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El Observatorio Nacional de Salud (ONS), como responsable de la gestion de
conocimiento en salud publica para informar la toma de decisiones, y al ser un
participante del ecosistema cientifico del pais, al igual que otros actores, lleva ya tres
anos concentrado en la comprensiéon del impacto de la pandemia por COVID-19enla
vida de las personas. Un equipo que ha dedicado sus esfuerzos en el seguimiento de la
dindmica de la transmisiéon a través de la modelacion matematicay la elaboraciéon de
dos informes, el 12y 13 de 2020 y 2021, dedicados a comprender esta enfermedad
en sus dimensiones médica, epidemioldgica, asi como ciertos impactos econémicos y
sociales, ademas de la evaluacién de las consecuencias directas e indirectas en salud
y sus desigualdades, con un enfoque en salud publica.

Lapandemianohaacabadoy precisamente unode susimpactos hasidoladisminucién
delinterés general enlos demas eventos en salud. En esta ocasion, sindejar deladolos
estragos que sigue y continuara teniendo el COVID-19 en las vidas de las personas, el
equipo de investigacién del ONS ha decidido realizar un “Panorama” de algunos de los
principales eventos en salud publica en el pais. Un recorrido que incluye la aplicacién
de los distintos enfoques analiticos que el ONS ha incorporado en su quehacer
durante los diez afios de funcionamiento, que incorpora el analisis de la desigualdad
social, el andlisis de politica publica, la implementacion de los enfoques de género y
étnicoy la cuantificacién de la carga de la enfermedad.

La definicion de los temas de andlisis de este informe estuvo orientada por preguntas
generadas de los informes realizados en el marco de la pandemia, temas vigentes y de
preocupacion en la agenda publicay un ejercicio de discusidn y priorizacion por parte
del equipo, atendiendo, como siempre, al compromiso ético del ONS con el desarrollo
de andlisis criticos y rigurosos que contribuyan a los debates sobre las acciones
necesarias paraavanzarenlagarantiadel Derecho alasalud de todos los colombianos,
pero también con la apertura para recibir aportes o criticas y conversar con distintos
actores con el fin de alimentar las discusiones. La comprension del efecto de las
desigualdades sociales en salud es un aspecto fundamental en el presente informe.
Este enfoque sale a flote cuando se intenta comprender las causas de la mortalidad
materna, el bajo peso al nacer a término, la atencién de la salud mental, el suicidio,
o al momento de detallar las principales victimas, grupos poblacionales y territorios
afectados por la violencia homicida e incluso por los siniestros viales, algunos temas
abordados en el presente informe.

Como todo buen Panorama, se busca una vision amplia de los temas seleccionados
desde una mirada nacional, sin embargo, también profundiza en estudios de caso
regionalesolocales por su particularinterésoladisponibilidad de datos desagregados
paralaimplementaciéon de modelos de andlisis detallados. Medellin y Cali reciben una
atencion particular en los andlisis de violencia homicida y siniestros viales, mientras
gue a nivel departamental Cérdoba y Vichada son priorizados en el andlisis de
mortalidad maternaindigena. Desde una miradaterritorial, los pueblos étnicos tienen
un protagonismo especial en este Informe, por la situacién que viven en relaciéon con
la muerte maternay la garantia de los derechos sexuales y reproductivos.
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El ONS ha analizado anteriormente el impacto de la salud mental en la calidad de vida
de los colombianos a través de aproximaciones de politica publica y la exploraciéon
del acceso a los servicios de atencién en salud mental, particularmente durante
pandemia. La salud mental es aun un tema donde el estigma juega en contra de
reconocer la real afectacion y es poco discutido al interior de las comunidades, por
lo mismo, estd minado por obstaculos de acceso a los servicios, originados desde el
mismo sistema, ademas de ser alimentados culturalmente. En esta ocasion, el Informe
busca visibilizar la carga de enfermedad que asume el pais debido a las enfermedades
mentales mas comunes como la ansiedad y la depresién, pero también hace el mismo
ejercicio para la esquizofrenia, el trastorno afectivo bipolar y la conducta suicida,
condiciones menos abordadas en los andlisis disponibles. En el analisis de suicidio
se propone, por ejemplo, un enfoque de género centrado en el comportamientoy la
prevencién del evento en hombres.

La violencia homicida es una de las principales causas de muerte en Colombia y un
problema de salud publica potencialmente evitable. A diferencia de lo realizado
en otros andlisis, este Informe se preocupa por comprender su comportamiento
y determinantes, tanto en centros urbanos como en los territorios mas afectados
por la violencia, pobreza, economias ilicitas y debilidad institucional, que fueron
priorizados en el marco de le Acuerdo Final de Paz (denominados municipios PDET,
por tener los Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial), con énfasis en las
condiciones socioecondémicas, sus desigualdades e incluso integrando posibles
elementos explicativos novedosos como el uso del suelo y la movilidad. Factores
gue podrian incidir en su ocurrencia y, por tanto, deben ser tenidos en cuenta a la
hora de enfrentar la problematica. En este apartado en particular, los lectores, y
particularmente los tomadores de decisiones, encontrardn algunos elementos a
discutir, que potencialmente podria guiar estrategias para contrarrestar este flagelo
en sus territorios, basados en la forma como se organizan las ciudades.

En cuanto al COVID-19, es innegable la necesidad de mantener esfuerzos que
permitan comprenderlo cada vez mejor vy, sobre todo, identificar aspectos a mejorar
paraenfrentar futuras crisis en salud publica. Ahora bien, al pensarse en un escenario
de postpandemia, algunos andlisis se interesan aqui por medir elimpactodirectosobre
el talento en salud e introducen un concepto de reciente aparicion: el sindrome post
COVID (SPC). Un tema que sera de particular interés de las autoridades sanitarias,
perotambién, de |la ciudadania, ya que aborda aquellos sintomas que podrian mostrar
secuelasenlossobrevivientes al COVID-19y anticipaunamayor cargaen los servicios
de atencién en salud que pueda afectar su funcionamiento y planificacion.

El panorama propuesto en esta edicion del informe técnico especial del Observatorio
Nacional de Salud aborda, asimismo, otros temas de interés como el bajo peso al nacer
y la obesidad en Colombia, ambos eventos bajo una perspectiva de desigualdades
sociales, y explora las acciones de politica publica para la disminucion de las muertes
por siniestros viales en Cali.

Los andlisis de este Informe brindan evidencia novedosa o que refuerza hallazgos
previos del ONS y de otros investigadores en relacion con las problematicas que se
analizan. En esa medida, estima la carga de enfermedad para los trastornos mentales
de mayor frecuencia con datos anuales y en periodos definidos, con desagregacion
departamental y por sexo. Informacién con la que el pais no contaba y puede ser de
utilidad en la comprensiéon del fendmeno, asi como al momento de establecer metas
y evaluacién de politicas publicas e intervenciones especificas para este problema.
De la misma manera, estima la prevalencia de la obesidad y el bajo peso al nacer, que
aporta en esta misma via. Se actualiza el comportamiento de la violencia homicida
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y, con recursos metodoldgicos y énfasis distintos a los del cuarto informe del ONS,
se aproxima a las desigualdades socioecondmicas y territoriales y desarrolla un
estudio de caso, con base en teorias de segregacion espacial, que analiza variables
de importancia en contextos urbanos con altos indices de violencia como la ciudad
de Medellin, que identifica la planeacién urbana como un aspecto de especial vinculo
con las politicas de salud. Adicionalmente, y motivado por el propésito permanente
de aportar conocimiento para la construccién de la paz, lleva a cabo un andlisis
exploratorio de los homicidios en los municipios priorizados en el marco del Acuerdo
Final de Paz (municipios PDET) con particular énfasis a los retos del sector salud para
avanzar en la via de su reduccién y de la construccion de la paz territorial.

Los resultados de cada seccion son, en muchos casos, un llamado de atencién a las
autoridades vy a la ciudadania sobre la urgencia de tomar o intensificar medidas para
la reduccién de muertes prevenibles. Se corrobora que muchos de estos eventos
se asocian con los determinantes sociales de la salud (DSS), |a falta de procesos de
apropiacion social del conocimiento, como en el caso de las enfermedades mentales,
la ausencia, debilidad o escaso seguimiento a laimplementacién de politicas publicas,
o la accién ineficiente de los servicios de salud.

En cuanto a las recomendaciones, se presenta la permanente necesidad de seguir
impulsando investigaciones para la mejor comprension de problematicas, relaciones,
causas y consecuencias. También, se identifica la ausencia de informacién, o la
necesidad de disponer de herramientas y sistemas de informacion, problematica
gue se hace extensible a varios de los campos de la salud publica. Ahora bien, cada
seccion reldne una serie de acciones que tendrian un impacto positivo en el bienestar
de la poblacién, si se aplican, por supuesto, con mayores niveles de preparacion
y profundidad. Por ejemplo, podrian tener un efecto en la disminucién de muertes
maternas el facilitar el acceso a controles prenatales de calidad, asi como la puesta
en marcha de programas con enfoque étnico intercultural. Asimismo, tendrian
mayor efecto en el mejoramiento de la salud mental, el impulso de programas que
generen transformaciones culturales desde un enfoque de género o tener en cuenta
esta barrera cultural al momento de proponer acciones puntuales. Por otro lado,
hay sugerencias innovadoras para ir mas allad de una vision basada en la seguridad v,
por el contrario, pensarse en la planeacion territorial como una forma de prevenir la
violencia homicida en los territorios.

Este Informe técnico especial, como ha sido costumbre en la labor del ONS, genera
mas preguntas e inquietudes que respuestas. Sin embargo, pretende ante todo
analizar, con toda la rigurosidad cientifica y bajo el empleo de métodos cuantitativos
y cualitativos, algunos eventos en salud publica con potencial evitable, pero que de
manera recurrente contintian afectando a millones de colombianos y de manera
diferencial con particular impacto en los mas vulnerables. Sin duda se avanza en la
compresion de las inequidades sociales para construir alternativas de superacion, un
compromiso del ONS con la poblacién colombiana. y que esperamos contribuya al
propésito de transitar hacia una sociedad mas justay en paz.
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Palabras clave: Mortalidad materna, grupos étnicos,
monitoreo de las desigualdades en salud, Colombia

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadisticas

EEVV: Estadisticas vitales

INS: Instituto Nacional de Salud

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PCA: Porcentaje de cambio anual

RAP: Riesgo atribuible poblacional

RMM: Razén de mortalidad materna

En el mundo, en 2017, 295.000 mujeres murieron durante o después del embarazo
y el parto. Segun el informe “Tendencias en la mortalidad materna de 2000 a 2017”
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (1), aproximadamente 810 mujeres
murieron cadadiadurante 2017, por causas prevenibles. El 94%, ocurrieron en paises
de bajos y medianos ingresos (2).

El elevado nimero de muertes maternas en algunos paises y regiones refleja las
desigualdades en el acceso a los servicios de salud de calidad y son evidencia de las
brechas socioeconémicas. La razén de mortalidad materna (RMM) en paises de bajos
ingresos para 2017 fue de 462 muertes por 100.000 nacidos vivos frente auna RMM
de 11 por 100.000 nacidos vivos en paises de ingresos altos (1).




INTRODUCCION

Existe el reconocimiento de
la problematicade la
mortalidad maternaen
poblacién indigena y hay
estudios que se han
aproximado a la compresién
de sus causas,
particularmente desde
enfoques cualitativos
(5,6,8,9), sin embargo, es
necesario describir el
panorama actual y realizar un
analisis de la magnitud de las
desigualdades.

[ —

[

[ —
METODOLOGIA

Estudio descriptivo
retrospectivo, a partir de
la informacién histérica
de muertes maternasy
nacidos vivos del periodo
2008 a 2020 del DANE
Se calcularon medidas de
desigualdades simples
(absolutas, relativas 'y
riesgo atribuible
poblacional - RAP) enla
mortalidad materna
segln pertenecia étnica.

RECOMENDACIONES

El manejo de algunos
determinantes estructurales y
la articulacion de diferentes
sistemas médicos tradicionales
con el sistema de salud oficial
podrian reducir la mortalidad y
ayudar en la superacién de las
dificultades de acceso a los
servicios de salud, ya sea por las
caracteristicas geograficas o
practicas tradicionales.

Considerar estrategias como
entrenamiento a parteras
tradicionales, creacién de
hogares de paso maternos y
adaptacion intercultural de los
servicios de salud obstétrica.

Realizar seguimiento continuo
frente al comportamiento de la
RMMy el logro de los ODS en la
reduccién de laRMM a 2030.

>
RESULTADOS

La RMM es mas alta para el
grupo de mujeres indigenas y
afrodescendientes, con RMM
de293,4y 181,0
respectivamente para 2020.
Al comparar con laRMM de
las mujeres sinun
autorreconocimiento étnico,
que fue de 89,4 por cada
100.000 nacidos vivos para el
mismo ano

Aunque se observa una
disminucién en las RMM tanto
en el grupo de mujeres
indigenas como en el grupo de
mujeres afrodescendicentes,
persisten las desigualdades
con respecto al grupo de
muertes maternas sin
pertenencia étnica.

CONCLUSIONES

Las mujeres indigenas y
afrodescendientes en
Colombia reportan mayor
mortalidad en comparacién
con otros grupos étnicos.

Se observa un incremento
de las muertes maternas y
laRMM entre 2019y 2020,
posiblemente asociado a la
emergencia sanitariade la
pandemia por COVID-19.
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Colombia no hasido ajena a esta situacion, segtin los datos reportados por el Instituto
Nacional de Salud (INS) (3,4), en 2021 se presentaron un total de 480 muertes
maternas, 77 casos adicionales que en 2020 (un aumento del 19,1%) (4). Por otro lado,
losandlisisdel comportamientode este evento muestran amplias desigualdades segiin
variables de posicién social, como el nivel educativo de la madre, area de residencia,
nivel de riqueza, régimen de afiliacién al sistema de salud o la pertenencia étnica
(5-7). Con respecto a este ultimo aspecto, algunos andlisis han sefialado mayores
RMM en grupos indigenas comparados con poblacion no indigena (5,6). Por ejemplo,
para 2021, segln el informe de mortalidad materna del INS, la RMM en poblacién
indigena fue de 183,6 casos por 100.000 nacidos vivos mientras que en la categoria
otros, esta RMM es de 68,5 por 100.000 nacidos vivos (3). Existe reconocimiento de
la problematica de la mortalidad materna en poblacién indigena y hay estudios que
se han aproximado a la compresién de sus causas, particularmente desde enfoques
cualitativos (5,6,8,9), sinembargo, es necesario describir el panorama actual y realizar
un analisis de la magnitud de las desigualdades. Por lo que es de interés explorar el
comportamiento de la mortalidad materna segun la pertenencia étnica y la magnitud
de las desigualdades para el periodo 2008-2020.

Este andlisis es un estudio descriptivo retrospectivo a partir de la informacién
de los registros de muertes maternas y nacidos vivos del periodo 2008 a 2020 del
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) (10). En la primera
parte, se hace un andlisis de tendencias de la mortalidad materna, mediante el calculo
de razones anuales de mortalidad segun la pertenencia étnica y andlisis de regresion
de puntos de inflexiéon (Joinpoint). En la segunda parte, se realiza un anélisis de
desigualdades sociales para lo cual se agrupa en cuatro categorias los grupos étnicos
segln el autorreconocimiento: 1) Indigenas; 2) negra, mulata, afrocolombiana o
afrodescendiente; 3) Rom (gitano), palenquero de San Basilio y raizal del Archipiélago
deSan Andrésy Providencia;y 4) sin pertenencia étnica. Posteriormente, se estimalas
medidas de desigualdad simples (absolutas, relativas y riesgo atribuible poblacional -
RAP) con el propédsito de hacer una aproximacion exploratoriade estas desigualdades.

Comportamiento de la mortalidad materna entre 2008 y 2020 en Colombia

Durante el periodo 2008 a 2020, se registré un total de 6.386 muertes maternas, de
las cuales el 19,97% (1.275) sucedieron en poblacion con alguna pertenencia étnica.
Enindigenas, se presentaron 613 muertes (9,6%), en negra, mulata, afrocolombiana o
afrodescendiente 650 muertes (10,18%), y en menor proporcion en las mujeres que
se identifican como Rom (gitano), palenquero de San Basilio y raizal del Archipiélago
de San Andrés y Providencia 12 muertes (0,19%) (Tabla1).

Enlatabla 1 se presenta unadescripcion de la mortalidad materna segiin variables de
caracterizacion de lamadre. Se observa que del total de muertes que ocurrieronen el
grupo de mujeres indigenas, el 76% se presentoé en el area rural y seguiin los grupos de
edad la proporcion mas alta fue en las edades de 20 a 34 anos (53,5%). No obstante,
un 20,1% de las muertes ocurren en menores de 19 afios (17,6% entre 15-19 afios y
2,4% en menores de 14 afos). En cuanto a la poblacion que se identifica como negra,
mulata, afrocolombiana o afrodescendiente, al igual que en la poblacién indigena,
el mayor porcentaje de muertes maternas ocurre entre las edades de 20 a 34 anos
(62,8%) y un 15,1% en menores de 19 afos, por el contrario, un 70% de las muertes
maternas en mujeres afrodescendientes sucedieron en el drea urbana (Tabla1).
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Tabla 1. Caracteristicas de la mortalidad materna segun grupos étnicos, Colombia, 2008-2020

Total 6.386 | 100 613 9,6 650 10,2 12 0,2 4700 | 73,6 |411 6,4
Urbano 4297 | 67,3 |125 20,4 | 455 70,0 7 58,3 | 3468 |738 |242 58,9
Rural 1.914 | 30,0 |466 76,0 | 186 28,6 4 33,3 |1.132 [ 24,1 | 126 30,7
Sin informacion 175 2,7 22 3,6 9 14 1 8,3 100 2,1 43 10,5
Gruposdeedad |
Menores de 14 afios | 63 1,0 15 2,4 9 1,4 - - 29 0,6 10 24
15-19 915 14,3 | 108 17,6 | 89 13,7 3 250 |653 13,9 | 62 15,1
20-34 3912 |61,3 |328 53,5 |408 62,8 9 750 (2914 | 620 |253 61,6
350mas 1491 |233 | 161 26,3 | 143 22,0 - - 1.104 | 23,5 |83 20,2
Sin informaciéon 5 0,1 1 0,2 1 0,2 - - - - 3 0,7
Seguridad social |
Contributivo 1485 [233 |14 2,3 108 16,6 2 16,7 | 1.312 | 27,9 |49 11,9
Subsidiado 3903 |61,1 |512 83,5 | 455 70,0 6 50,0 |2696 |57,4 |234 56,9
Excepcion 98 1,5 3 0,5 8 1,2 1 8,3 84 1,8 2 0,5
Especial 10 0,2 - - 1 0,2 1 8,3 6 0,1 2 0,5
No asegurado 644 10,1 |72 11,7 | 68 10,5 2 16,7 | 451 9,6 51 12,4
Sin informacion 246 3,9 12 2,0 10 1,5 - - 151 3,2 73 17,8
Niveleducativo |
Preescolary primaria | 1.463 |22,9 |203 33,1 | 176 27,1 3 250 |[965 20,5 | 116 28,2
Secundaria 2371 371 |71 11,6 | 251 38,6 6 50,0 [1.935 [41,2 |108 26,3
Superior 637 100 |4 0,7 41 6,3 1 8,3 566 120 |25 6,1
Ninguno 272 43 130 21,2 |23 3,5 - - 92 2,0 27 6,6
Sin informacion 1.643 | 25,7 |205 334 | 159 24,5 2 16,7 | 1.142 | 243 | 135 32,8

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Para la mayoria de los anos del periodo analizado, la RMM mas alta se presenté
en mujeres indigenas, seguida por las mujeres de la poblacién negra, mulata,
afrocolombiana o afrodescendiente, a excepcidén de 2009 y 2011, donde las mujeres
Rom tuvieron las mayores RMM (Grafico 1). También, se observa que para todos
los afios las RMM fueron mas altas en las mujeres indigenas y en las mujeres negra,
mulata, afrocolombiana o afrodescendiente con respecto a la mortalidad que ocurrié
en mujeres sin pertenencia étnica.
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Grafico 1. Comportamiento de las razones de mortalidad materna seguin pertenencia étnica, Colombia,

2008-2020
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Con respecto a los hallazgos de la tendencia de la RMM por etnia, modelada
mediante andlisis de regresion de puntos de inflexién (Joinpoint), se observa un
leve aumento, pero no estadisticamente significativo, en el porcentaje de cambio
anual (PCA) de la tendencia de la RMM en mujeres indigenas en el periodo 2008-
2020 (Grafico 2). Una situacion similar se presenta en la tendencia de la RMM de
mujeres afrodescendientes, donde el PCA para el periodo 2008 a 2010 es de 64,38%
y para el periodo restante 0,28%. No obstante, ambos cambios porcentuales no son

estadisticamente significativos (Grafico 2).

Crude Rate

de eventos en salud publica

Grafico 2. Razones de mortalidad materna por etnia, con variacién porcentual anual estimado a partir de

modelos de regresion Joinpoint, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.
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Desigualdades en la mortalidad materna por pertenencia étnica

Los siguientes resultados reflejan la magnitud de la desigualdad social en el indicador
de salud y su respectiva brecha relativa. En el grafico 3, se puede observar que las
RMM, tanto en el grupo de mujeres indigenas como en aquel sin pertenencia étnica,
han tenido una disminucién desde 2013. No obstante, cuando se analiza el periodo
2008 a 2020 se observa que las brechas persisten y tienen magnitudes diferentes
a través de los anos y continta la desigualdad en contra de las mujeres indigenas
(Grafico 3).

Grafico 3. Desigualdad relativa y razén de mortalidad materna en poblacién indigena versus mujeres sin
pertenencia étnica, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

Con respecto al comportamiento de las RMM de mujeres que se autoreconocen
como poblacién negra, mulata, afrocolombiana o afrodescendiente , en comparacion
con mujeres sin pertenencia étnica, se observa que la brecha relativa entre estos
dos grupos ha variado entre 1,6 y 3,2 en el periodo analizado (Grafico 4), brecha algo
menor que la de las mujeres indigenas.
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Grafico 4. Desigualdad relativay razon de mortalidad materna en poblacién negra, mulata, afrocolombia-
na o afrodescendiente o afrodescendiente versus mujeres sin pertenencia étnica, Colombia, 2008-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de la informacion de estadisticas vitales - EEVV del DANE.

En cuanto a los resultados del riesgo atribuible poblacional (RAP), este indicador
muestra la proporcién de las muertes maternas evitadas si todos los grupos étnicos
tuvieran las mismas condiciones del grupo de mujeres sin pertenencia étnica. En
2008, se podria haber evitado un 46,1% de la RMM del pais y para el 2020 un 12,8%
(Grafico 5).

Grafico 5. Riesgo atribuible poblacional, Colombia, 2008-2020
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Respecto al comportamiento de las RMM del periodo 2008 a 2020 seguln
departamento y grupo étnico, la poblacién indigena presenta la RMM mas alta en
Atlantico, Vichada, Boyaca, Caquetd, Cundinamarca, Santander y Magdalena. En
tanto que en la poblacién negra, mulata, afrocolombiana o afrodescendiente, las
RMM mas altas se ubican en Cundinamarca, Risaralda, Guaviare, Caquetd, Putumayo
y Caldas (Gréfico 6).

Grafica 6. Distribucién geografica de la razén de mortalidad materna promedio por 100.000 nacidos
vivos, Colombia 2008 a 2020

A) RMM mujeres indigenas B) RMM mujeres afrodescendientes
Razén de mortalidad materna, poblacion Razén de mortalidad materna, poblacion Negro(a), mulato(a),
indigena, Colombia 2008-2020 afrocolombiano(a) o afrodescendiente,Colombia 2008-2020
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La reduccion de la mortalidad materna es atiin un reto en salud publica

Los resultados presentados en este apartado muestran que las RMM en poblacién
indigena fueron mas altas durante todo el periodo con respecto a la poblacion sin
pertenencia a un grupo étnico, lo cual deberia servir de insumo a los tomadores de
decisiones paragenerar mecanismosque permitanreducir brechasentreestosgrupos.
La RMM es mucho mas alta para los grupos indigenas y mujeres afrodescendientes,
con RMM de 293,4 y 181,0 respectivamente para 2020, al comparar con la RMM de
las mujeres sin un autorreconocimiento étnico, que fue de 89,4 por cada 100.000
nacidos vivos para el mismo ano. Las muertes ocurridas en las mujeres indigenas se
presentaron en una mayor proporcién en el grupo de edad entre 20 a 34 afios, del
area rural, con bajo nivel educativo y afiliadas al régimen de salud subsidiado. Estos
hallazgos son similares a estudios previos realizados en Colombia (5,6,11,12).

Si bien en Colombia la RMM ha venido en disminucién en los Ultimos afios en todos
los grupos étnicos, se observa un aumento para 2020, esto posiblemente debido a la
pandemia por COVID-19, lo que generé una reduccion en la atencion prenatal por
baja asistencia a los servicios de ginecologia y obstetricia, asi como complicaciones
durante el embarazo y parto (12,13), lo cual causé un aumento en las muertes
maternas, embarazos ectdpicos y depresion materna (14), ademas del incremento de
la mortalidad tardia (12).

Persisten las brechas de desigualdad entre los grupos étnicos para la mortalidad
materna.Enmuchasocasiones,existenaspectoscomolosdeterminantesestructurales
gue conllevan ala mortalidad materna como la pobreza, pobreza extrema e inequidad
de los recursos, la exclusién social, el analfabetismo y bajo nivel educativo de las
madres (5,7). Otras explicaciones causales sobre las desigualdades relacionadas con
el bajo acceso a agua potable y alimentos que, en ausencia de un sistema de salud con
cobertura universal y acceso efectivo e intercultural, explican en buena medida los
malos desenlaces en salud y muertes (5).

Estos hallazgos son un llamado a reflexionar respecto a la persistencia de la
desigualdad social en salud en Colombia y las acciones que se han llevado a cabo
para cerrar las brechas que persisten entre los grupos étnicos, ademas del reto que
se tiene en la reduccién de la RMM, la cual es un indicador del funcionamiento del
sistema de salud y desarrollo de un pais (12,15). La muerte de una mujer por causas
relacionadas con el embarazo, parto y puerperio reflejan inequidad hacia las mujeres
y sus condiciones de vida (15).

También, se hace necesario repensar las acciones que permitan, como pais, el logro
del compromiso con los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) en la reduccion de
la RMM mundial a menos de 70 muertes maternas por 100.000 nacidos vivos para
2030 (16). Algunos paises de Latinoamérica han realizado acciones tendientes a la
reduccion de la mortalidad materna en comunidades indigenas y rurales, entre ella se
encuentran el entrenamiento a parteras tradicionales, la creacién de hogares de paso
maternos y la adaptacion intercultural de servicios de salud obstétrica (5), acciones
gue podrian ser consideradas en Colombia al momento de tomar decisiones frente a
la reduccion de la mortalidad materna.
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Recomendaciones

¢ El manejo de algunos determinantes estructurales que han sido descritos puede
contribuir en el cierre de las brechas existentes en la RMM entre los grupos étnicos.
e Articular los diferentes sistemas médicos tradicionales con el sistema de salud
oficial con el fin de reducir la mortalidad, como ha sido recomendado por la OMS,
podria ayudar en la superacion de las dificultades de acceso a los servicios de salud,
yaseapor lascaracteristicas geograficasde lasregionesoalas practicas tradicionales
de las comunidades indigenas.

e Contar con hablantes intérpretes en los servicios de salud en aquellas regiones
donde existe gran poblacién indigena que permita tener una comunicaciéon con
las mujeres gestantes, es decir, una adaptacién intercultural de servicios de salud
obstétrica.

e Pensar en otro tipo de estrategias para el cuidado de las gestantes de las
comunidades indigenas y afrodescendientes, como el entrenamiento a parteras
tradicionales o comadronas, ya que una de las barreras de acceso a los servicios de
salud es la geografica. Asi, las grandes distancias que deben recorrer las mujeres
gestantes paraacceder alos servicios de salud podrian generar en muchas ocasiones
un inadecuado seguimiento en los controles prenatales y complicaciones del parto.
e Contar con estudios cualitativos que brinden insumos a los tomadores de
decisiones frente a estos aspectos, pues poco se conoce sobre el impacto que
tienen las practicas, creencias y costumbres relacionadas con el embarazo, parto y
puerperio de las comunidades indigenas.

e Realizar seguimiento continuo frente comportamiento de laRMMy el logro de los
ODS en la reduccién de laRMM a 2030.
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Palabras clave: mortalidad materna indigena, derechos
sexuales y reproductivos, autonomia, enfoque de
derechos, multiparidad.

EPS: Entidad promotora de salud

CEPAL: Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe

IPM: indice de Pobreza Multidimensional

IPS: Instituciones prestadoras de servicios de salud
ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

PIC: Plan de Intervenciones Colectivas

RMM: Razén de mortalidad materna

SGSSS: Sistema General de Salud y Seguridad Social

La mortalidad materna es entendida como el fallecimiento de una mujer en gestacion
o dentro de los 42 dias siguientes al término del embarazo, independientemente de
la duracién, sitio y resultado del embarazo, debida a cualquier causa relacionada o
agravada por el embarazo o su atencidén, mas no por causas accidentales o incidentales
(1). Segun el analisis de la Comision Econémica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), Latinoamérica y el Caribe constituyen la region mas desigual del mundo y
aungue los indices de Gini reflejan disminucién de la desigualdad econémica (2), en
2018, las muertes maternas en los paises latinoamericanos no logran las reducciones
esperadas para alcanzar los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) asociados a la
equidad de géneroy la garantia de acceso a los servicios de salud (3).

En Colombia, la mortalidad materna se concentra entre las mujeres con menores
recursos econémicos ubicadas en el quintil mas pobre segtn el indice de Pobreza
Multidimensional (IPM), habitantes de las areas rurales dispersas con acceso
limitado a los servicios de salud y baja afiliacion y cobertura del sistema general de
salud y seguridad social (SGSSS) (4). En 2018, diversos reportes nacionales indican
las marcadas brechas de razones de mortalidad materna (RMM) a nivel territorial
con una concentracion en las areas rurales del 71,1 por cada 100.000 nacidos vivos
respecto a 45 en la zona urbana (5). Ademas, en comparacion con la tendencia de la
RMM hasta 2019, en 2020 y asociado a la pandemia por COVID-19, se identifica un
incremento en la mortalidad materna en la poblacion general y, particularmente, en
mujeres indigenas afiliadas al régimen subsidiado con RMM de 332,7 parael 2020 (4),
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Laliteraturacientificasobrelacaracterizaciondelamortalidad maternaenlos pueblos
indigenas en el pais se ha centrado en correlacionar factores socioeconémicos y otros
determinantes sociales en salud. También, se ha estudiado la adherencia a controles
prenatales, el uso de guias de practica clinica que impactan el acceso y la calidad del
servicio en salud de las mujeres indigenas gestantes, y se retoma la relacién con las
desigualdades e inequidades de acceso a salud a nivel territorial en este analisis (7,8).
Otros estudios relacionan la presencia de condiciones cardiovasculares y condiciones
crénicas no transmisibles en los pueblos indigenas, producto de la colonizacién, los
cambios en los patrones dietarios y de actividad fisica, por lo cual atribuyen impactos
negativos de estas condiciones en los periodos perinatales y hacen mas frecuentes las
complicaciones durante los embarazos y partos, respecto a la poblacién mayoritaria
(9-11).Asimismo,escomunlaasociaciénde mortalidad maternaeinfantilenindigenas
con las practicas tradicionales de parteria, la calidad de la atencién y respuesta ante
emergencia de los partos en las viviendas (4,6).

Aunque la mortalidad materna indigena ha sido abordada en cuanto a capacidad,
oportunidad y calidad de acceso a servicios de salud y atencién médica y algunos
factores culturales, es necesario indagar ain mas sobre las concepciones propias
de la fecundidad, las decisiones de las mujeres indigenas sobre su sexualidad y
reproduccion y las condiciones socioculturales en las que se ejerce la maternidad.
En adicién a estos aspectos, es clave considerar los momentos de concepcion de las
mujeres indigenas y la edad, puesto que entre los pueblos indigenas se dan uniones
a partir de la menarquia y asimismo se inician las gestaciones (2,11). Una de cada
cinco gestantes que fallece tiene entre 10 y 19 aios (6), es decir, el fendmeno de
mortalidad materna estd ampliamente extendido entre adolescentes y jévenes. Por
esto, es crucial indagar por las causas de la mortalidad materna indigena a partir de
un enfoque de derechos, centrado en los derechos sexuales y reproductivos y los
ciclos de vida de las mujeres indigenas.

La finalidad de este andlisis es aproximarse alos factores culturales y las dindmicas de
la sexualidad y la reproduccion en los pueblos indigenas y su relaciéon con la muerte
maternaindigena. Se busca ahondar en los retos que plantea analizar el fenémeno de
salud publica bajo los enfoques y metodologias para la poblacién general y realizar
aportes desde una optica intercultural y preventiva. Este es un estudio de corte
cualitativodescriptivoapartirdedosestudiosde casoterritoriales: losdepartamentos
deVichaday Coérdoba,loscuales se seleccionaronpor criteriode diversidad geografica
y sociodemografica, alta tasa de poblacién indigena respecto al panorama nacional
(12) y con elevada mortalidad materna indigena (13). Se realizaron entrevistas semi-
estructuradas a concejeras de salud indigenas de las etnias Saliba, Amorua, Embera
Katioy Zenuy areferentes de las secretarias de salud departamentales y municipales.
Asimismo, se realizé una revision bibliografica de fuentes secundarias de informacion
como articulos cientificos y datos oficiales de entidades nacionales en salud con el fin
de proponer un andlisis interpretativo del fenédmeno.

Caracterizacion del departamento de Vichada

Esta ubicado al oriente colombiano, es el segundo departamento mas extenso del pais
con 105.947 kildmetros cuadrados, pero solo esta conformado por cuatro municipios.
De acuerdo con las estimaciones a partir de los datos del DANE para el 2020, laRMM
fue de 166,57, cifra superior a la RMM nacional de 102,48, con una RMM entre
mujeres indigenas de 262,93, mientras que entre mujeres sin pertenencia étnica no
se presentaron muertes.
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En Vichada, se encuentran las etnias Sikuani, Piaroa, Puinave, Amorua, Cuiva, Saliba,
Curripaco, Wamonae y Jiw (14). Se destaca la concentracién de asentamientos
urbanos multiétnicos en Puerto Carrefo con el estimado de 3.000 indigenas de
todas las edades victimas de desplazamiento interno y migrantes venezolanos,
segun refiere la autoridad Cabildo Gobernadora mediante comunicacién personal.
Estas personas enfrentan graves vulneraciones de derechos humanos y de riesgo de
exterminio fisico y cultural como ha denunciado dicha lideresa indigena en distintas
instancias (15-17). Sobre el estado de las nifias y mujeres indigenas sefiala que las
adversidades mas criticas enfrentadas son por inseguridad alimentaria y nutricional
y por explotacion sexual que mayoritariamente resulta en embarazos no deseados, lo
cual conduce a un riesgo de mortalidad materna al ser gestaciones en contextos de
precariedad y violencias de género reiteradas.

Esta situacion la corrobora las referentes de salud publica y epidemiologia
departamental, a lo que agregan que en el contexto urbano de Puerto Carreino es
posible realizar seguimientos cuando existen las denuncias correspondientes, asi
como generar campanas e intervenciones de prevencion de violencias basadas en
género, violencias intrafamiliares y estrategias pedagogicas sobre salud sexual
y reproductiva, planificacién y métodos anticonceptivos. El caso es contrario en
las areas rurales donde se encuentra mayoritariamente la poblacién indigena
y donde la Unica via de acceso a las comunidades y resguardos es mediante los
grupos extramurales en las agendas del Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) por
cuestiones presupuestales. Las profesionales refieren esta circunstancia como la
principal limitacién para conocer oportunamente las necesidades de las gestantes
indigenas y prevenir los eventos de mortalidad materna.

Caracterizacion del departamento de Cérdoba

Ubicado en laregion, ocupa el cuarto puesto en cuanto a concentracion de poblacién
indigena a nivel nacional (12), alli se encuentran las etnias Zent y Embera Katio.
Aunque la primera tiene presencia en los treinta municipios del departamento, hay
mayor concentracion de resguardos en San Andrés de Sotavento, Tuchin, Puerto
Libertador y Montelibano, por el otro lado, la poblacién Embera Katio se encuentra
en Puerto Libertador, Montelibano y San José de Uré (18). En 2020, se registra una
RMM de 121,13 para el departamento, cifra por encima del valor nacional (18). En
este ano, laRMM entre mujeres indigenas fue de 361, mientras que en entre mujeres
sin pertenencia étnica fue de 116,38.

EnCoérdoba,lasreferentesdesaludsexualyreproductivaydevigilanciaepidemiolégica
del departamento asocian la mortalidad materna indigena principalmente con
las condiciones de alta dispersion territorial y demografica en el departamento.
Asimismo, referencian como un problema la falta de interés por los cuidados de la
salud materna durante la gestaciéon manifestada en que las mujeres no atienden las
citas establecidas. Llama la atencién que esto no lo relacionan directamente con los
largos desplazamientos a las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS) y
hospitales o los costos, sino a las dificultades para ausentarse de las casas porque
tienen a cargo labores del hogar y crianza que otras personas de la familia no pueden
cubrir.

Mortalidad maternaindigena bajo un enfoque de garantia de derechos individuales
y colectivos

La garantia de derechos de los pueblos indigenas en Colombia enfrenta constantes

amenazas dado que laruralidady las zonas dispersas implican dificultades de acceso a
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servicios de atencion primaria en salud, obstétricos y de emergencias (19). En el caso
de los pueblos del Vichada y en especial de Puerto Carreno, la identificacion de las
vulneraciones comienza por la ausencia de lugares residenciales fijos y condiciones
de vivienda dignas donde sea posible constituir hogares y tener comunidades

de eventos en salud publica

cohesionadas y autonomas:

“Es muy doloroso ver a mi pueblo enfrentarse al exterminio por no contar con un techo ni
una comida diaria, lo minimo para subsistir. (...) Por eso, recurren a los residuos en la basura
para alimentarse y sobrevivir, nada lo justifica, pero es por hambre y cualquier dinero que se

da la prostitucion de las nifas y jovenes” (Lideresa Sdliba).

Las situaciones de explotaciéon sexual de nifas y jovenes indigenas devienen en
numerosos casos en gestaciones desde el inicio de la fertilidad, lo cual genera
proclividad a la multiparidad a lo largo de sus vidas, como corroboran funcionarias
de proteccién social y seguridad materna de Puerto Carrefio y como identifica el
plan de Gobierno actual del Vichada, que hace énfasis en la problematica de elevada
tasa de embarazos en menores de 19 aios -con mayoria en la poblacién indigena-, de
la ruralidad en condiciones de pobreza y vulnerabilidad. Esto lo sustentan las tasas
especificasdefecundidadenlanifiez(10a 14 afios) queesde4,3enel Vichadamientras
el nacional es de 2,8. Adicionalmente, en la adolescencia (15 a 19 afios) la tasa en el
Vichadaesde 66y lanacional de 61,1 (14). Asimismo, se configura la sexualidad no en
el ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos, sino como mecanismo de
subsistencia. La exposicion al contagio de infecciones y enfermedades de transmision
sexual también incrementa, lo cual constituye graves riesgos durante las gestaciones.
Tanto en Cérdoba como en Vichada, existen marcadas barreras de acceso para la
poblacién indigena en busqueda de servicios de salud de forma integral y de calidad.
Por ejemplo, debido a los largos desplazamientos entre los resguardos y comunidades
alos centros de atencién en salud, el estado de las vias y los costos de desplazamiento
gue no son reintegrados por las Entidades Promotoras de Salud (EPS) (20). Desde una
EPS indigena en Montelibano (Cérdoba), se reconoce que las principales dificultades
radican en el establecimiento de contacto con las gestantes indigenas directamente
en los territorios donde residen, pues al ser zona rural dispersa la asignacion
presupuestal es insuficiente para realizar recorridos periédicos a los resguardos y no
cuentan con capacidad de captacion de informacién actualizada, signos de alarma 'y
remisiones oportunas.

Otro aspecto a considerar sobre la garantiay efectividad de atencién en salud paralas
mujeres indigenas gestantes -y parala poblacidon de laruralidad de los departamentos
de este estudio de caso-, tiene que ver con el debilitamiento y pérdida institucional. La
desaparicion de las IPS indigenas por el incumplimiento de los requisitos y manejos
administrativos ha devenido en periodos de colapso ante la pérdida de aseguramiento
de la poblacién indigena:

“Entre el 2017 y el 2018, desconocimos el paradero de los afiliados por la liquidacion de la
EPS Manetska, no hubo traslados inmediatos, miles de indigenas y otros dafiliados quedaron
a la deriva en sus tratamientos clinicos (...), de hecho, parte de las justificaciones para
liquidarla fueron los indicadores criticos de mortalidad materno-infantil” (Enfermera etnia
Zenu).

Las fuentes institucionales e indigenas que informan sobre esta situacion hacen
un llamado al acompafiamiento que deben recibir los operadores de las EPS e IPS
indigenas en materia financiera y de gestiéon administrativa con el fin de prevenir
estos desenlaces en otras entidades.
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También, se presentan dificultades para garantizar el talento humano requerido en el
personal de los PIC: “conseguir talento humano estd cada afio mds dificil, en especial desde
la pandemia, no tenemos ni siquiera suficientes rurales, la rotacion permanente también
dfecta directamente a la poblacién atendida” (Referente maternidad segura Secretaria
de Salud Departamental del Vichada). Dicha situacion impacta la planeacion vy el
tiempo de las brigadas en los territorios con lo cual relacionan la ocurrencia de
los casos de mortalidad materna particularmente en las areas mas apartadas del

departamento del Vichada.

Garantias de enfoque intercultural

Dentro de las posibles explicaciones para la mortalidad materna indigena, estan
ampliamente documentadas las de corte cultural (6,19,21,22). En particular,
algunas de las referidas por las fuentes primarias de este estudio aluden a los partos
domiciliarios que no estan bien instrumentados y por tanto no son asépticos, los
cuales ocurren en los lugares mas apartados y se asocian con la conservacion de las
tradiciones. El espectro de lo que se entiende por las tradiciones de la gestacion y
las practicas y cuidados durante este periodo es vasto y especifico para cada cultura,
aun observandose variaciones entre la misma etnia en distintas regiones del pais
(22). En el caso de Cérdoba, las dos etnias mas representativas del departamento,
Zenu y Embera Katio, tienen marcadas diferencias en cuanto a la conformacion de
las familias y la gestacién. La primera sostiene que los lazos de unién y la gestacién
se dan en la edad adulta, mientras que en la etnia Embera la transicién de nina a
mujer estd atribuida a la menarquia, con lo cual ya es viable y aceptada socialmente

la maternidad.

Entrelasmujeres Zenu, lasfigurasalas que se acude cuando hay sospechade embarazo
es al sobandero, cabe anotar que esto se da alrededor del cuarto o quinto mes: “aca
esta la costumbre que uno espera que el embarazo esté ‘pegado’, que es como decir
que ya es viable” (mujer Zenu). Al estar proximas al parto, se hace acomodacion del
feto, son santiguadas y se hacen prevenciones con remedios propios contra males
en el ambiente. Algunas mujeres Embera Katio sostienen que tradicionalmente se
recibia un acompainamiento de parte de las jaibanas (mayoras espirituales) sobre qué
esperar y como afrontar “el albergar la semilla, o sea concebir a los hijos” (mujer Emberd
Katio), pero que esta transmision cultural, producto de los desarraigos y resquebrajamientos
sociales, ha recaido en los tltimos arios sobre las mujeres madres y abuelas con las que se
convive: “se ha perdido la tradicion del encierro, los bafios especiales, las fiestas, las visitas
del jaiband y las tomas de remedios para las protecciones de las madres y los hijos {...)
conservamos que tenemos el parto vertical con la partera” (mujer Embera Katio). Estos
testimonios evidencian los desafios de la preservacién de las tradiciones asociadas a
la gestacion en dos cosmovisiones indigenas.

Ahora bien, desde el lado institucional materializar el enfoque intercultural enfrenta
sus propiosretos. Seidentificacomo punto de partida paracontrarrestar lamortalidad
materna indigena la articulaciéon del sistema de salud nacional con las practicas
propias directamente en las comunidades:

“Existe una necesidad porque las EAPB adopten verdaderamente las adecuaciones
socioculturales (...) Las discusiones sobre medicina propia no aterrizan en las personas
como tal, en las gestantes con riesgos hipertensivos, con Uuteros desprendidos, con
varias enfermedades desatendidas encima y entre los dos sistemas podriamos actuar
eficientemente porque los médicos tradicionales son los que estdn alld en los territorios
y pueden actuar” (Referente maternidad segura Secretaria de Salud Departamental del

Vichada).
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Deigual forma, tanto en Cérdoba como en Vichada, se refieren a la caracterizacién de
las parteras,sobanderosy demas personal de salud de las comunidades, reconociendo
gue son ellos quienes tienen acceso directo las mujeres indigenas en edad fértil
y gestantes. Asimismo, hay coincidencia en la necesidad de reforzar procesos
pedagogicos que resalten la importancia de la higiene en los partos y de incorporar
un enfoque preventivo que fortalezca la asistencia a los controles prenatales y siente
didlogos en las comunidades sobre planificacién y métodos anticonceptivos, de esta
forma se ampliaria la discusién sobre las diversas posibilidades de proyecto de vida
diferentes a la maternidad para las mujeres indigenas.

La autonomia en las decisiones sobre los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres indigenas y las cargas de cuidado

Los pueblosindigenas,acogidosenlanormativanacional einternacional que propende
por su proteccion y salvaguarda, han generado pronunciamientos publicos sobre el
imperativode contrarrestar el exterminio fisicoy cultural al que han estado sometidos
en distintos momentos de la historia a partir de la reproduccién y el no control de
la natalidad (2,21). Esta practica de resistencia ha significado simultdneamente la
imposicion sobre las mujeres de concebir hijos e hijas, pues permite la pervivencia
biolégica y cultural de cada pueblo indigena y la alta fecundidad adquiere una
valoracién positiva socialmente (22). No obstante, se origina el interrogante sobre la
autodeterminacion de la mujer indigena sobre su fecundidad y el ejercicio libre y que
contemple la dimension colectiva e individual de las practicas y modelos de bienestar
propios sobre la sexualidad y la reproduccion.

En los estudios de caso realizados, se identifican elementos adicionales relacionados
con la autonomia y ejercicio pleno de los derechos sexuales y reproductivos por
parte de las mujeres indigenas. En algunos pueblos indigenas, se presentan delitos
y graves violaciones a los derechos humanos a causa de la explotacion sexual y el
proxenetismo, que a su vez generan otros problemas de salud publica como la alta
dispersion de infecciones por transmision sexual como la sifilis y el VIH (19). Otro
elemento a considerar corresponde a las uniones tempranas, es el caso del pueblo
Embera Katioy para algunas etnias del Orinoco como la Wamonae, Sikuani, Amoruay
Jiw tienen una fundamentacién como usos y costumbres de sus cosmovisiones: “cada
cultura es tnica y aunque compartamos territorio no todos tenemos las mismas creencias,
en esos pueblos formar hogar y tener hijos desde los 12 arios era lo tradicional y algunos
lo mantienen, desde que sean edades parejas estd bien visto, ya un hombre que le dobla la
edad a la muchacha eso ya no es costumbre” (lideresa Saliba).

Las uniones tempranas dan origen a embarazos adolescentes y algunos de estos
resultan en muertes maternas (19,22). Los registros de mortalidad materna en el
pais de la poblacién general entre los 10 y los 19 afios sitia la RMM del 13,4% (4) y
el porcentaje de la maternidad a los 20 anos de las mujeres indigenas casadas o en
unién libre a nivel nacional se estima en el 45% (23). Una mujer indigena amorua del
Vichada reporta que, en su comunidad de alrededor de 150 personas, en los Gltimos
anos han fallecido cuatro jovenes en gestacion. La referente de maternidad segura lo
considera posible, pues conoce del alto subregistro sobre la mortalidad por diversas
causas en las comunidades. La misma colaboradora amorua sostiene que lo habitual
es que las mujeres de su pueblo tengan hasta ocho o diez hijos a lo largo de su vida:
“si uno distingue a una nifia acd en el municipio desde chiquita, Jiw, Amorta, Mapayerri,
y después la ve ya como a mi edad -32 afos-, carga con sus 6 hijos” (lideresa Saliba). En
relacién con las creencias tradicionales asociadas a la multiparidad, en conversaciéon
con mujeres entrevistadas del pueblo Zenu, se conocid una practica de la parteria del
pasado: se tenia la costumbre de inspeccionar el cordén umbilical del primer parto
pues los nudos que tuviese representaban la cantidad de hijos que tendria esa mujer. 25
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Otro aspecto del ejercicio libre de los derechos sexuales y reproductivos tiene
gue ver con la mediacién que ejercen los hombres, generalmente los esposos, en la
traduccion e interlocucion de los espacios de consultas y brigadas de salud: “si estd
la necesidad de traduccion porque muchas mujeres no hablan espanol, pero pasa también
por prdctica cultural que no puede haber privacidad médico - paciente entre los indigenas,
se da la vulneracién a ese derecho también” (Referente promocién social Secretaria
departamental de Salud de Coérdoba). Esto significa el condicionamiento de las
interacciones a las voluntades e intereses de los traductores tanto en la via paciente
a tratante y viceversa, y genera particular sospecha con los temas de planificaciéon
y métodos anticonceptivos (22). Una alternativa para este escenario es el refuerzo
de los espacios comunitarios con las campanas de educacion sexual, prevenciéon y
promociéon donde se desestigmaticen los métodos anticonceptivos y se entiendan
como mecanismo no para frenar la natalidad sino para espaciar los periodos
intergenésicos que fomenten la salud de la mujer (19).

Por ultimo, se hatomado como otro factor cultural de la mortalidad maternaindigena
la sobrecarga de cuidados de otras personas (nifios, nifias, adultos mayores) y del
hogar, que son impuestas sobre las mujeres indigenas. Esto debido a que restringe
notablemente la posibilidad de desplazarse por largos trayectos o inclusive
ausentarse por dias del hogar, en la busqueda por un servicio de atencién en salud
como los controles prenatales (21) o consultas ante dolencias y complicaciones:
“cuando hay complicaciones mayores y nos notifican a tiempo buscamos los traslados a
Villavicencio, son muy solicitados por municipios de toda la region esas remisiones y a veces
cuando las conseguimos las gestantes se rehtisan porque no pueden dejar a todos sus otros
hijos” (Referente maternidad segura Secretaria de Salud Departamental del Vichada).
Eso implica retomar la discusion de la mortalidad materna indigena en torno a la
inequidad y desigualdad de oportunidades de acceso frente a la poblacion urbana, los
efectos sociales y no solamente clinicos de la multiparidad, asi como los mandatos de
género al interior de las sociedades indigenas.

En suma, el exacerbado problema de mortalidad materna indigena en el pais requiere
de un abordaje diferencial que combine los enfoques de derechos entendidos
de manera amplia, tanto los derechos humanos como los derechos colectivos de
autodeterminacion y autogobierno de los pueblos indigenas. Por otro lado, debe
tenerse en cuenta el enfoque de género que garantice la autonomia de fecundidad
de las mujeres indigenas y la distribucion de los cuidados, y el enfoque territorial
gue adecue los servicios de salud a los contextos de la poblacién étnica. Asi pues,
este analisis sefala aspectos asociados al acceso a los servicios de salud, el ejercicio
de derechos sexuales y reproductivos por parte de mujeres indigenas, ademas de
aspectos de orden estructural de condiciones de vida de los pueblos indigenas en los
departamentos de Vichada y Cérdoba que pueden estar vinculados a la mortalidad
maternay que requieren analizarse con mayor profundidad para generar acciones de
mayor pertinenciay con participacion de las comunidades.
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- Abordar la mortalidad materna indigena como un problema de salud publica
producto de la desigualdad bajo los determinantes sociales en salud y mitigarlo
mediante el mejoramiento de la conectividad de las areas rurales dispersas del pais,
la construccién de infraestructura y la incorporacion de talento humano suficiente
parala cobertura de demanda poblacional.

- Generar normatividad y guias de practica en salud de corte intercultural que
reconozcanlos saberes de los sistemas médicos tradicionales de los pueblosindigenas
y cualificar el talento humano con este enfoque.
-Coconstruirintervencionessituadasyadecuadassocioculturalmenteentreentidades
promotoras de salud y lideresas, mayoras y sabedoras indigenas sobre educaciéon y
derechos sexualesy reproductivos que relacionen métodos anticonceptivos, periodos
intergenésicos, salud y cuidado de la mujer, etapas y riesgos de la fecundidad.
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AVISA: Pérdida de Anos de Vida Saludable

AVPD: Anos de Vida Perdidos con Discapacidad

AVPP: Anos de Vida Potencialmente Perdidos

EAPB: Empresas Administradoras de Planes de
Beneficios

GBD: Estudio de Carga Global de Enfermedad (Global
Burden Disease, por sus siglas en inglés)

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

TAB: Trastorno Afectivo Bipolar

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica

IPM: indice de Pobreza Multidimensional

“Somos gente buena, que se siente mala” (Persona con trastorno mental”. Tomado
del estudio de FEDEAFES, 2014, pag. 7)

Los trastornos mentales se reportan cada vez mas como la principal causa de la
carga de enfermedad en el mundo. Entre 1990 y 2019, la pérdida de afos de vida
saludable (AVISA) debido a esta causa aumento de 80,8 millones a 125,3 millones y
la proporcion de AVISA globales atribuida a estos eventos aumenté de 3,1% al 4,9%
(1). Los trastornos mentales permanecieron entre las diez principales causas de carga
enfermedad en todo el mundo, sin evidencia de una reduccion global (1).

La respuesta de las politicas publicas en salud mental y su implementacion es ineficaz.
Porejemplo,enlamayoriade paisesde Latinoaméricaestas politicas soncentralizadas
y concebidas solo desde el modelo biomédico y un enfoque curativo (2). Ademas, el
financiamiento de programas de salud mental entre paises resulta ser inequitativo ,
al comparar la mediana del gasto en los servicios de salud mental, que a nivel mundial
es de 2,8% del gasto total destinado a la salud (3), en los paises de ingresos bajos solo
es de alrededor de 0,5% y en los paises de ingresos altos de 5,1% (3,4). Respecto al
acceso y la oferta de servicios de salud mental, la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) reporta que en los paises de ingresos bajos y medios entre el 76 y el 85% de las
personas con trastornos mentales graves no reciben tratamiento y en los paises de
ingresosaltosentreel 35y 50% de estos pacientes reportan bajacalidad enlaatencién

que reciben, asi como una oferta insuficiente de personal sanitario especializado (5).
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RESULTADOS

El trastorno de
ansiedad y TAB
produce el mayor
nimero de AVISA en
mujeres,
especialmente entre
los 45 a 59 anos.
Esquizofrenia afecta
mas a los hombres
entre los 25 a 39
anos.

CONCLUSIONES
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importante de la
carga de enfermedad
para algunos
trastornos mentales
debidoala
morbilidad, que debe
llamar la atencién a
lo tomadores de
decisiones y todos
los actores sociales.

De acuerdo con las estimaciones de carga de enfermedad para trastornos mentales
realizadas por el estudio de carga global de enfermedad (GBD, por sus siglas eninglés)
para el 2019, en Colombia se perdieron 24.912,23 AVISA por trastornos depresivos
y 14.134,2 AVISA por trastornos de ansiedad generalizado, siendo responsables
del 0,22 y 0,12% de las pérdidas totales de vida saludable, respectivamente. Estas
estimaciones, en la mayoria de los casos, no incluyen fuentes de informacion a nivel
subnacional (departamental o municipal), que permitan una mayor informacion en la
cuantificacion de algunos de estos trastornos de salud mental.
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Al tener en cuenta la importancia de las estimaciones subnacionales para Colombia,
el desgaste emocional y mental generado por la crisis sanitaria de la pandemia por
COVID-19 vy la transversalidad de la salud mental en los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS), el presente andlisis tiene como objetivo cuantificar la carga de
enfermedad para tres de los trastornos mentales mas frecuentes en el pais: trastorno
de ansiedad, trastorno afectivo bipolar (TAB) y esquizofrenia, entre 2015 y 2020.
Para este fin, se integran diversas fuentes de informacion nacionales y revisiones
sistematicas de estudios colombianos, que permiten obtener estimaciones mas
precisas y desagregadas a nivel sub nacional. Los resultados se presentan a nivel
nacional en casos, nimero de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP), afios de
vida perdidos por discapacidad (AVPD) y AVISA desagregados por sexo. Asimismo,
se presentan las comparaciones dc las tasas de AVISA por 100.000 habitantes a nivel
nacional y departamental.

Este es un estudio descriptivo retrospectivo que utiliza y combina diferentes fuentes
de informacién para el calculo de los AVISA del periodo 2015 a 2020 a nivel nacional
y departamental. Los resultados de esta seccién incluyen la revisidon sistematica
de severidad, el niUmero, tasa y promedio de AVISA por cada 100.000 habitantes,
tanto nacional como departamental y la presentacién gréfica de las estimaciones en
pirdmides a nivel nacional y en mapas a nivel departamental.

En Colombia, entre 2015 a 2020, ocurrieron un total de 5.373.027 casos de trastorno
de ansiedad y tres defunciones por esta causa. Para TAB, se estimaron 806.384 casos y
23 defunciones, en cuanto a esquizofrenia fueron 579.175y 142 defunciones (Tabla 1).

Tabla 1. NUmero de casos y muertes por trastornos mentales de 2015 a 2020 en Colombia

2015 689.917 85.835 71.102 0] 2 18
2016 648.805 102.542 78.043 0] 2 15
2017 724.625 118.077 85.671 0] 4 13
2018 794.920 145.268 95.774 1 5 18
2019 1.125.665 172.928 115.775 0] 3 35
2020 1.389.095 181.734 132.810 2 7 43

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion del DANE ,RIPS y ENSM

Respecto a la carga total de la enfermedad para los tres trastornos mentales
estudiados, se estima una pérdida de 1.230.767 AVISA, de los cuales el 49,36%
corresponde a los trastornos de ansiedad, 33,06% esquizofrenia 'y 17,58% a TAB.
Para las tres patologias, el 99% de AVISA se genera en funcién de los AVPD.

El promedio anual de las tasas de AVISA por cada 100.000 habitantes durante el
periodo analizado:

e Trastorno de ansiedad: 322,9
e Esquizofrenia: 184,8
e TAB 99,6
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Hay un incremento en las tasas a través del tiempo (Tabla 2). Las tasas de AVISA que
tuvieron un mayor incremento fueron las de trastorno de ansiedad, el cual fue en
2020 casi el doble de 2015 (Tabla 2).

Tabla 2.Numero de AVD, AVPP, AVISA y tasas de AVISA por 100.00 habitantes para trastornos mentales
de 2015 a 2020 en Colombia

2015 78.382 | 23445 |[49.486 |000 |9860 |58300 78380 |23544 |50.069 |226,10 67,90 | 144,44
2016 73.953 | 27.650 |54472 |000 |4650 |40380|73.950 |27.697 |54.875 |251,70 78,60 | 155,60
2017 82.189 |31422 |59.617 |000 |9020 |331,98 82190 |31512 |59.948 |274,90 96,00 |167,10
2018 90.062 |38423 |66.565 |23,20 | 120,90 |477,56|90.085 |38.544 |67.042 |294,80 105,11 | 182,90
2019 126.621 | 45.877 | 80.060 |0,00 |64,60 |968,91|126.621|45.942 |81.028 |403,50 122,23 | 215,11
2020 156.270 | 48.948 | 92.917 |29,50 | 159,70 | 1.010 | 156.299 | 49.107 | 93.927 | 486,70 127,78 | 243,77
Total 607.477 | 215.765 | 403.117 | 52,70 | 580,50 | 3.775 | 607.529 | 216.345 | 406.892 | 322,90 99,60 | 184,80

Fuente: Elaboracion equipo ONS a partir de la informacion del DANE , RIPS y ENSM

Segun el promedio de AVISA a nivel nacional, por sexo, se encuentra que durante
todos los anos y para los tres eventos analizados, la mayor carga de enfermedad es
generada por la discapacidad (en términos de los AVPD). El trastorno de ansiedad y
TAB produce el mayor nimero de AVISA en mujeres, especialmente entre los grupos
de edad de 45 a 59 afos (Grafico 1). A diferencia de los dos eventos anteriores, para
esquizofrenia,el mayor nimerode AVISAse concentraenlos hombres, especialmente
en los quinquenios de 25 a 39 anos, mientras que, en las mujeres, la mayor carga se
presenta en el grupo de 55 a 64 anos (Grafico 1).

Grafico 1. Numero promedio anual de AVISA, segiin edad y sexo, para trastorno de ansiedad de 2015 a

2020 en Colombia
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Fuente: Elaboracién equipo ONS a partir de las estimaciones realizadas de ENSM y RIPS
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¢Qué esta sucediendo con la salud mental a nivel departamental?

A nivel departamental, se encuentra que en relacién con los trastornos de ansiedad y
TAB, Antioquia, Caldas, Risaralda, Quindio, Santander y Valle del Cauca permanecen
en el tiempo con los valores mas elevados tasas de AVISA por 100.000 habitantes.
Dichos valores oscilan entre 301 - 717 AVISA por 100.000 para ansiedad y -144 y
390 para TAB. Mientras que, en esquizofrenia, los valores mas altos estan en Narino,
Cauca, Cundinamarca y Boyaca con tasas entre 194 y 322 AVISA por cada 100.000
personas, en 2018. Es importante mencionar que Amazonas, Vichada, Guainia,
Guaviare y Vaupés, en todo el periodo de andlisis, reportan las tasas de AVISA mas
bajas para los tres trastornos (Grafico 2).

Comparacion con estimaciones del GBD y algunos paises de Latinoamérica

Este puede ser el primer andlisis en Colombia que cuantifica la carga para algunos
trastornos mentales desagregado por departamentos. Respecto a la carga de
enfermedad, la mayor proporcion del total de los AVISA se da por los AVPD, esto
debido a que es dificil atribuirle casos de mortalidad a las enfermedades mentales (6).

El evento que origina mayor AVPD es el trastorno de ansiedad, lo que concuerda con
otras investigaciones (7-9), seguido de esquizofrenia y por ultimo TAB, mientras que
el mayor nimero de AVPP se genera por esquizofrenia.

Al realizar una comparacion con la Gltima estimacion publicada en el GBD (10,11),
2019, se encuentra que las tasas de AVISA por cada 100.000 habitantes en Colombia
estimadas en ese estudio fueron de 471,3 (IC 95% 310,4-665,4) para el trastorno
de ansiedad, 171,4 (IC 95%104,5-265,5) en TAB y 194,0 (IC 95% 133,6-257,4) con
respecto a esquizofrenia. Las estimaciones para 2019 del presentede este estudio y
de GBD, para el mismo afo, 2019, son similares o estan se encuentran dentro del
intervalo de confianza, con estimaciones por debajo del valor promedio del GBD para
el trastorno de ansiedad y TAB los resultados estan por debajo del promedio de GBD
y algo superiores al promedio para esquizofrenia resultan ser levemente superiores.
Estas ligeras diferencias podrian ser producto del uso de diferentes fuentes de
informacion y la precision de las mismas, ya que este analisis realiza la estimacién
por medio de encuestas poblacionales y los registros individuales de prestacién
de servicios (RIPS) con correccién de subregistro, mientras que el GBD utiliza la
revision sistematicay encuestas poblacionales sin contar con datos de desagregacién
subnacional (10,12), ademas emplea la redistribucién de los codigos basura para
estimacién de mortalidad y realiza la correccidn y ajuste por comorbilidad.

De acuerdo con las estimaciones de GBD en 2019, en la region, Ecuador, Argentina,
Per(, Venezuelay Bolivia tendrian las tasas de AVISA mas altas, respecto a Colombia,
paralos mismos trastornos analizados en este estudio. Sin embargo, las estimaciones
de estos paises tampoco tienen desagregacion subnacional y la prevalencia estimada
en la metodologia de GBD también se realiza por revisiones sistematicas y algunas
encuestas (10,11).

Salud mental en Colombia en medio de la pandemia por COVID-19

De acuerdo con los resultados presentados, tanto el niUmero de casos como los AVISA
para los tres eventos analizados han ido en aumento desde 2015. Esto es coincidente
con diversos estudios en los que se describe y cuantifica las afectaciones que causé
la pandemia en los colombianos (13,14), especialmente relacionados con ansiedad y
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Grafico 2. Mapas departamentales de las tasas de AVISA por 100.000 habitantes para trastorno de
ansiedad, Colombia, 2015y 2020
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depresion. Ahora bien, cabe resaltar que el mismo confinamiento pudo ocasionar una
disminucién en el acceso a servicios de salud mental, por lo cual no debe descartarse
un posible subregistro durante el 2020, afio de inicio de la pandemia, incluido en el
presente andlisis.

La salud mental de las colombianas

En Colombia, para trastorno de ansiedad y TAB la mayor concentracién de AVISA
se identifica en mujeres, entre los 50 y 59 anos. Esto concuerda con diferentes
autores que describen que la carga de estas patologias es significativamente mayor
en mujeres (15,16). Estos resultados podrian tener una relacion con la inequidad de
género, la violencia contra las mujeres, la afectividad negativa y, en general, los roles
culturales que se le imponen a la mujer en diversos ambitos (17,18). Es importante
resaltar que de acuerdo a los resultados obtenidos, probablemente los hombres
acuden con menor frecuencia a los servicios, esta teoria ha sido desarrollado por
diversas investigaciones en las cuales las mujeres tienden con mayor frecuencia que
los hombres a buscar ayuda para determinados trastornos mentales, lo que podria
explicarse desde la perspectiva de las normas masculinas tradicionales que hay una
negacion de la sintomatologia y de su manejo, negacién en la busqueda de ayuda (19).

La salud mental y acceso a los servicios relacionados en los departamentos

De acuerdo conlosresultados, los departamentos con unamayor carga paratrastorno
ansiedad y TAB son Antioquia, Caldas, Risaralda, Quindio, Santander y Valle del
Cauca. Sin embargo, es necesario contar con mas estudios que permitan conocer la
razoén por la cual estos dos trastornos se concentran en estos territorios. Una posible
explicacién es la concentracion de servicios de salud mental, especialmente en los
departamentos de Antioquia y Valle del Cauca. En cuanto a Antioquia, es importante
mencionar que se haimplementado un modelo de telesalud que ha permitido realizar
consultas psiquiatricas a regiones de dificil acceso, captando, asi, un mayor nimero
de casos (20,21). Otra hipotesis estaria relacionada con los altos niveles de violencia
en el departamento. De acuerdo al indice de intensidad de conflicto armado (lIC)
desarrollado por el ONS, Antioquia concentra una elevada cantidad de municipios
con lIC hasta del 50%, situacién que probablemente repercutié en la salud mental de
sus habitantes (22).

Respecto a los departamentos con menor carga de AVISA por trastornos mentales,
este hallazgo podria corresponder al bajo acceso y utilizacién de los servicios
de salud mental en esos lugares. Algunas investigaciones en Colombia sugieren
gue en areas rurales las principales barreras para que el acceso sea efectivo, son
de tipo comportamental. Sin embargo, estos obstaculos estan influidos por el
desconocimiento de la oferta de servicios de salud, la falta de comprensién o la
informacién distorsionada del significado de salud mental, ademas de obstaculos
geograficosy financieros (23). Ademas, resulta llamativo que a pesar de las bajas tasas
en la ocurrencia de estos trastornos mentales en los departamentos de Amazonas,
Vaupés y Guaviare, son territorios que reportan las mayores tasas de intento de
suicidio y suicidio consumado, cuando varias investigaciones han descrito que la
presencia de cualquier trastorno mental, en particular los trastornos depresivos,
de ansiedad y los rasgos limitrofes de personalidad, se asocian a la ideacién suicida
(24,25).

Este estudio presenta algunas limitaciones, la primera, no logré llegar a un nivel
geografico mas detallado como el municipal, ya que la ENSM de 2015, que permitié

ajustar algunos datos, fue realizada con desagregacién regional. No obstante,
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cuantificar la carga de enfermedad de los trastornos mentales a nivel departamental
representa un insumo valioso para la toma de decisiones en politicas publicas de
salud mental. La segunda limitacion radica en no haber contado con la informacion
de encuestas poblacionales diferente a la ENSM 2015 para realizar los respectivos
ajustes de la fuente de informacién RIPS. A pesar de ello, se estimé un factor de
correccion para el aino mencionado y a partir de este, se proyectaron los casos de los
demas anos. Finalmente, no fue posible realizar la correccion de comorbilidades al
igual que se contempla en GBD, esta limitacién radica en la ausencia de dicha variable
en la fuente de informacion RIPS.

Recomendaciones

Visibilizar, sensibilizar e informar alacomunidad sobre laimportancia de reconocer la
salud mental como unaesferaimportantey vital del ser humano,ademdas de promover
la rehabilitacién y la inclusién social de las personas con algun trastorno mental.

Realizarestudiosde desigualdadessocialesensaluddelacargadetrastornosmentales
en areas geograficas pequenas que incluyan el concepto de territorio y permitan
comprender de mejor manera los aspectos que explican dichas desigualdades.
Establecer un modelo de atencion para que la promocién de la salud mental y la
prevencién de los problemas y trastornos mentales sean efectivos y promuevan la
resilienciay el bienestar emocional en los individuos, familias y comunidades a través
de intervenciones costo-efectivas (26,27).

Implementar un modelo de atencién que logre involucrar enlas consultas psicolégicas,
tratamientos y terapias de recuperacion al entorno familiar, ya que, para algunas
enfermedades mentales, especialmente en el caso de la esquizofrenia, se ha descrito
que este tipo de modelos mejoran la calidad de vida de los pacientes (28).

Lograr que las empresas administradoras de planes de beneficios (EAPB) garanticen
el acceso de manera eficiente a consultas psicoldgicas con profesionales entrenados
y sensibilizados respecto a la problematica de los diferentes estados clinicos que
se presentan en los trastornos mentales. Asimismo, las EAPB deben asegurar un
tratamiento oportuno, continuo y con un mismo profesional.

En zonas de dificil acceso geografico, implementar modelos de telesalud vy
telepsiquiatria sincrénica, que han mostrado ser una herramienta costo-efectiva
y han tenido éxito y acogida en pacientes de trastornos de depresiéon y ansiedad,
que producen la mayor carga de enfermedad (21,29). Esta implementacién debe
estar acompanada de la garantia de energia eléctrica y acceso a conectividad en los
pacientes que la utilicen.

Para reducir la carga de enfermedad de los trastornos mentales, es imprescindible
la ejecucidn coordinada de programas de prevencién y tratamiento eficaces con un
énfasis especial en la vida temprana, desde la atencién prenatal, la edad preescolar y
escolar (30).

Fortalecery articular las politicas publicas alimentarias, de empleabilidad, educacion,
vivienda, acceso a servicios basicos, recreacion y seguridad con el fin de intervenir
los determinantes sociales de la salud, ya que la salud mental no solo depende de la
garantia del acceso al servicio sanitario, sino también de la garantia de un desarrollo
libre y pleno en los diferentes ambitos que comprenden al ser humano.
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La depresiéon es uno de los trastornos mentales que con mayor frecuencia padecen las
personas a nivel mundial. Es definida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como “unacondicién multidimensional que se caracterizapor lapresenciade sintomas
como tristeza, pérdida de interés o placer, sentimientos de culpa, falta de autoestima,
trastornos del suefio o del apetito, sensacién de cansancio y falta de concentraciéon”
(1), que deben estar presentes por al menos dos semanas y representar un cambio en
el funcionamiento diario de la persona (2).

La depresion es una enfermedad considerada un problema de salud publica, ya
que alrededor del 3,8% de la poblacion mundial la padece (1). También, es una de
las principales causas de discapacidad en las Américas, especialmente en paises
suramericanos, entre ellos Colombia (3). Para nuestro pais, segun indica la Encuesta
Nacional de Salud Mental (ENSM, 2015), |la prevalencia de depresion fue de 15,8%
en poblacién adolescente, 4,7% en poblacién entre 18 y 44 anos y de 8,9% en
poblacion mayor a 45 afios (4). Estudios recientes indican que durante la pandemiay
el aislamiento, los sintomas de depresion fueron mas frecuentes en las mujeres y los
jévenes (5), asimismo, se han identificado varios factores asociados con su ocurrencia
(6,7) (Grafico 1). Sin embargo, es necesario contar con registros actualizados que
indiquen valores de prevalencia o severidad en poblacién general.
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INTRODUCCION

La depresién es un
trastorno mental
altamente
discapacitante,
considerado el mas
comunenla
poblacion
colombiana.

OocCc/

[ —

[
METODOLOGIA

Estimacion de carga de
enfermedad por
depreson expresada en
anos de vida saludable
(AVISA) perdidos
durante 2015-2020.
Aproximacion cualitativa
ala percepcion de
satisfaccion de diversos
actores sobre los
servicios de atencion.

RECOMENDACIONES

1. Generar programas de
prevencion y promocion
desde diversos entornos.
2. Fortalecer la capacidad
de los profesionales de
atencién primariay
especialistas.

3. Promover acciones
comunitariasy de
telemedicina.

4. Ampliar la oferta de
servicios que superen la
terapiaindividual y la
medicacion.

RESULTADOS

2019 fue el ano con
mayor nimero de AVISA
perdidos en la poblacién.
Las mujeres, en especial
entre los 60y 69 anos,
fueron las mas
afectadas.

La atencién parece
ineficaz, los pacientes no
perciben mejoriay ven
afectada su calidad de
vida, economiay
productividad.

CONCLUSIONES

La atencién en salud mental
en Colombia es limitada y
su principal puerta de
acceso es las crisis y los
intentos de sucidio.

Las personas pierden
AVISA al convivir conla
enfermedad, en particular
si son del régimen
subsidiado y sin recursos
para buscar atencién
privada.

40




N de eventos en salud publica

Grafico 1. Factores asociados a la ocurrencia de la depresion

N
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Fuente: Elaboracién equipo ONS (6,7)

Segun andlisis del Observatorio Nacional de Salud (ONS), la brecha de atencién de
personas con depresion es de 80%, es decir, solo el 20% del total de personas adultas
con diagndstico de depresidon mayor recibe atencidén especializada (8). Esta falta
de acceso a la atencién incide en su carga de enfermedad, cuyos efectos impactan
sobre la vida de quienes la padecen y otros actores (9). El acceso puede entenderse
como la capacidad de las personas para buscar los servicios con el fin de resolver una
necesidad en salud y efectivamente solucionarla con el uso de los mismos (8). Dicha
capacidad estd determinada por: el acceso potencial (caracteristicas del sistema y
caracteristicas de la poblacién) y el acceso real (uso de los servicios y la satisfaccion
con su uso) (10). Las limitaciones derivadas de cualquiera de estas dimensiones se
reconocen como barreras de acceso e incrementan los costos y la complejidad en
los tratamientos (11). Los obstaculos derivados de las caracteristicas de la poblacion
han sido revisadas en mayor medida que aquellas relacionadas con el sistema o las
concernientes al acceso real, aun cuando la mala calidad de los servicios resalta como
principal causa del no uso (12).

Al considerar que es necesario actualizar la informacién sobre la carga de
enfermedad por depresion en Colombia y a su vez explorar cémo se percibe el acceso
real a los servicios de salud mental para su atencion, se realiza un estudio de corte
descriptivo y analitico en el que se utilizan dos metodologias: una estimacién de la
carga de enfermedad, que sigue los lineamientos metodolégicos del Estudio de Carga
Global de Enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) (13), y un abordaje cualitativo
fenomenoldgico (14), que indaga sobre las percepciones de distintos actores acerca
del uso de los servicios de salud mental y la satisfaccion con los mismos cuando se
vive con depresion.

Estimacion de la carga de enfermedad por depresion

El analisis estima un total de 809.792 AVISA perdidos por depresiéon en Colombia
entre 2015y 2020. La mayor tasa poblacional de AVISA se reporté en 2019, también
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el estudio observa una disminucion en 2020 (Grafico 2). La mayor proporcion de la
pérdida de vida saludable es atribuible a los afos de vida perdidos por discapacidad
(AVPD), que representan el 99% del total de AVISA en todos los afios analizados.

Grafico 2. Tasa de AVISA por depresiéon por 100.000 habitantes en Colombia periodo 2015-2020

Tasas AVISA por cada 100.000 habitantes

2015 2016 2017 2018 2019 2020

Fuente: Elaboracién equipo ONS

En cuanto a la distribucion de AVISA por sexo y edad, las mujeres muestran la mayor
carga de enfermedad en todas las edades, especialmente los grupos de 55 y 59 afios
cuya carga de enfermedad por depresion aumenté el doble entre 2015 y 2019.
Por su parte, la carga de enfermedad en el grupo de hombres también registra un
incremento durante el periodo analizado, en especial entre los 20 y 24 anos. Todos
los grupos presentan, en comparacion con 2019, una disminucion de AVISA durante
2020, exceptoenel grupode hombresentrelos 15y 19 afios, que advierte un aumento
durante el tltimo afio (Grafico 3).

Grafico 3. Tasa de AVISA por depresiéon por 100.000 habitantes distribuida por sexo y edad en Colombia
201522020
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Los resultados muestran que las tasas de AVISA perdidos por depresion aumentaron,
entre 2015 y 2019 en todos los departamentos. En 2019, Antioquia y el eje
cafetero (Caldas, Quindio y Risaralda), mostraron las tasas mas altas, seguido por
departamentos de la zona pacifica como Narino y Valle del Cauca, y de la zona
central (Santander y Bogotd) (Tabla 1.) La mayoria de departamentos registré una
disminuciéonenlatasade AVISA durante 2020 a excepcién de Amazonas, San Andrésy
Providencia, Cérdoba, Cauca, Guajiray Magdalena, donde se observa un incremento
en las tasas (Grafico 4).

Tabla 1. Tasa de AVISA anual por 100.000 habitantes por departamento 2015-2020

Amazonas 40,34 54,40 50,18 96,12 135,78 | 196,36
Antioquia 483,30 | 671,55 |682,49 |830,64 | 993,46 |761,07
Arauca 103,10 | 92,99 120,23 | 183,57 | 226,87 | 161,12
San Andrésy 61,32 107,44 | 181,28 | 102,77 | 171,67 | 278,02
Providencia

Atlantico 185,43 | 175,74 | 231,03 | 314,51 | 405,91 | 294,96
Bogot3, D. C. 24497 | 285,73 |320,06 |340,77 |492,12 | 490,82
Bolivar 155,60 | 114,04 | 160,36 |259,68 |230,99 |206,07
Boyaca 154,59 | 184,39 | 223,02 |301,21 |361,23 | 356,03
Caldas 531,67 | 609,71 |670,35 |810,55 | 952,64 |714,24
Caqueta 157,37 | 113,75 | 156,85 |213,44 | 285,65 |269,37
Casanare 169,31 | 151,99 | 258,22 | 300,07 |317,25 | 272,92
Cauca 147,26 | 146,65 |157,33 | 167,92 | 229,02 | 230,23
Cesar 173,24 | 211,93 | 174,14 | 224,10 | 253,78 | 211,59
Choco 60,94 70,99 86,00 106,79 | 131,15 | 102,32
Coérdoba 79,11 71,61 122,16 | 181,91 | 186,88 | 196,99
Cundinamarca | 179,29 |211,78 |262,51 |319,21 | 316,72 | 291,49
Guainia 43,29 52,04 88,57 95,90 135,73 | 148,13
Guaviare 77,14 73,42 103,04 |82,38 150,34 | 172,74
Huila 85,09 94,64 141,13 | 174,62 | 207,35 | 174,60
La Guajira 68,94 110,21 | 124,84 | 120,66 | 131,18 | 136,25
Magdalena 56,26 69,54 77,47 87,27 106,63 | 116,74
Meta 127,51 | 158,75 | 149,69 | 175,37 | 268,92 | 260,85
Narifo 386,76 |377,18 |395,54 |457,93 | 647,28 | 561,74
Norte de San- 98,14 143,44 | 161,45 | 212,91 | 270,14 | 264,19
tander

Putumayo 159,25 | 163,69 | 180,03 |251,70 | 358,23 | 318,51
Quindio 659,17 |684,28 |732,11 |813,22 | 973,62 | 886,40
Risaralda 422,29 | 497,68 |55511 |643,67 | 709,86 | 632,44
Santander 324,43 | 342,90 |431,91 |562,11 |587,10 | 565,04
Sucre 109,20 | 69,60 77,41 133,93 | 175,03 | 156,73
Tolima 135,65 | 142,34 | 207,75 |298,22 | 425,95 | 364,53
Valledel Cauca | 282,88 |34557 |427,46 |398,63 |552,61 |547,75
Vaupés 59,73 39,01 209,11 | 201,88 | 219,31 | 170,72
Vichada 9,30 10,08 72,57 46,89 |88,14 |86,19

Fuente: Elaboracion equipo ONS
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Grafico 4. Tasa de AVISA anual por 100.000 habitantes por departamento 2015, 2019y 2020
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El aumento de la carga de enfermedad por depresién y el papel del acceso a los
servicios en Colombia

El andlisis de carga de enfermedad por depresiéon en el pais expone que las tasas
poblacionales de AVISA por 100.000 muestran una tendencia hacia el aumento entre
2015y 2019, con una caida en 2020. Estos datos confirman que la depresién es un
evento generador de pérdidas de vida saludable, por lo tanto afecta al individuo y
la sociedad. Al respecto, la literatura cientifica identifica que una proporcién de esta
carga de enfermedad puede ser consecuencia de limitaciones en la atencién en salud,
debido a que existen multiples barreras para el diagnéstico oportuno o que generan
tratamientos tardios oinsuficientes (9). Al profundizar sobre estos obstaculos através
de entrevistas a informantes clave, se identifican limitaciones de acceso potencial
gue incluyen aspectos relacionados con el sistema de salud y las formas de operar de
las Empresas Promotoras de Salud (EPS), dificultades relacionadas con los factores
capacitantes y predisponentes de los usuarios, ademdas de algunas situaciones de
contexto. También, se resalta, a partir de estos testimonios, que la atencién en el
acceso real puede ser insuficiente, atemporal e inefectiva.

Barreras en el acceso potencial: condiciones del sistema de salud

Limitaciones de orden administrativo relacionadas con la normatividad y la cantidad
de especialistas en salud mental disponibles: Los participantes entrevistados
aseguran que, de cara a los sintomas en salud mental, el tener que pasar primero
por un médico general para lograr la remisién a un especialista, es una barrera al
momento de obtener el diagndéstico y tratamiento oportunos, especialmente cuando
el médico no cuenta con las capacidades necesarias para hacer el diagnostico. Y, “Si
el médico general no tiene las capacidades o conocimiento para hacerlo, usualmente
no deriva a psicologia o psiquiatria, entonces eso hace que haya una barrera directa”
(OR-EPS). Por otra parte, los participantes perciben que las EPS no garantizan el
numero suficiente de profesionales especializados para atender la alta demanda una
vez que se ha logrado la remision, situacion que retrasa la atencién, pues “muchas de
estas entidades cumplen con el nimero minimo de profesionales que necesitan para
cumplir conlanorma, pero la poblacién va creciendo y la oportunidad cada vez es mas
lejana”(OR- EPS).

Condiciones de la poblacién: estigma social y autoestigma, principales factores
predisponentes

Dentro de los factores que predisponen, o en este caso limitan, a las personas a
consultar se enfatiza en el estigma hacia la enfermedad, entendido como la forma en
laquelasociedad percibe y dasignificado aladepresion. Al respecto, a nivel individual
los sentimientos de culpa y responsabilidad que la persona asume y que se define
como autoestigma (9), terminan por empeorar su estado de salud y le impiden pedir
ayuda por temor a ser juzgado como el responsable de su condicién, asi el paciente
“(...) puede estar sintiéndola y no lo sabe porque ahora lo acostumbran a pensar que
uno cuando esta deprimido es porque quiere y la gente piensa que es vergonzoso”
(TP-Usuario). También, el estigma a nivel social con una etiqueta negativa victimiza
y produce sentimientos de temor en los pacientes, lo que causa “que a uno le pongan
el estereotipo de depresivo, el débil y con tal de que nadie se entere la gente prefiere
quedarse callada” (LC-ONG).

Al parecer este estigma social afecta mas a los hombres, quienes encuentran una
mayor dificultad para aceptar que necesitan atencién. En la mayoria de los casos,

ellos solicitan apoyo cuando la situacién es extrema y requiere intervenciéon. De 45
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esta forma, “el hombre pasa un proceso muy tortuoso y espera al final para buscar
ayuda cuando ya practicamente estan en una crisis severa. Para ellos es mucho
mas dificil culturalmente decir sufro de depresién” (LC-ONG). Sin embargo, para
quienes atendieron la situacion durante la pandemia, la atencion virtual parece haber
propiciado que los hombres buscaran ayuda con mayor facilidad, superando la barrera
de la verglienza. “Cuando estdbamos en la presencialidad era mas frecuente en las
mujeres, la relacion era de tres a uno en depresion. En la virtualidad, se ha igualado,
porque al hombre le queda mas facil aceptar desde lo anonimo” (FL-Familias).

El aseguramiento como factor capacitante

Por su parte, al hablar de los factores capacitantes o aquellos “medios” disponibles
para el uso de los servicios, las diferentes formas de aseguramiento (sistema publico,
plan complementario, medicina prepagada) y, por tanto, la capacidad de pago, son
una limitante para el acceso. Los usuarios del plan obligatorio de salud, tanto del
régimen subsidiado como contributivo, perciben como reducida su oportunidad de
atencién, porque consideran que la oferta de profesionales especializados es limitada
y, ademas, estas necesidades tienen que competir con la demanda de estos mismos
servicios para usuarios de planes complementarios y medicina prepagada, quienes
al contar con mayor capacidad de pago, pueden acceder de manera mas oportuna,
por ejemplo, sin necesidad de remisién de médico general o autorizaciones. “En salud
mental, es mucho mas complicado porque los profesionales que tenemos, por lo
menos en la EPS en la cual estoy, es un grupo reducido, y entendi que hay gente que
tiene una mayor posibilidad de acceso a través de un pago, mientras que en el plan
basico la oportunidad es de mucho mas tiempo” (OR-EPS).

Otros factores relacionados con el acceso

Entre las demas barreras de acceso a los servicios de salud mental, se menciona
la ruralidad, que también hace parte del contexto en el que los sistemas de salud
entran a funcionar. Los participantes expresan que el sistema de salud no facilita los
medios para que las personas de los lugares mas apartados del pais puedan hacer
uso efectivo de los servicios de atencion o preventivos en salud mental. Asi, “muchos
intentos de suicidio tienen que ver con la ruralidad, donde tal vez por algiin motivo
no llega la informacion, ni los servicios de entrada” (FA-TS). Como consecuencia de
esta situacion, estas zonas presentan unos peores desenlaces en salud mental, como
por ejemplo, sintomas mas crénicos y duraderos: “yo he visto campesinos que tienen
un curso de trastorno depresivo recurrente de 6, 7 meses (...), pero para ellos eso es
normal(...) hastaque hay unintento de suicidio” (JB-MSPS). Otro aspecto mencionado
tiene que ver con el conocimiento previo de los derechos y el uso de mecanismos de
exigibilidad, que capacitan a las personas a tener una mayor oportunidad de acceso
en menor tiempo, de esta forma, “si un paciente es muy empoderado en materia de
sus derechos, pues va a tener mejor resolucion y usa esas acciones a su favor porque
te van a poner a que lo atiendan mas rapido” (OR-EPS).

En cuanto ala necesidad percibida, entendida como el nivel de enfermedad percibida
por el individuo o detectada por terceros, los participantes consideran que esta se
encuentra condicionada a algunas de las barreras mencionadas anteriormente. Asi, se
consideraqueunmaldiagndstico,el estigma,lafaltadeinformaciénodesconocimiento
de sus derechos, lleva a que los pacientes tarden mucho tiempo en reconocer que
necesitan ayuda, hasta que requieren atencion de emergencia o se ha llegado a un
intento de suicidio: “yo creo que tuve los sintomas muchos afos atras, pero fue hasta
que tuve mi primer ataque de panico que decidi consultar” (TP-usuario). Igual ocurre

conlanecesidad diagnosticada, pues se considera que los sintomas deben ser crénicos
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o presentarse en estado critico para lograr ser atendido por el diagndstico: “uno tiene
gue practicamente estar en un estado severo de crisis con mucha sintomatologia para
que lo puedan atender, para que lo puedan hospitalizar” (LC-ONG). En contraste, el
apoyo social resalta como un factor relevante para superar estas barreras, detectar
la necesidad a tiempo y buscar ayuda, ya que el apoyo recibido permite a las personas
identificar su condicion, aceptarla y buscar ayuda: “afortunadamente [...] mi mama lo
primero que piensa cuando me enfermo es ;qué hay que hacer, a dénde vamos?” (TP-
Usuario). También, es Gtil para ejercer la proteccion de los derechos y recibir atenciéon
de formaeficiente, “lared de apoyo|...] hace parte de los recursos que tiene la persona
para que haya fluidez y un mejor proceso” (OR-EPS).

Barreras en el acceso real: uso de los servicios en estado critico

Enrelacionconelusodelosserviciosylasatisfaccion, lasurgenciasy lahospitalizacion
se consideran la puerta de entrada mas efectiva y frecuente para hacer uso real de los
servicios de salud mental. Las personas esperan a que se generen estados de crisis de
la enfermedad, que finalmente les permite a los usuarios ingresar a estos servicios,
de tal forma que “la mayoria de veces, la puerta de entrada a las atenciones de salud
mental son las crisis, los intentos de suicidio [...] cuando ya las dindmicas de los
sintomas han llevado a que esté muy mal y lo lleven” (FA-TS). En otros casos, la falta
de oportunidad de una cita programada hace que las personas encuentran en estos
servicios la mejor forma de tener acceso a la atencion especializada antes de atentar
contra su vida, pues “uno tiene que practicamente estar en un estado severo de crisis
con mucha sintomatologia para que lo puedan atender, y hospitalizar” (LC-ONG).

Debido a que estos servicios se utilizan con el propdsito de atender la sintomatologia
y los estados de crisis emocionales, se alejan del verdadero propdsito de los servicios
de salud mental que seria brindar un proceso duradero y efectivo que permita a las
personas llevar una vida saludable: “la gente va muchas veces de la hospitalizacion a
la recaida, no hay espacio como para la vida, es un girar en torno al sintoma” (FA-TS).
Al final lo que se refleja es un aumento en la demanda de estos servicios, que se ven
saturados con pacientes cada vez mas crénicos, por tanto “se le vuelve recurrente
ese servicio a los pacientes, entonces se maneja la crisis, pero va a volver muy pronto
cuando tenga un riesgo de muerte o intento suicida” (OR-EPS). Aunque para los
participantes esta situacion es muy evidente, también consideran que el panorama no
sera diferente en tanto no se modifiquen aspectos como la oportunidad y la cantidad
de encuentros con los profesionales, dado que “hay personas que nos dicen que tienen
derecho por la EPS a una cita al psicélogo al afio, jpor Dios! ;Qué es eso?[...], asi las
personas no se recuperan” (FL-Familias). Otro aspecto mencionado que le impide a las
personas lograr recuperarse es la corta duracion de la consulta, la cual limita la mejora
de los cuadros clinicos, cuando “le dan a uno una cita una vez al mes con psicologiay
esta dura 15 minutos, no hay manera de que uno vea resultados eficaces” (LC-ONG).
Asi, el propdsito de servicios como la psicoterapia resulta deficiente y, contrario a lo
que se espera, el paciente no se recupera, sino que puede empeorar: “estamos dando
una falsa expectativa de mejoria porque darle un antidepresivo a un paciente y verlo
otra vez en un afio estd muy mal, asi las personas no se recuperan” (JB-MSPS).

También, los servicios de salud mental se perciben desarticulados y sin un enfoque
integral, algo que limita una recuperacion inclusiva de cara a afrontar la vida, después
de la crisis o de las consecuencias sociales que implica la enfermedad. La situacién no
mejora si “hay pobres procesos de psicoterapia, no hay estrategias de rehabilitacion
basadaenlacomunidad(...) no hayinclusién social, no hay una multisectorialidad” (FA-
TS). Esta escenario afecta la percepcion que las personas tienen sobre la ayuda que

deben recibir, pues en muchos casos creen que se limita solamente a la medicacién o
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alapsicoterapia, lo que reproduce el autoestigmayy el estigma social. Esto conllevaria
a que “recibiendo el servicio de salud a través de la EPS, la persona se queda en una
actitud pasiva, esperando a que sea el medicamento el que le maneje todo [...] la meta
viene siendo que lo vea el especialista y no mejorar el bienestar” (LC-ONG).

Con las ya descritas limitaciones en la atencién de los servicios de salud mental, la
mayoria de los usuarios y sus familias sienten una gran insatisfaccién con la calidad
de la atencién que ofrece el sistema de salud: “en el departamento hay grandes
deficiencias frente a la calidad del servicio, no tiene calidad porque no se fija en otros
aspectos de lapersona” (FA-TS). Se habla, en general, de un sentimiento de frustraciéon
y agotamiento por no poder contar con un tratamiento eficiente y oportuno al que
se tiene derecho: “la gente que viene a la fundacién, normalmente todos estan
supremamente frustrados por el servicio de salud en Colombia” (LC-ONG); “cuando
las personas empiezan aver que no es suficiente que lo vea un especialista hay grandes
niveles de insatisfaccion, y empieza ese proceso tan tortuoso con la EPS” (FA-TS).

En algunos casos, la forma de atender del profesional influye en la percepcién de la
baja calidad, porque no se recibe el trato esperado y se genera decepcion, en estos
casos “la persona que llega al servicio esta cansada no solo de su sentir, sino también
de acudir espacios donde no se le ha escuchado y que ha tenido que soportar un
acompafamiento a veces sin validez cientifica” (OR-EPS). También, se afirma que
no existe una mejoria con el uso de los servicios cuando se acude por la EPS, por
consecuente, “la percepcion de los familiares es muy negativa, siempre se estan
quejando de que [...] no ven los resultados” (FL-Familias). Los participantes coinciden
en que aquellos que logran mejorar su condicién de salud cuentan con recursos
econdmicos para acudir ala medicina prepagada o alos servicios privados, puesto que
“a veces uno puede gestionar procesos mas rapido, pero la gestion estaria mediada
por la capacidad del paciente de buscar una ayuda privada” (OR-EPS). Mientras que
aquellos sin recursos, siguen padeciendo la enfermedad con una gran carga: “las
personas que no tienen los medios econdmicos para ir a psicologia particular [...] se
mantienen enfermos, viven tomando medicamento y hospitalizados” (LC-ONG).

La carga de enfermedad por depresién ha venido en aumento en anos recientes,
situacion que afecta la salud y la economia de quienes padecen la enfermedad, sus
familias y la sociedad en general. Lo expresado por los entrevistados coincide con
la literatura al afirmar que el aumento de la carga de enfermedad por depresion
se relaciona con multiples barreras de acceso a los servicios de salud, que resultan
en una atencion inoportuna y de baja calidad (11). Como resultado, pacientes con
recaidas constantes, que deterioran su calidad de vida, con alto riesgo de suicidio y
pérdidas econdmicas individuales y sociales (15).
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Ser mujer y joven se han identificado en la literatura cientifica como principales
factores deriesgo parasufrir de depresion (6), lo que es consistente con los resultados
de carga de enfermedad en el presente estudio. Por su parte, el andlisis cualitativo
visibiliza el estigma social, que afecta en mayor medida a hombres, quienes sienten
verglienza de buscar ayuda terapéutica o apoyo social y, por ello, se observan con
menos frecuencia en los servicios de atencién. Sin embargo, se requieren futuros
analisis que puedan explicar la prevalencia de la depresion segln el sexo.

Respecto a factores de contexto, poblaciones que habitan en el drea rural y aquellas
con bajos recursos econémicos estan mas afectadas por la falta de atencién debido a
la centralizacion de los servicios en las zonas urbanas y la escasa oferta de servicios
extramurales, lo que senala un desconocimiento de las barreras geograficas y
sociales (18,19). Como consecuencia, estas poblaciones tienen menos oportunidad
de recuperarse y mayor riesgo de fallecer de forma prematura debido a padecer este
trastorno (9).

En cuanto a la percepcion de satisfacciéon con el uso de los servicios de salud mental,
los usuarios y familias consideran sentirse frustrados con la forma en la que funciona
el sistema porque la atencién que reciben no soluciona su necesidad. Un sentimiento
que al final los lleva a abandonar sus tratamientos y buscar ayuda en servicios
particulares, cuando se tiene la capacidad de pago. Esto impacta la garantia del
acceso a los servicios de salud, segtin los requerimientos normativos de ser oportuno,
equitativo, de calidad y sin obstaculos (11), ya que aquellos que no cuentan con los
recursos adecuados siguen padeciendo la alta carga de esta enfermedad.

Recomendaciones

Es necesario actuar y mejorar el panorama de carga de enfermedad por depresién en
Colombia, para reducir las pérdidas de vida saludable y la alta carga econdmica que
esto conlleva, por tanto, se recomienda:

Sobre los programas e intervenciones de prevencion y promocion de la salud mental

e El Gobierno Nacional, como instancia que define las prioridades y asigna los
recursos, debe optar por aumentar el presupuesto de salud mental enfocado a los
programas de prevencién temprana mas que a la hospitalizacion (20).

¢ El Ministerio de Salud y Proteccién Social como maxima autoridad del sector salud
le corresponde divulgar a la sociedad la oferta de servicios de salud mental a los que
tienen derecho arecibir por su EPS, cdmo buscarlos y la regulacién de los mismos.

e Las EPS y las entidades territoriales de salud deben Incluir dentro de los servicios
de salud mental ofrecidos, intervenciones a nivel colectivo con un concepto de salud
mental positiva y dirigidos a prevencion del suicidio y reducciéon del estigma (21).

Sobre la capacidad de los servicios

e Las EPSy las IPS requieren aumentar su capacidad de respuesta a la alta demanda,
considerando las siguientes opciones: aumentar el numero de profesionales
especializados en salud mental, garantizar capacitacion en salud mental a todo el
personal de atencién primaria y adoptar formas de telemedicina (22,23).

e Los servicios de psicoterapia y psiquiatria ofrecidos por las EPS deben aumentar
su tiempo y volumen de consulta con el fin de garantizar el trato digno y obtener
resultados, tal como se menciona en la normatividad (24).
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e La gestion territorial en salud debe procurar identificar e implementar un modelo
de atencién comunitario y priorizarlo por encima del modelo de atenciéon enfocado
en el riesgo porque este desconoce las particularidades territoriales y geograficas de
las comunidades (19).

Sobre la necesidad de acuerdos intersectoriales

e Sectores como educacion, salud y trabajo deben articularse para ofrecer a la
poblacién, la formacion sobre la salud mental, asesoria legal y oportunidades de
inclusion con el fin de disminuir el estigma y la discriminacion (25).

e Actores comunitarios,empresas, universidades y ONG pueden ayudar a las familias,
cuidadores, escuelas y comunidades a fomentar el autocuidado, incrementar su
capacidad de respuesta y resiliencia desde la promocién de su salud mental (18).

e Brindar proteccion social a los usuarios y sus familias que han tenido pérdidas
econdmicas derivadas de las recaidas y crisis de salud asociadas a los sintomas de la
enfermedad.
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Abreviaturas

AVISA: Anos de vida saludable

AVPD: Anos de Vida Perdidos por Discapacidad

AVPP: Aios de Vida Potencialmente Perdidos

CIE 10: Clasificacion internacional de enfermedades,
10? edicién

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios de Salud

EEVV: Estadisticas vitales del DANE

GBD: Carga mundial de enfermedad (por sus siglas en
inglés)

ONS: Observatorio Nacional de Salud

RTE: Razén de tasas estandarizadas

SIVIGILA: Sistema Nacional de Vigilancia en Salud
Publica

Laconductasuicidaesunimportanteproblemaensaludpublicadadaslasimplicaciones
de su desenlace en mortalidad, discapacidad transitoria o permanente, y su conocida
asociacién con enfermedades mentales, consumo de alcohol y sustancias psicoactivas
(1-3). Este es un espectro continuo que va desde la idea suicida en si misma, el plan
suicida, el intento y el suicidio consumado (4). Se calcula que a nivel global mueren
al ano cerca de 800.000 personas por esta causa y que por cada suicidio ocurren
20 o mas intentos (5), lo que genera graves consecuencias para individuos, familias,
comunidades y la sociedad en general.

A través de los estudios de carga de enfermedad, se logra cuantificar la pérdida de
vida saludable de una poblacién como una medida sintética que agrupa la morbilidad
y la mortalidad causada por una enfermedad o condicién de salud (6). Con el animo
de dimensionar la pérdida de vida saludable ocasionada por la conducta suicida en
Colombiay a partir de fuentes de informacién nacional, este analisis busca estimar la
cargade enfermedad por suicidioy el intento de suicidio, componentes de laconducta
suicida de los que se logra vigilar y llevar un registro y a los que en adelante se hara
referencia como conducta suicida. Por lo anterior, el objetivo de este estudio es
describir el comportamiento y estimar la carga de enfermedad por conducta suicida
en Colombia entre 2018 y 2020 con un nivel de desagregacién departamental.
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INTRODUCCION

La conducta suicida
tiene implicaciones
por su mortalidad,
pero tambien por la
discapacidad. Una
estimacion de carga
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de enfermedad con
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del Sivigila

RECOMENDACIONES

Fortalecer la politica
publica en materia de
salud mentaly
prevencion del
intento de suicidio
con enfoque
diferencial e
intersectorial de
género, territorial, de
cursodevidayde
etnia.
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Panorama
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RESULTADOS

Entre 2018 y 2020,
se suicidaron 8.549
personas y 85.526
mas lo intentaron, se
perdieron asi
439.561 AVISA.

La mayor pérdida
ocurre en hombres.
Mas afecados los
departamentes con
altaruralidad:
Vaupés y Amazonas.

CONCLUSIONES

Hay una cargade
enfermedad
diferencial por sexo,
edady
departamento de
residencia.

Se trata asi de un andlisis descriptivo retrospectivo de estimacion de carga de
enfermedad en el que se utiliza la informacion de mortalidad de las estadisticas
vitales (EEVV), consolidadas por el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), 2018 a 2020 (7), de aquellas personas cuya causa de muerte

esta dada por lesiones autoinfligidas intencionalmente (cédigos CIE-10 X60 a X84 y

Y87.0). La poblacién de los afos seleccionados es la informada por las proyecciones
poblacionales del DANE (8) y los casos de intento de suicidio son los reportados por el

SistemaNacional de Vigilanciaen Salud Publica (Sivigila) (9). El abordaje metodolégico

para la estimacién de carga de enfermedad toma como referencia el estudio de carga
global de enfermedad (GBD, por sus siglas en inglés) de 2019 (10).
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Comportamiento de la conducta suicida entre 2018 y 2020 en Colombia

El intento suicida es la conducta autolesiva con la intencién de acabar con la propia
vida, pero que no finaliza con la muerte (11,12), mientras que el suicidio es “un acto
con resultado letal, deliberadamente iniciado y realizado por el sujeto, sabiendo o
esperando su resultado letal” (4). En el periodo 2018 a 2020, se reportaron un total
de 8.549 suicidios y 85.526 eventos de intento de suicidio en Colombia. Ahora bien,
una misma persona puede tener varios intentos de suicidio en un mismo afio. Como es
tendencia a nivel global, los intentos de suicidio en Colombia son mas prevalentes en
mujeres (62,7% del total del periodo), mientras que los suicidios consumados son mas
frecuentes en hombres (80,9% del total). Esta tendencia se explica principalmente
por los métodos empleados, ya que los hombres suelen usar métodos mas letales (13).

Comomuestralatablai,elgrupodeedad donde masse concentraronlossuicidiosylos
eventos de intentos de suicidio fue entre las edades de 15 y 24 afios, que representan
el 26,8% de las muertes y el 47,6% de los casos. El grueso de los registros esta en
las cabeceras municipales (80,7% en intentos de suicidio y 74,3% en suicidio), pero
también hay un significativo nimero de intentos de suicidio y muertes por suicidio
en zonas rurales dispersas (12,1% y 18,1%, respectivamente). De igual forma, hay un
altoreporte en poblacién indigena, negra, mulata y palenquera.

A nivel nacional, la tasa de incidencia de intento suicida ajustada por edad, usando
el método directo, fue de 58,8 intentos de suicidio por cada 100.000 habitantes,
en 2018, el registro mas alto se presentd en Vaupés, Quindio y Caldas. En 2019, la
tasa de incidencia nacional fue de 62,1. Los departamentos de Risaralda, Vaupés
y Quindio tuvieron las tasas ajustadas mas altas. Para 2020, afio en que inicié la
emergencia sanitaria por el COVID-19 en Colombia, la tasa ajustada de incidencia a
nivel nacional fue de 52,1 por cada 100.000 habitantes, levemente inferior a los dos
afos anteriores. A nivel departamental, en 2020 las tasas mas altas correspondieron
a Caldas, Risaralda y Quindio, departamentos que siempre reportaron las mayores
tasas durante el periodo de andlisis (Grafico 1).
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Tabla 1 Variables sociodemograficas del suicidio y eventos de intento de suicidio en 2018, 2019y 2020

2018 2019 2020 Total 2018 2019 2020 Total
periodo periodo

Sexo
Femenino 515 588 533 1.636 18.150 19.320 16.120 53.590
Masculino 2.356 2.342 2.215 6.913 10.465 11.389 10.082 31.936
Grupo de edad
5-9 1 4 7 12 164 251 180 595
10-14 114 131 120 365 3.800 3.996 2.638 10.434
15-19 349 368 333 1.050 8.372 8.727 7.217 24.316
20-24 417 417 411 1.245 5.318 5.825 5.269 16.412
25-29 317 340 306 963 3.555 3.735 3.462 10.752
30-34 273 258 232 763 2.279 2467 2.269 7.015
35-39 246 223 217 686 1.656 1.764 1.552 4972
40-44 170 217 174 561 1.059 1.203 1.097 3.359
45-49 193 183 153 529 782 921 724 2427
50-54 171 191 158 520 573 619 581 1.773
55-59 171 165 171 507 401 435 410 1.246
60-64 137 148 121 406 261 293 307 861
65-69 115 108 128 351 161 177 213 551
70-74 78 71 90 239 103 127 127 357
75-79 60 52 63 175 51 80 78 209
>80 59 54 64 177 80 89 78 247
Zona de residencia
Cabeceramuni- | 2.115 2.188 2.046 6.349 23.045 24762 21.235 69.042
cipal
Centropoblado | 156 154 144 454 1.990 2.304 1.866 6.160
Rural disperso 539 517 492 1.548 3.580 3.643 3.101 10.324
Sin informacién 51 24 25 100
NA 10 47 41 98
Pertenencia étnica
Sin pertenencia 2762 2816 2611 8.189 26.860 29.017 24.866 80.743
étnica
Indigena 73 85 98 256 597 633 541 1.771
Negro, mulato, 31 28 37 96 1.003 939 699 2.641
afro
Raizal 2 1 1 4 49 46 40 135
ROM 1 1 106 74 56 236
NA 3 3

Fuente: EEVV DANE y SIVIGILA, analisis equipo ONS
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Grafico 1. Tasa ajustada de incidencia departamental, intento de suicidio por 100.000 habitantes 2018 a
2020
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Fuente: Sivigila, andlisis equipo ONS

En cuanto a la tasa ajustada de mortalidad a nivel nacional, se mantuvo constante
durante los tres afios (entre 5,43y 5,96 muertes por cada 100.000 habitantes). A nivel
departamental, las tasas de mortalidad mas altas las tuvieron Vaupés y Amazonas
(Gréafico 2), sobre todo en Vaupés para 2018 y 2019. Es llamativo que, en tasas de
incidencia por intentos de suicidio, Amazonas no estaba entre las mas altas, pero de
forma progresiva, la mortalidad por suicidio se ha incrementado en el departamento
durante estos tres afios, hasta llegar a ser la mas alta de todos los departamentos en
2020.

Grafico 2 Tasa ajustada de mortalidad departamental, suicidio por 100.000 habitantes 2018 a 2020
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Estimacion de la carga de enfermedad por conducta suicida entre 2018 y 2020

Los AVISA son el producto de la suma de afos de vida perdidos por discapacidad
(AVPD) y los afos de vida potencialmente perdidos (AVPP) por muerte prematura.
De acuerdo con los resultados del GBD 2019 (10), las autolesiones ocupan el puesto
22 como causa de afos de vida saludables (AVISA) perdidos a nivel mundial en todas
las edades y son la segunda causa en el grupo de edad de 10 a 24 afios, superado solo
por los accidentes de transito. En Colombia, seglin los resultados del mismo estudio,
el grupo de violencia y autolesiones son la tercera causa de AVISA perdidos en todas
las edades y en el grupo de 15 a 49 anos se considera la principal causa de AVISA
perdidos (10).

Este andlisis estima 439.561 AVISA perdidos en Colombia entre 2018 y 2020,
147.336 en 2018, 151.842 en 2019 y 140.383 en 2020 (tabla 2). La mayor parte de
la pérdida de vida saludable es atribuible a los AVPP, ya que representaron el 99,5%
del total de AVISAen 2018y 2019y el 99,6% en 2020. Esto se puede explicar porque
el suicidio se concentra en personas jovenes, perdiendo mas anos de vida, y que la
discapacidad adquirida calculada por intentos de suicidio es relativamente baja.

El grafico 3 muestra la distribucién de AVISA por sexo y grupo de edad, donde se
destacan tres hallazgos: en primer lugar, la pérdida de vida saludable se concentra
en hombres, dado que son quienes cometen mas suicidios y, como ya se menciond,
la carga de enfermedad es mas alta por los AVPP. En segundo lugar, el grupo de edad
de 15 a 29 afos concentra mas pérdida de afnos de vida saludable, pues son quienes
mas intentan suicidarse y mas consuman el acto. Y, en tercer lugar, llama la atencién la
carga de enfermedad que generan los suicidios e intentos de suicidio en el grupo de 5
a 14 anos, aunque proporcionalmente no es lamas alta, son una alarmade la profunda
alteracién en la salud mental de las personas jovenes.

Los resultados a nivel departamental se detallan en la tabla 2, donde se evidencia
qgue la pérdida de AVISA se concentra en Antioquia, Bogotd, Valle del Cauca y
Cundinamarca, algunos de los departamentos mas poblados del pais. Asi mismo, se
observaunareducciénenlos AVISAy sustasas enel 2020, coincidente con el iniciode
laemergencia sanitaria por COVID-19. Esto podria estar relacionado con las medidas
de confinamiento o aislamiento social implementadas por el Gobierno, que implicaron
el aumento de los espacios compartidos por miembros del hogar y familiares, lo cual
dificultaba que se consumaran los suicidios, la limitacion en el acceso a los servicios
de salud debido aladestinacion de recursos en la atencién de laemergencia, e incluso
el volcamiento del sistema de vigilancia epidemiolégica a la emergencia sanitaria, lo
gue pudo inducir a un subregistro de la informacion, especialmente para casos de
intento de suicidio.

En contraposicion a estos hallazgos, algunos estudios han hecho referencia al
incremento de suicidios y consultas relacionadas con la conducta suicida durante la
pandemia en paises de bajos, medianos y altos ingresos (14,15), por lo que valdria
la pena indagar en profundidad para establecer las causas de estas diferencias, las
cuales pueden estar ligadas a la capacidad del sistema de vigilancia colombiano, como
se menciond en el parrafo anterior.
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Tabla 2 AVISA totales y tasa de AVISA perdidos por cada 100.000 habitantes por departamento, periodo
2018 a 2020

Vaupés 1.027,55

Amazonas 490,13 639,95 768,80

Arauca 1.276,99 487,08 1.407,48 502,48 140091 | 476,17
Huila 4.125,94 374,95 4.086,39 367,53 488545 | 435,18
Quindio 2.756,18 510,50 2.470,44 450,93 240005 | 432,13
Tolima 4762,81 358,06 6.723,18 503,49 544581 | 406,40
Risaralda 3.906,28 414,06 4.808,44 504,82 387911 | 403,63
Caldas 4.367,36 437,50 4.140,55 410,63 398773 | 391,55
Narifio 7.243,83 444,25 7.341,11 450,66 616177 |37858
Casanare 1.222,70 290,77 1.639,40 382,53 160415 | 368,60
Antioquia 382,43 2357647 | 35305
Meta 2651,71 255,04 1.756,68 166,97 368505 | 346,52
Boyacé 3.661,22 300,75 4.125,89 335,19 423139 | 34049
Putumayo 1.042,62 299,45 1.210,77 342,26 116383 | 324,07
Caqueta 960,05 238,91 1.190,39 293,10 120589  |29375
Cesar 3.402,68 283,42 2.993,41 239,01 376144 | 29037
Cauca 5.396,58 368,50 5.734,49 387,88 420043 | 28154
Chocé 804,43 150,41 1.379,02 25541 145096 | 266,35
San Andrés 32,72 53,40 0,38 0,61 168,92 265,22
Santander 7.293,69 33383 8.097,92 361,90 603666 | 264,66
Norte de Santander 4.838,25 324,35 5.172,78 330,45 4.129,09 254,83
Guainia 95,13 197,71 242,23 489,63 128,69 254,15
Bogot, D.C. 248,97
Valle del Cauca 1450605 | 324,09 1207495 | 267,93 11.117,38 | 245,30
Cundinamarca 8.370,21 286,74 9.111,13 295,29 731862 | 22567
Sucre 2.476,34 273,67 2.058,84 221,62 209870 | 221,09
Magdalena 2.356,28 175,61 225375 162,28 309950 | 217,20
Guaviare 161,99 195,72 255,96 302,14 180,17 207,91
Cérdoba 3.493,88 19576 3.364,07 186,02 313962 | 171,66
Bolivar 3.579,59 172,92 3.732,40 175,19 363284 | 16657
Atlantico 555524 219,10 3.676,68 139,37 411275 | 151,09
La Guaiira 1.93323 219,55 161514 174,14 908,02 94,03
Vichada 138,63 128,59 237,29 214,55 99,33 87,94
Total 147.33606 | 305,31 151.842,14 | 307,40 140.383,13 | 278,69

Fuente: elaboracion equipo ONS

58



Grafico 3. Carga de enfermedad de conducta suicida por sexo y edad en Colombia 2018 a 2020
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En concordancia con las tasas ajustadas de mortalidad, los departamentos con la tasa
de AVISA por 100.000 habitantes mas alta son Vaupés y Amazonas, con una tasa
anual promedio de AVISA de 1.785,64y 1.019,18 en el periodo, respectivamente. Los
resultados de estos departamentos son muy superiores a los de los demas, ya que el
siguiente departamento con la tasa anual promedio de AVISA mas alta es Arauca, con
488,57 AVISApor cada 100.000 habitantes,esdecirunarazéndetasasestandarizadas
(RTE) de 3,65 conrespecto a Vaupésy 2,08 en relacion con el Amazonas. Esto significa
gue por cada AVISA perdido en Arauca se perdieron el triple en Vaupés y el doble en
Amazonas, durante los tres afios analizados.

De igual forma, las regiones Amazonia, Andina y Pacifica son las que concentran
la mayor carga de enfermedad durante los tres afios (Grafico 4). En el quintil mas
alto, (de las tasas de AVISA por 100 mil) durante los afios incluidos en la estimacion,
permanecen Amazonas, Vaupés, Arauca, Quindio y Risaralda, lo que quiere decir
gue, a nivel poblacional, estos cinco departamentos tienen la mayor pérdida de vida
saludable debido a la conducta suicida y esta tendencia se mantiene en el tiempo.

Grafico 4. Mapas departamentales de tasas de AVISA por 100.000 habitantes por quintiles en Colombia
2018 22020
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Comparacion con las estimaciones realizadas por el GBD 2019

El estudio mas reciente de carga global de enfermedad, publicado en 2019, reporta
293,85 (IC 95% 223,5 - 375,72) AVISA perdidos por cada 100.000 habitantes en
Colombia, por autolesiones en 2019 y en 2018 la tasa reportada fue de 299,36 (IC
95% 234,94 - 370,65) (10). Este resultado es cercano al reportado en este analisis,
pues se encuentra dentro de los intervalos de confianza dados por el GBD. El valor
agregado del presente andlisis corresponde a la desagregacion departamental que
alcanza, ademas del uso de fuentes locales de informacién con datos representativos
de la poblacion total. Para el 2020 aun no hay estimaciones publicadas por el GBD,
por lo que no es posible realizar comparaciones entre los resultados.

Reflexiones finales en torno a los hallazgos

Aungue las estimaciones con los datos oficiales muestran una disminucién de AVISA
perdidos para 2020, estos resultados deben contrastarse con otros analisis que
den cuenta de la afectacion en materia de salud mental por la pandemia y permitan
establecer los efectos en los afos posteriores en el comportamiento de la conducta
suicida en el pais. Algunos estudios muestran como por la pandemia de COVID-19 se
vio afectado el comportamiento de la conducta suicida, al aumentar la consulta por
ideas e intentos suicidas (14). Asimismo, varios estudios mas concuerdan en que esta
exacerbé algunos factores de riesgo como el aumento de la enfermedad mental, el
aislamiento social, desempleo, consumo de alcohol, violencia doméstica, entre otros
(16). Es necesario hacer anélisis adicionales para corroborar la hipétesis del aumento
de suicidios e intentos de suicidios durante la emergencia sanitaria y el papel del
subreporte del evento por cuenta de las medidas de intervencién de la pandemia.

Este analisis permite dimensionar la pérdida de vida saludable que generala conducta
suicida en Colombia, particularmente los AVISA perdidos por intentos de suicidio y
suicidios consumados, pero debe considerarse que se deja por fuera componentes
como la idea y el plan suicida, que, aunque son dificiles de registrar, vigilar y medir,
claramente son problemas relacionados con la salud mental y pueden afectar a una
extensa parte de la poblaciéon colombiana. Se evidencia una carga diferencial de
la enfermedad por factores como el sexo, la edad y el departamento de residencia
donde hay una mas débil presencia del Estado y acceso a los servicios de salud mental
(17,18).

Si bien la carga de enfermedad se concentra en hombres, las mujeres, especialmente
aquellas jévenesy en etapa productiva, son quienes mas intentos de suicidio cometen
Y, aungue en su mayoria no son letales, acarrean consecuencias directas sobre su vida,
salud fisica y mental, asi como de sus familiares y la sociedad en general. Ademas,
resalta la carga de enfermedad que generan los suicidios e intentos de suicidio en
ninos, ninas y adolescentes, lo que se traduce en una alarma para la sociedad sobre
la necesidad de abordar las causas que determinan el hecho de intentar suicidarse o
consumar el suicidio desde temprana edad, lo cual ocasiona pérdidas humanas con
implicaciones sociales profundas.
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La carga de enfermedad y las cifras poblacionales presentadas dejan ver la necesidad
defortalecer las politicas publicas en materia de salud mental y prevencién del intento
de suicidio con enfoque diferencial e intersectorial de género, territorial, de curso de
viday de etnia.

Dado que el reporte de intentos de suicidio es menor en Amazonas que en muchos
otros departamentos con tasas de suicidio mas bajas, se recomienda investigar las
causas de esta particularidad vy si es el caso, fortalecer e intensificar la vigilancia del
intento de suicidio en este departamento.

Las mayores tasas poblacionales en algunos departamentos dan cuenta de una
afectacion diferenciada, especialmente en Amazonas, Vaupés, Arauca, Quindio y
Risaralda. A la luz de estos resultados, se recomienda profundizar en investigaciones
que permitan encontrar las causas y plantear hipétesis frente a esta afectacion
diferencial, implementando enfoques tedricos diversos que trasciendan la
cuantificacion de la morbimortalidad.

Finalmente, se recomienda intensificar la gestidn de riesgo en los grupos etarios mas
vulnerables por parte de las entidades administradoras de planes de beneficios de
salud (EAPB) del sistema general de seguridad social en salud y priorizar las campanas
de promociodn, prevencién y atencion en salud mental a nifos, nifias y adolescentes.
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DANE: Departamento Nacional de Estadistica

EAPB: Entidades Administradoras de Planes de
Beneficios de Salud

INMLCF: Instituto Nacional de Medicina Legal vy
Ciencias Forenses

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PDSP: Plan Decenal de Salud Publica

El suicidio es un fendmeno que tiene causas multifactoriales y complejas (1),
vinculadas al sufrimiento (2) y el dolor psicolégico (3), que deben considerarse para
la construccion de estrategias preventivas. A nivel global, se ha establecido que el
suicidio se concentra en hombres (2,4,5), suele ocurrir en personas pertenecientes a
clases socioecondémicas bajas (1,6), en tratamiento psiquiatrico (1,7) y puede influir
el abuso de sustancias psicoactivas (2,7,8). La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) ha identificado como algunas de sus causas las enfermedades mentales,
enfermedades cronicas, adicciones, violencia, invisibilidad de la vulnerabilidad
masculina, el sentimiento de pérdida y el maltrato infantil (8). Desde las politicas de
salud publica, se realizan esfuerzos para su prevencion; la estrategia de prevencion
de la conducta suicida del 2021 (3) es la accion focalizada mas reciente en el pais,
junto con otras iniciativas nacionales y regionales que buscan disminuir las cifras de
mortalidad por suicidio. El objetivo del presente andlisis es explorar cémo se integra
el enfoque de género en las acciones de prevencién del suicidio en el pais.

La motivacion de este estudio surge por la alta carga de mortalidad por suicidio en
hombres, evidenciada, por ejemplo, en el boletin de conducta suicida de 2017 donde
las tasas de mortalidad por este fendmeno son de tres a cuatro veces mas altas en
ellos (9). Asimismo, las cifras del Departamento Nacional de Estadisticas (DANE) que
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INTRODUCCION

Andlisis de la implementacion
del enfoque de géneroenla
prevencion del suicidio en
hombres

-

[

[

[ —
METODOLOGIA

Metodologia cualitativa,
consta de entrevistas
semiestructuradas a personal
de Ministerio de Salud y
Proteccién Social, expertos,
expertas. Se realizé un
estudiode casode la
estrategia Escuchaderos de la
ciudad de Medellin.

RECOMENDACIONES

-La salud mental debe integrarse
atodos los niveles de atencion

- Se deben reconocer nuevas
formas de tejido social y redes
de apoyo

- El género se debe integrar de
manera relacional

- Se debe capacitar de manera
constante al personal en el
manejo decrisis, y en los
diferentes enfoques

- Es urgente fortalecer el trabajo
intersectorial a nivel nacional y
en los territorios

J

-

Panorama

-

RESULTADOS

La prevencién de la conducta
suicida debe ubicarse no solo
en salud mental, sino en el
marco de la politica publica,
con acciones particulares que
obedezcan a las
caracteristicas de los
territorios, e incluyan el
enfoque de género como
herramienta operativa a nivel
de las atenciones colectivas e
individuales

CONCLUSIONES

Los hombres presentan
mayor mortalidad por
suicidio que se vincula con el
rol que se les atribuye en el
marco de la masculinidad
hegemodnica, por lo que las
acciones de prevencién del
suicidio deben contemplar el
enfoque de género como
categoria relacional

para 2019 reporté que la mortalidad por suicidio se concentré en hombres entre los
15 y 44 afios (10), asunto similar se presenta en el anélisis realizado en el afio 2019
por el Observatorio Nacional de Salud (ONS), donde se establece un mayor riesgo de
suicidio en hombres en drea rural y urbana (11). En el presente trabajo, se hace uso
de metodologia cualitativa, se realizaron entrevistas a expertos en salud mental en
el pais, personal del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS), de la secretaria
de salud del municipio de Medellin con conocimiento y experiencia en el tema, y se
selecciond la estrategia de atencién en salud mental de los Escuchaderos, localizada
en la ciudad de Medellin, como estudio de caso (12).
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En la prevencion del suicidio todos los esfuerzos cuentan

Dada la relevancia del suicidio como evento de interés en salud publica, en el pais,
desde 2016, se inicié con la correspondiente vigilancia epidemioldgica del intento
de suicidio. De igual manera, la Encuesta Nacional de Salud Mental (13) del 2015
establecio factores de riesgo de la conducta suicida a nivel poblacional al incluir la
ideacion suicida e intento de suicidio. También, se reconoce como evento de interés
alintegrarlo en los Ultimos planes decenales de salud y en la politica nacional de salud
mental, en el Conpes 3992 (14), asi como en estrategias de intervencién enfocadas en
su prevencion, en las cuales se hace presente la importancia de incluir los enfoques
diferenciales tanto en el discurso como en las acciones de politica publica.

El género es considerado un elemento de interés en el discurso de la politica publica,
por tal motivo suele mencionarse como un componente transversal en el marco de las
politicas en salud publica . Aunque su enunciacion enfatiza su caracter definitorio de
los desenlaces en salud, se encuentra que se sigue haciendo referencia a poblaciény
personas de manera genérica, sin atender a las diferencias que nacen de la biologia,
y del género. En lo que respecta al suicidio, el Plan Decenal de Salud Publica
2012- 2021 (PDSP), lo ubica como prioridad en la dimension de convivencia social
y salud mental, (15), mientras que el El PDSP 2021- 2031, parte de un enfoque de
los sujetos de derecho y lo ubica en los trastornos por consumo de alcohol (16). En
2018, se establecié la Politica Nacional de Salud Mental (17), que sefiala esquemas
de intervencion relacionados con el género y el territorio, pero a pesar de encontrar
gue los hombres son el grupo mas afectado por el suicidio, no lo establece como
poblacién en riesgo. En septiembre de 2021, se emitié la Estrategia Nacional para la
Prevencion de la Conducta Suicida, centrada en un enfoque de desarrollo humano
basado en derechos que situa al género en el esquema de elementos diferenciales y
reconoce que este “repercute en los comportamientos, las experiencias y los resultados en
salud” de las personas. De este marco, surgen las estrategias selectivas que replican
los lineamientos de la Organizacién Panamericana de la Salud, lo que da un tono mas
delimitado alas acciones de prevencion (3) desdibujadas en la practica de los servicios
de salud.

El suicidio es un marcador de la situacion de salud mental de un grupo poblacional.
En palabras de una funcionaria del MSPS, “es la gran punta del iceberg que te permite
rastrear qué estd ocurriendo en las personas, en sus familias o en las comunidades”. Sin
embargo, este no es Unicamente un problema de salud mental, sino que se considera
uneventodeinterés en salud publica debido a su trascendencia parala vida individual
y colectiva. Es por esto que su respuesta debe surgir de todos los sectores, asi lo
plantea una funcionaria del MSPS: este evento “exige un trabajo articulado de multiples
sectores en el marco que se tienen determinantes multicausales”. Esto no descarta el
liderazgo del sector salud, sino que encuadra el evento en un espacio intersectorial
de accion que es necesario sefalar.

La consideraciéon de los factores multicausales en la ocurrencia del suicidio exige
integrar el enfoque de género en las politicas publicas de prevencion y atencién
desde su construccion, ejecucion y hasta ser evaluadas. En algunos andlisis sobre la
brecha de su ocurrencia entre sexos, la explicacion suele concentrarse en el uso de
mecanismos mas letales por parte de los hombres, pero esta explicacion es limitada
- en palabras de un experto - porque “simplifica la conducta suicida en los hombres”.
Por tal motivo, es necesario ir a la raiz de la cuestién y uno de los primeros lugares
analiticos debe ser las implicaciones para la salud de los roles atribuidos al género.
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En el trabajo realizado, se encuentra un interés creciente en las causas relacionadas
con la construccion social del género, como son la falta de estrategias de
afrontamiento, la falta de redes de apoyo y los factores culturales que establecen
patrones de conducta vinculados con la masculinidad. Lo anterior es manifestado
por una experta en salud mental de la siguiente manera: “[le] hemos ensefiado a los
hombres que no puedan manifestar, expresar, sentir, llorar, pedir ayuda, entonces un
hombre [se] aisla, [se] traga todas esas emociones que sienten”. A esto se suma el estigma
en la busqueda de servicios de salud mental, que es general a toda la poblacién, pero
que puede afectar en mayor medida a los hombres (18). Si bien existe claridad sobre
la necesidad de ir mas alla de los mecanismos letales, y el peso de la masculinidad
sobre la salud mental de los hombres, la implementacion del enfoque de género en
las intervenciones puntuales no parece ser tan clara por parte del personal de salud
gue prestaservicios de atencién psicoldgica, esto a pesar de que el enfoque de género
posibilitaria intervenir las causas profundas de la carga de mortalidad de este evento
en los hombres.

Otro punto relacionado con el enfoque de género es comprender como los roles de
género influyen en la construccién de redes de apoyo, las cuales, como lo plantea
la Estrategia Nacional para la Prevencion de la Conducta Suicida, son un punto de
interés, en tanto las relaciones influyen en el riesgo de conducta suicida (3). Es asi
comoalrealizar unalecturade este componente desde el enfoque de géneroes posible
observar que las mujeres suelen construir mejores redes de apoyo. En palabras de
un experto, “la manera que tienen los grupos de mujeres de protegerse entre si es mucho
mds adecuada; por ejemplo, tiene un mejor prondstico un hombre que intenta suicidarse
y aun no lo consigue y tiene amigas mujeres, a un hombre que intenta suicidarse y no lo
consigue y tiene amigos exclusivamente hombres”. Este no es un fendémeno natural, sino
gue obedece a la propia construccion del rol de lo femenino, que parece permitirle a
la mujer espacios mas abiertos de didlogo y escucha, lo cual, segiin una profesional
en salud, responde al machismo “porque nos dice que si un hombre se queja ya lo
estigmatizamos como que es una mujer o un bueno para nada (...) por eso, es tan importante
conversar y ensefarles a los ninos la importancia de la comunicacion”.

Los Escuchaderos: el didlogo constante entre la practica y el aprendizaje

La autonomia en las acciones territoriales para la consecucion de las metas del PDSP
2012- 2021 ha sido el punto de partida para las estrategias gestadas en consonancia
con las necesidades y recursos de los territorios. Este es el caso de los Escuchaderos,
una estrategia multipropésito enfocada en atender la salud mental de manera
individual y prevenir la conducta suicida. Esta se distribuye en 77 puntos de atencién
gratuita emplazados en diferentes sectores de la ciudad, convirtiéndose en una
estrategia cercanaala comunidad que funciona de manera continua hace dos afios en
Medellin, a partir de una asociacién con el sector publicoy privado. En estos espacios,
se realizan acciones de promocion en salud mental, jornadas educativas en el tema,
asi como atenciones psicolégicas individuales y familiares.

Los Escuchaderos establecen un vinculo cercano con la poblacién al fijar un punto de
atencion continuo en el territorio. Alli se realizan un maximo de cinco intervenciones
individuales, que oscilan entre 30 minutos y dos horas, que en el caso de requerir
ampliar el acompafamiento son remitidas a otro programa o se activa la ruta de
atencién con las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud (EAPB).
Debido a que en sus acciones se prioriza la prevencion de la conducta suicida, el
personal de salud estd capacitado para atender las crisis de las personas que alli
acuden y puedan contemplar el suicidio.
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En estos espacios, se abordan las necesidades en salud mental que pueden verse
no atendidas debido a las barreras de acceso a servicios de salud mental. Una de las
barreras es el costo, tanto del pago del servicio, como del transporte y las pérdidas de
ingresos econémicos por la interrupcion del trabajo. Dicha estrategia, al ser gratuita,
se convierte en un beneficio que nace del reconocimiento de las necesidades de la
poblacion. Asi lo plantea una psicologa: “[el Escuchadero] es una facilidad enorme para
las personas, porque en Medellin tenemos lugares (...), por ejemplo donde estamos, acd en
comuna ocho en esta parte tan alta el que una persona se desplace a una cita médica en la
centralidad pasajes y demds, desplazarse con nifios porque no tiene quien los cuide, hace
que para ellos sea una razén mds para no acudir (...) este tipo de poblacion (...) almuerza o
se desplaza donde el psicélogo”.

Proveer un servicio donde el acceso se garantiza de forma constante en el tiempo
es la oportunidad para que las personas busquen ayuda en salud mental y le permite
al personal de salud identificar situaciones problematicas en los territorios que, de
la mano con la evidencia en la vigilancia epidemioldgica, permite definir estrategias
adecuadas a las necesidades de la poblacién. Este es el caso de las jornadas de salud
mental, asi como de las acciones focalizadas para intervenir la violencia de género y
el consumo problematico de sustancias psicoactivas.

Desde lasecretariadesalud de Medellin, se reconoce que la prevencion efectivade los
suicidios se halogrado mediante laidentificacion de las necesidades en salud mental a
través de la vigilancia epidemiolégica y un didlogo continuo con las comunidades que
se logra con la presencia de los Escuchaderos. Ademas, su constancia y proximidad,
sumado a la continuidad en la contratacion del personal de salud, han gestado una
suerte de confianza por parte de lacomunidad, lo que de manera inadvertida también
promueve la conversaciony la busqueda de servicios en salud mental, que finalmente
redunda en la desmitificacién de la misma. Por otra parte, en estos puntos se han
generado grupos de apoyo comunitarios debido a que se convierten en escenarios de
encuentro.

Esta cercania con la poblacién permite identificar problematicas en salud mental
con enfoque de género. En palabras de quien lidera la estrategia, se ha evidenciado
que los hombres se suicidan “por la falta de estrategias de afrontamiento, por la falta
de redes de apoyo, por el asunto cultural con el que hemos ensefnado a los hombres de
que ellos no puedan manifestar, expresar, sentir, llorar, pedir ayuda. Entonces un hombre
soluciona [una] situacion emocional, aisldndose, tragdndose”.Estas afirmaciones han
motivado intervenciones especificas desde la estrategia que responden al género. Es
el caso de la implementaciéon de Escuchaderos en espacios como unidades militares,
en la Gerencia de Diversidades Sexuales e ldentidades de Género y en obras de
infraestructura, donde gran parte del personal son hombres. Esto es respuesta al
reconocimiento de lanecesidad de integrar el enfoque de género en aquellos espacios
donde las problematicas se categorizan como “de lo masculino”.

Debido al reconocimientode unas afectaciones particularesenhombres, relacionadas
con la masculinidad hegemonica, se han implementado jornadas de educacion en
salud mental que buscan deconstruir las ideas patriarcales acerca del sufrimiento,
del dolor emocional y de la expresion de las emociones. En palabras de quien lidera la
estrategia: “nosotros los estamos educando a ellos, en esas acciones educativas (...) el hecho
de poder ellos dar el primer paso, llegar al Escuchadero ya con eso estamos mejorando su
forma de pensar (...) y con otras estrategias que tiene también la secretaria de salud, como el
tema de violencia de género, hacemos el trabajo con esta parte masculina con los hombres”.
La presencia de los Escuchaderos parece generar una suerte de invitacion que permite

a los hombres acercarse, incluso el voz a voz o la curiosidad generan la motivacion.
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Ese primer paso, junto con las jornadas educativas pensadas en deconstruir la forma
de pensar-se la salud mental y sus expresiones, aparecen como oportunidades para
qgue los hombres puedan realizar ejercicios de didlogo e introspeccién al respecto.

Los hombres enriesgo: la necesidad de lamirada del género para prevenir el suicidio

Elgénerosedefinecomounestructuradorsocialquedeterminarolesysucomprensiéon
permite preguntarse como se deben construir estrategias efectivas que atiendan
el riesgo de suicidio en los hombres, y las personas con identidades masculinas.
Siendo los hombres “la poblacién de mayor riesgo” de ser afectados por la mortalidad
por suicidio, es necesario comprender como las diferencias e inequidades en salud
derivadas del sistema sexo-género hegemonico promueven desenlaces diferenciales
en razén de los roles hegemonicos asignados a hombres y mujeres (19). En el caso
del suicidio, en diversos estudios se ha planteado que el enfoque de género permite
comprender cémo el modelo de masculinidad impuesto provee una explicacion a la
mayor carga de mortalidad por suicidio en los hombres (8,20,21).

La respuesta en politica publica a la problematica del suicidio aborda de manera
general a la poblacion y plantea la existencia de unos determinantes sociales que
influyen en los desenlaces de salud, entre estos se cuenta con el género como el
“estructurador social que determina la construccion de roles, valoraciones, estereotipos
e imaginarios asociados a lo masculino y lo femenino” (3), pero se continua hablando
de manera genérica de personas, lo que invisibiliza las diferencias entre hombres
y mujeres. Aunque se menciona a la poblacién LGTBIQ+ como poblacién en riesgo,
no se establecen pautas especificas que establezcan una guia para la ejecucion de
acciones preventivas, ni del como realizar las intervenciones con enfoque de género.
En lo que corresponde a la implementacion, el enfoque de género no es claro para
el personal que atiende en los servicios de salud, en la conversacién con un experto
comenta que la inclusién del enfoque la hizo “sobre la marcha de la experiencia,
pero al estar en unos ambientes donde el tema ha sido importante, no ha sido solo una
construccion mia”. Y es que la mirada parece centrarse en las diferencias sexuales o en
las identidades de género y orientaciones sexuales de la comunidad LGTBIQ+, pero
al no existir una guia de como se deben abordar las atenciones en salud con dicho
enfoque, parece que la practica, el trabajo en equipo y la experiencia, junto con el
reconocimiento de la existencia de unos patrones de socializacién del género, son
aquellos que determinan la hoja de ruta.

Al ubicar el suicidio en el marco de la salud publica, es posible comprender que las
enfermedades mentales pueden ser un factor de riesgo, pero no necesariamente
son el Unico elemento de interés. Segln un experto, la persona que se suicida “no
es una persona depresiva necesariamente, que es donde es mds frecuente escuchar esa
asociacion, no que no exista, o sea, la depresion es un factor de riesgo bastante fuerte, [pero]
no es necesariamente la mds importante”. Es entonces necesario realizar el analisis de
situaciéon enfocados en el género, el territorio, y el entorno sociocultural, elementos
gue deben ser incluidos al analizar las necesidades insatisfechas que desembocan en
sufrimiento. Es asicomo las acciones territoriales con enfoque de género,donde existe
el didlogo permanente con la comunidad y la recoleccién de informacién robusta de
manera oportuna que incluya estos elementos, permitirdn moldear estrategias de
intervencion efectivas.

La actual pandemia ha traido nuevos retos en salud publica, ha llamado por ejemplo
la atencion sobre la salud mental y la prevencion del suicidio como temas de suma
importancia. En palabras de una funcionaria del MSPS, “la pandemia ha sido una

oportunidad para entender el lugar de la salud mental en la vida cotidiana para reducir
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el estigma de comprender que las necesidades en salud mental no solo estdn vinculadas a
trastornos mentales graves y discapacitantes, sino que son las necesidades de comunicacion,
de expresion de emociones, de apoyo social, de vinculacién afectiva”. Esto lo posiciona
como un tema prioritario en la agenda publica del pais.

Recomendaciones

Este analisis permite acercarse al conocimiento de expertos que sefalan que la
salud mental debe identificarse y tratarse por el personal de salud en el marco de la
Atencion Primaria en Salud (APS) tal como esta establecido en la Politica Nacional de
Salud Mental (17), porque es allidonde acude gran parte de la poblacion. Sinembargo,
esto implica capacitar desde los pregrados al personal de salud en el reconocimiento
de necesidades en salud mental y capacitarlos de manera constante en el desarrollo
de las herramientas de comunicaciéon para tratar el tema de manera adecuada. Es
necesario reconocer que la salud mental no se ubica Unicamente en el tratamiento de
problemas o trastornos de salud mental.

Otro punto de interés que nace de las voces expertas, es que al reconocer la
importancia de las redes de apoyo, se deben identificar las formas actuales que
estas han tomado, como las familias monoparentales y multiespecie (22,23) -estas
Gltimas son aquellas compuestas por vinculos de cuidado entre humanos y animales-
asi como la importancia de incluir el papel de los espacios colectivos o comunitarios
(24-26). Esta nueva configuraciéon de las familias, o de los vinculos, ofrece un abanico
de fortalezas y debilidades que de ser identificadas permitirian crear estrategias que
respondan a las necesidades emocionales, asi como en salud mental de los individuos
y las comunidades. Ademas, la caracterizacion de estos espacios de apoyo puede ser
el lugar propicio para gestionar acciones conducentes a disminuir el estigma en la
busqueda de servicios de salud mental.

Es imprescindible que las estrategias respondan a las necesidades emocionales y
en salud mental del grupo de riesgo, en este caso de los hombres. Esto implica crear
estrategias de recoleccion de informacion e intervencién sensibles al género, puesto
gue es necesario conocer la poblacién en la que se realizan las intervenciones, asi
como sus necesidades y como viven su salud mental. Las estrategias deben ser claras
en lo que corresponde a cémo realizar intervenciones con enfoque de género de las
necesidades en salud mental de los hombres, y se debe tener por objetivo deconstruir
las pautas de vida de la masculinidad hegemadnica. En concordancia con lo anterior, se
requiere realizar investigaciones en prevenciéon del suicidio con el enfoque de género.

Es necesario el trabajo intersectorial puesto que el género es una categoria relacional
gue se vincula con otros aspectos de los individuos - el territorio que habita, el
contexto socioeconémico y cultural, la etnia-, elementos que en conjunto afectan su
bienestar. Se deben movilizar otros sectores con el fin de propender por proyectos de
vida viables en materia de empleo, vivienda y educacion.
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Palabras clave: mortalidad, homicidio, desigualdad

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica

IC: indice de concentracién

NBI: Necesidades Basica Insatisfechas

ODS: Objetivo de Desarrollo Sostenible

OMS: Organizacién Mundial de la Salud

PM: Pobreza Monetaria

PME: Pobreza Monetaria Extrema

UNODC: Oficina de Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito

El homicidio es uno de los resultados de las distintas formas de violencia a las que esta
expuesta la poblacién. Como problema de salud publica genera una carga elevada en
la mortalidad si se tiene en cuenta que son muertes prevenibles y las consecuencias
sociales y econémicas para los allegados a la victima (1,2). La Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) estimé que, a nivel mundial, en 2019 ocurrieron cerca de 474.000
homicidios. La mitad de estos sucedieron en ocho paises: Brasil (68.779), India
(51.767), México (32.450), Sudafrica (21.000), Colombia (19.268), Estados Unidos
(18.976), Nigeria (18.407) y Venezuela (18.132) (3). Para el mismo aiio, las tasas
poblacionales de homicidio variaron entre 0,21 muertes por 100.000 habitantes
en Japon y 85,0 por 100.000 en El Salvador (3). Estas diferencias, en parte, pueden
corresponder con una complejainteraccion de multiples factores biolégicos, sociales,
culturales (incluidos los étnicos y religiosos), econémicos (ingreso, desempleo,
desigualdad) y politicos (4).

La region de las Américas ostentd la tasa de homicidios mas alta (19,19 por 100.000)
y Colombia ocupd el sexto puesto entre los paises del continente (tasa 38,28) (3).Enel
pais, latendencia de la tasa de homicidio en la poblacién general ascendié entre 1979
y 1991, luego disminuyd hasta 1997 para de nuevo aumentar hasta 2002, afio en el
cual reinicié el descenso (5). La tasa de homicidios en hombres fue 11 veces mayor
que la tasa en mujeres y en el 80% de los homicidios utilizaron armas de fuego (5-7).
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INTRODUCCION

El homicidio es una
forma de violencia
que genera una carga
elevadade
mortalidad. El
objetivo es analizar
latendenciadela
tasa de mortalidad
por homicidio y su
relacién con las
condiciones
socioeconémicas en
Colombiaenel
periodo 1998 -2020.

(I

OocC—3

(I —
METODOLOGIA

Estudio ecologico
que utilizo las bases
de mortalidad,
proyecciones de
poblacioén,
indicadores como
NBI, pobreza,
pobreza extrema.

RECOMENDACIONES

Generar estrategias
basadas en el
conocimientoy
entendimiento de los
factores que
conducen a este
desenlace, basadas
en las caracteristicas
y dindmicas propias
de cada contexto.

=

RESULTADOS

Las tasas de
mortalidad por
homicidios, ajustadas
por sexoy edad,
registraron un
incremento entre
1998y 2002, luego
disminuyeron. En los
municipios incluidos,
las desigualdades
socieconomicas
persisten a través del
tiempo.

CONCLUSIONES

La tendencia de las
tasas por homicidio
indica una reduccion
a partir de 2002. La
relacién de las tasas
con los indicadores
socieconémicos
disponibles muestra
desigualdades
sociales persistentes.
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Los homicidios generalmente son el
resultado de una combinacién de
distintos factores que afectan las
condiciones sociales y econémicas
y suelen aparecer en los niveles:
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Panorama

Las consecuencias de la violencia homicida, mas alla de la tragedia de las pérdidas
de vidas humanas, son multiples y pueden ser directas e indirectas. Estas pueden
agruparse en econdémicas, psicosociales y politicas, entre las cuales se encuentran:

e Econdmicas: |la pérdida de ingreso para los hogares que son dependientes de la

actividad econdmica del fallecido, la reduccion de la demanda de ciertos bienes y
servicios, el deterioro del capital humano y la afectacion del bienestar social.

e Psicosociales: la mayor percepcién de inseguridad, la normalizacion de la violencia
homicida, el miedo y sensacion de peligro y el deterioro del capital social.

e Politicas: laimpunidad, la debilitacién de las instituciones del Estado, la afectacion

ala gobernabilidad y la inestabilidad politica (9).

El homicidio también puede contribuir a ampliar las desigualdades sociales. Las tasas
altasde homicidios posiblemente sean debidas alapobrezay ladesigualdad. Estos dos
factores reducirian las oportunidades de empleo, educacion, consumo y contribuirian
con la pérdida social (10). También, el bajo nivel educativo es un factor de riesgo para
morir por homicidio (11). Por ejemplo, en México se observé que la vulnerabilidad
social, el desempleo y el desarrollo humano guardan relacién con desigualdades en
las tasas de mortalidad por homicidio y se expresa como brechas en la mortalidad
entre los estados, los niveles de marginalidad y de escolaridad (12).

Colombia, en relacién con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) “Paz, justicia
e instituciones sélidas”, propuso, entre otras metas, reducir la tasa de homicidio. En
2009, latasaestabaen 35,2 muertes por 100.000 habitantesy la propuestaesllevarla
al6,4enel 2030. Al respecto, las diferentes condiciones sociales y econémicas entre
lasdistintas dreas geograficas sonunreto paraalcanzar lametapropuesta. Enel tltimo
quinguenio, son pocos los estudios que en el pais han explorado las desigualdades en
la mortalidad por homicidio. Por esto, la presente seccién busca analizar la tendencia
de las tasas de mortalidad por homicidio entre 1998 y 2020 y explorar la relacién de
estas con las condiciones socioecondmicas en Colombia para 2005,2011y 2018 en
23 ciudades entre 2010y 2018.

Elanalisisdelatendenciadelastasasde mortalidad por homicidioutilizalainformacion
dispuesta en las bases de mortalidad que produce el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) durante el periodo 1998 a 2020. Para evaluar la
relacién de esas tasas con las condiciones socioeconémicas en Colombia en 2005,
2011 y 2018, se utiliza la informacién disponible de los indicadores Necesidades
Bésica Insatisfechas (NBI) municipal (2005, 2011 y 2018), Pobreza Monetaria (PM),
Pobreza Monetaria Extrema (PME) y el indice de Gini producido por el DANE para 23
ciudades (2010 a 2018).




Caracteristicas de los fallecidos por homicidio

Los resultados muestran que 427.567 homicidios fueron registrados en Colombia
entre 1998 y 2020. La mayor parte de las victimas corresponden a hombres (91,9%)
e individuos entre los 15y los 44 afios (80,9%). Mas de dos terceras partes (69,1%) de
los homicidios ocurren en area urbanay cerca de la mitad (46,8%) en via publica. Por
departamento, aproximadamente, la mitad de los homicidios suceden en Antioquia
(20,9%), Valle del Cauca (18,4%) y Bogota (8,4%). Mientras que, por municipio, mas de
una tercera parte (37,6%) acontecen en Cali, Medellin, Bogota, Cucuta, Barranquilla,
Pereira, Cartagena, Palmira, Buenaventura y Manizales.

La tendencia de las tasas de mortalidad por homicidio

EnColombia,latendenciadelastasasde mortalidad por homicidios,ajustadas por sexo
y edad, registra un incremento paulatino entre 1998 y 2002, luego disminuye. Entre
2002y 2005 presenta un descenso sostenido. Luego, entre 2005y 2010, muestrauna
reduccioén discreta. Después, entre 2010 y 2015, de nuevo acelera la disminucion. A
partir de 2015, reinicia un ligero aumento. Por sexo, el comportamiento de las tasas
ajustadas de mortalidad es similar al nacional siendo las de hombres mas altas que las
mujeres (Grafico 1).
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La mortalidad por homicidios en los municipios tiene comportamiento diferencial.
El grafico 2 muestra los once municipios que reportaron el mayor nimero de estas
muertes entre 1998 y 2020. Bogotd, Pereira, Cartagena y Manizales presentan,
de forma regular, un comportamiento sostenido al descenso. Buenaventura, Tuluj,
Cdcuta y Palmira van al ascenso, hasta 2000 los dos primeros, 2002 el tercero y
2011 el cuarto, para luego iniciar un descenso regular. Cali, Medellin y Barranquilla
tienen un comportamiento irregular, combinando periodos de ascenso y descenso
con una caida final paulatina, el primero a partir de 2011, el segundo desde 2009 y el
tercero desde 2015. Entre municipios, las diferencias en las tasas ajustadas muestran
importantes diferencias. Medellin, Cali, Pereira, Buenaventura y Tulua tienen las
tasas mas altas para el periodo.
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El grafico 3 muestra el nimero de homicidios por municipio en los anos que
presentaron cambios en la tendencia de la mortalidad. Medellin, en 1998, 2002 y
2010, tiene el nimero mas alto de muertes (3.049, 3.776 y 2.058, respectivamente) y
Calien 2005,2015y 2019 (1.730, 1.494 y 1.227 respectivamente).
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El grafico 4 presenta las tasas ajustadas de homicidio por municipio en los afios donde
aparecenlos cambios masimportantesenlatendencia (puntosdeinflexion). Laestimacion
de las tasas ajustadas de mortalidad por homicidios incluye 151 municipios que registran
en promedio 20y mas homicidios. En latabla 1 estan incluidos los que presentan las tasas
mas bajasy altas.

Tabla 1. Municipios con las tasas ajustadas de mortalidad por homicidios mas bajas y altas. Colombia
1998, 2002, 2005, 2010,2015y 2020

Ano Municipio de tasa mas baja por 100.000 habitantes Municipio de tasa mas alta por 100.000 habitantes
1998 Zona Bananera (Magdalena), 0 homicidios Curillo (Caquetd), (1.001,8)

2002 Montelibano (Cérdoba), 15,0 Curillo (Caqueta), 1.278,7

2005 Girén (Santander), 9,1 Valdivia (Antioquia), 425,7

2010 Granada (Antioquia), 0 Valdivia (Antioquia), 451,6

2015 Bello (Antioquia), 0,7 Ciudad Bolivar (Antioquia), 157,2

2020 Granada (Antioquia) y La Montanita (Caquetd), 0 Taraza (Antioquia), 287,5

Fuente: Elaboracién equipo ONS.

El grafico 5 muestra los mapas de calor a partir de los municipios que registran 20 y
mas muertes al aio en los periodos donde existen cambios importantes en la tendencia
(puntos de inflexion). En general, municipios localizados en Antioquia, Risaralda, Quindio,
Valle del Caucay Tolima agrupan las mas altas densidades de mortalidad por homicidios.

Las desigualdades de la mortalidad por homicidios

Para tratar de comprender la mortalidad por homicidio y examinar su tendencia es
conveniente realizar un analisis de las desigualdades socioeconémicas, que puedan
estar relacionadas con este evento. En el andlisis de las desigualdades, son empleados
indicadores socioeconémicos como el NBI, la PM y la PME. Su medicién utiliza
medidas de diferencias relativas (la razén de las tasas), absolutas (la diferencia de las
tasas), ademas del indice y la curva de concentracion.

El indice de concentracion (IC) puede presentar valores negativos o positivos:

e Los valores negativos corresponden a curvas de concentracion por encima
de la diagonal de igualdad e indican que los municipios en peores condiciones
socioeconémicas acumulan una cantidad de homicidios superior a la esperada.

e Los valores positivos corresponden a curvas de concentraciéon por debajo de
la diagonal de igualdad e indican que los municipios en mejores condiciones
socioeconémicas acumulan una cantidad de homicidios superior a la esperada.

El grafico 6 presenta la curva de concentracién de 2005, 2011 y 2018 para 72
municipios del pais que registran 20 y mas muertes por homicidios al afio. El nUmero
de homicidios acumulados supera a los que valdria esperar en una situacion de
completa igualdad. Al utilizar el NBI como indicador ordenador, en 2005, el IC es de
-0,142. En 2011, este indice cambia a -0,109 y en 2018 a -0,176. Para 2005, 2011y
2018, en la tabla 2 son presentadas las diferencias y razones de tasas para muertes
por homicidios ordenadas por NBI, entre los municipios en los quintiles en peores y
mejores condiciones socioeconémicas.
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Grafico 5. Tasas ajustadas de homicidio. Colombia 1998, 2002, 2005, 2010, 2015y 2020
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Grafico 6. Curva de concentracion de homicidios ordenada por NBI. 72 municipios de Colombia 2005 y
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Tabla 2. Medidas de desigualdad simple para muertes por homicidios ordenadas por NBI.
Colombia 2005,2011y 2018

2005 Tame (Arauca); Argelia, Corinto y El Tambo (Cau- | Envigado, Bello, Itagtii, Medellin y Rionegro 674 2,6
ca); Quibdo (Chocd); Tierralta (Cérdoba); Maicao | (Antioquia); Floridablanca y Bucaramanga (San-
(La Guajira); Turbo, Taraza, Iltuango, Valdivia y tander); Manizales (Caldas); Cali, Buga y Palmira
Caucasia (Antioquia); La Montanita, San Vicente | (Valle del Cauca); Dosquebradasy Pereira (Risa-
del Caguan y Cartagena del Chaira (Caquetd). ralda); Armenia (Quindio) y Bogota.
2011 Argelia (Cauca); Tame (Arauca); Quibdo (Chocd); | Envigado, Itagti, Rionegro, Bello, Caldas (Antio- 41,6 21
Taraza, Turbo, Caucasiay Valdivia (Antioquia); quia); Jamundi, Buga, Palmiray Cali (Valle del
San Vicente del Caguan, La Montaiiitay Carta- Cauca); Floridablanca y Bucaramanga (Santan-
gena del Chaira (Caquetd); Tierralta (Cordoba); der); Manizales (Caldas); Pereira (Risaralda);
Maicao y Riohacha (La Guajira); Tumaco (Narifio) | Pasto (Narifio) y Bogota.
y Sincelejo (Sucre).
2018 Quibdo (Chocd); Maicao y Riohacha (La Guaji- Envigado, Itaglii, Rionegro, Medellin y Caldas 54,1 3,2
ra); Tierralta (Cordoba); Turbo, Ituango, Taraza (Antioquia); Floridablanca (Santander); Cali, Buga,
y Valdivia (Antioquia); Cartagena del Chaira, La Palmiray Cartago (Valle del Cauca); Dosquebra-
Montaiita y San Vicente del Caguan (Caqueta); das (Risaralda); Soacha (Cundinamarca); Armenia
Tame y Saravena (Arauca); Tumaco (Narifio) y El (Quindio); Ibagué (Tolima) y Bogota.
Tambo (Cauca).

*Tasas expresadas en muertes por 100.000 habitantes
Fuente: Elaboracion equipo ONS.

El ordenamiento por NBI sefala, entre 2005 y 2018, una reduccién en el nimero de
municipios en peores condiciones socioecondmicas que al menos concentran el 30% de
los homicidios, pasando de 44 a 33. Mientras tanto, para los mismos anos, Floridablanca,
Itaglii, Bogota y Envigado figuran persistentemente entre los municipios en mejores
condiciones socioecondmicas que concentran hasta el 20% de los homicidios.

El grafico 7 registra la tendencia del IC de homicidios para 23 municipios de Colombia
segun indicadores de PM, PME y Gini durante el periodo 2010 - 2018. Los valores del
IC son cercanos a cero, lo que indica la ausencia de desigualdad por estos indicadores.
El IC calculado, teniendo en cuenta la PM y PME, reportaron valores negativos para los
periodos en que estaban disponibles. El IC calculado, considerando Gini, muestra para
2011y de 2014 en adelante, valores positivos. Los valores negativos adoptados por el
IC indican la presencia de desigualdades sociales de diferente magnitud que afecta a los

municipios de peores condiciones socioecondmicas.
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Grafico 7. Tendencia del indice de concentracidon de homicidios para 23 municipios segun indicadores de
Pobreza, Pobreza Extremay Gini, 2010 - 2018
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¢Cual fue la tendencia de las tasas de mortalidad por homicidio y la desigualdad
socioeconémica de su ocurrencia?

La tendencia de las tasas de mortalidad por homicidio de los municipios con 20 y mas
muertes al ano, para el periodo 1998-2020, indica una reduccion a partir de 2002 a nivel
nacional, tanto en hombres como en mujeres. Por municipios, aunque el comportamiento
de esta mortalidad es diferente, la tendencia también es a la reduccion. Cali, Medellin y
Bogotaacumulanlamayor cantidad de homicidiosyenellaslatendenciade estamortalidad
es también a la baja. La distribucion geogra ica para los anos en que existe cambio en la
tendencia muestra la disminucién en las tasas de mortalidad debida a homicidios. En el
tiempo, persiste un grupo de municipios contiguos con altas tasas de mortalidad entre
los departamentos de Antioquia y Valle del Cauca, en el que se concentra alta mortalidad
por homicidios, que, entre 1998 y 2015, tiende a la disminucién, pero el cual, en 2020,
evidencia un aumento.

Esamismadistribucion geogra ica delos municipios con 20y mas homicidios al afo expone
las diferencias en las tasas de mortalidad municipal para cada uno de los afos estudiados.
La relacion de las tasas de mortalidad por homicidio con los indicadores socioeconémicos
de NBI, PM y PME, disponibles para distintos periodos de tiempo, muestran algunas
pequenas desigualdades persistentes, en contra de los mas vulnerables.

Ante el panorama presentado del comportamiento y las desigualdades de la mortalidad
por homicidios en Colombia es necesario entender los factores que conducen a este
desenlace. Cada area geogra ica tiene su propio contexto politico, econémico y cultural
del que derivan sus propias dindmicas que hacen que el abordaje al momento de buscar
reducir y prevenir esta mortalidad, asi como disminuir y eliminar las desigualdades
asociadas,requieraestar ajustadoasusnecesidades. Un informe anterior del Observatorio
Nacional de Salud (ONS) indicé que el andlisis de la mortalidad por homicidios necesita de
diferentes puntos de vista debido a que hasta el momento los estudios no han respondido
las inquietudes que auin existen respecto a la explicacion del evento (13). También, ha sido
planteado que la reduccion de la mortalidad por homicidios a partir de 2002 se debio en

parte a la implementacién del Plan Colombia, la Politica de Seguridad Democratica y el "
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proceso de desmovilizacién de los paramilitares. Entre 2014y 2016, la mortalidad cambid
anivel nacional, posiblemente por el cese al fuego con las FARC-EP y la firma del Acuerdo
Finalde Paz(14). Ademas, contintian contribuyendo en lamortalidad por homicidios el uso
de armas ilegales o no registradas (15), la violencia feminicida (16), la mayor presencia de
bandas criminales y pandillas callejeras en los barrios de bajos ingresos (17). Aunque cada
uno de esos factores requiere de un cuidadoso andlisis en profundidad. Ante la evolucion
mostrada de la mortalidad por homicidios y con la experiencia derivada de las diferentes
medidas utilizadas en el tiempo para su reduccion, las estrategias aemplear deberan estar
basadas en la evidencia de su eficacia y ser objeto de monitoreo y evaluacion.

Los resultados presentados no estan exentos de limitaciones. Puede existir subregistro de
homicidios en el caso de las muertes ocurridas en los enfrentamientos armados de grupos
ilegales que no son conocidas y quedan sin registro en la fuente oficial de mortalidad (18).
El andlisis de las desigualdades requiere de una mayor disponibilidad de indicadores
socioeconémicos a nivel municipal que permitan conocer la variacién anual. De los aqui
empleados, el NBI municipal solo estuvo disponible para tres afos y la PM, PME y Gini
estuvieron disponibles de forma continua entre 2010 y 2018 para algunas ciudades.
Los resultados obtenidos deben complementarse con andlisis tendientes a identificar
las circunstancias que llevaron a estas muertes con el fin de seleccionar las medidas
de prevencion frente a los distintos factores involucrados y que permitan abordar las
condiciones sociales y econdmicas, que los pueden originar.

¢Coémo reducir los homicidios?

La mortalidad por homicidio es dificil de interpretar. Los resultados presentados
posiblemente deriven de la interrelacion compleja de comportamientos individuales
y grupales, falta de ingresos y de empleo, desarrollo humano y factores politicos entre
otros. Recientemente, una revision de literatura propuso seis estrategias para reducir
homicidios:

1) Control de factores de riesgo o protectores

2) Promocion de cambios culturales

3) Proteccién de grupos en riesgo

4) Mejoras en el sistema de justicia penal

5) Programas de reinsercion, mediacién o negociacion dirigidos a los agresores

6) Estrategias integradas de reduccion de la violencia (19).

La verificacion de factores de riesgo o protectores incluye:

e Programas de control de armas de fuego, que tiende a reducir su disponibilidad,
restringir armas en espacios publicos y controlar los incidentes armados

e Limitaciones al consumo de alcohol y prevencién situacional en espacios publicos.

e Promocién de cambios culturales que contemple como programa la promocion de
valores frente a la violencia letal.

e Proteccion de grupos en riesgo que tenga en cuenta la proteccién policial, la reubicacion
de personas amenazadas, los refugios para personas en riesgo, los cambios legislativos
para endurecer las penas por homicidio y distintas formas de apoyo econdémico,
psicolégico e institucional.

e Mejoras en el sistemadejusticia penal que considerenintervenciones policiales en areas
de alto riesgo, incentivos econémicos con el fin de mejorar la eficacia policial, progreso en
las investigaciones de homicidios y la reduccion del uso la fuerza por parte de la policia
(19).
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Palabras clave: Tasas de homicidio, prediccion de
crimen, patrones de movilidad, regresién de Poisson

GLM: Modelos lineales generalizados

OSM: Open Street Map

POls: Puntos de interés por sus siglas en inglés de points
of interest.

SISC: Sistema de Informacion para la Seguridad y la
Convivencia (SISC)

En criminologia, se reconoce la importancia de los lugares como un determinante de
la ocurrencia del fenémeno. El crimen ocurre en unos pocos lugares como via publica,
parques y edificaciones, y sus nimeros suelen mantenerse en el tiempo (1). Los
estudios de crimen en ciudades y vecindarios se basan en dos corrientes de literatura.
La primera se centra en la actividad rutinaria y las teorias de patrones delictivos en
los lugares (2-4). Estos estudios sugieren que el delito ocurre cuando un delincuente,
su objetivo (personas o residencias) y la ausencia de cualquier sistema de disuasion,
como la policiaoincluso los ciudadanos comunes, convergen en un lugar. La presencia
de personas influye en el nUmero de agresores y sus objetivos, pero la rutina diaria
de los residentes expone a hogares y a personas a delitos predatorios (5). También,
se encuentra que el entorno construido afecta las actividades delictivas, ya que el
desorden fisico y los lugares especificos (por ejemplo, bares y tabernas) atraen a los
delincuentes y objetivos adecuados (teoria de las ventanas rotas) (6,7). La segunda
corriente de la literatura se basa en el contexto social en el que ocurre el crimen.
Dentro de esta corriente, la teoria de la desorganizacién social, se evidencia una alta
concentracién de delitos en barrios social y econdmicamente desfavorecidos (8,9).
Los predictores estructurales se ven a través de la desventaja concentrada, niveles
educativos, diversidad étnica, la inestabilidad residencial de los barrios, etc. (8-10).

Si bien, la mayoria de estos estudios utilizan indicadores socioecondémicos,
demograficosy deinfraestructuraurbana paraidentificar los puntos de concentracién
y dispersién del crimen, en los Ultimos afos se ha observado un interés creciente en
datos alternativos. Por ejemplo, se han usado redes sociales sintéticas para simular
la cohesién del vecindario y los flujos de movilidad para indicar las oportunidades de
delincuencia y las conexiones entre los vecindarios (11,12). Otros han aprovechado
los puntos deinterés (POls, por sus siglas eninglés) de fuentes multiples, flujos de taxis

(13) y la actividad de teléfonos moviles para evaluar la presencia de personas (14,15).
88



INTRODUCCION

Un estudio sobre la
violencia homicida en
Medellin desde un enfoque
que busca explicarla al
combinarla
desorganizacion social y los
patrones rutinarios de la
gente y los vecindarios.
Una forma de acercar dos
de las principales
corrientes de la literatura
en criminologia.

ocC—3
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METODOLOGIA

Modelo de regresion que
incluye no solo factores
socioecondémicos de los
barrios, sino también
informacion del entorno
construido y las
caracteristicas de
movilidad.

RECOMENDACIONES

1. Mejorar las condiciones de
desarrollo humano de barrios
social y econémicamente
desfavorecidos.

2. Hacer politica publica que
busque la diversidad en el uso
del suelo en las zonas urbanas.
3. Extender este andlisis a
multiples ciudades.

4. Fortalecer los sistemas de
informacion de recopilaciény
publicacién de datos urbanos a
escala granular.

-

Panorama

RESULTADOS

Un entorno
construidoy el
volumen de
visitantes que recibe
un lugar, mejorala
predicciéon de las
tasas locales de
homicidio.

CONCLUSIONES

Las nuevas fuentes
de informacién a
gran escala permiten
construir modelos
predictivosy
descriptivos
competitivos con
respecto alos
enfoques
tradicionales.
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En conjunto, estos resultados destacan la estrecha relacién entre las condiciones
socioecondmicas, el entorno construido y la estructura de la movilidad, y su impacto
en las actividades delictivas. Aunque a menudo se considera que las dos corrientes de
la teoria compiten, estudios recientes sugieren que pueden complementarse entre si
(16).

En Colombia, el homicidio es considerado uno de los problemas de salud publica mas
importantes que se concentra en las ciudades principales. Comprender los aspectos
asociados a este fendmeno y sus transformaciones, es de vital importancia para la
administraciéon publica, ya que puede contribuir al desarrollo e implementacion
estrategias o intervenciones de mitigacion. Medellin es la segunda ciudad mas grande
de Colombia con una poblaciéon de alrededor de 2,5 millones. Es un gran centro
econdémico que participa con cerca del 14% del producto interno bruto nacional
(17). La Alcaldia de Medellin es pionera a nivel nacional de la Politica de Gobierno
Digital y Politica de Gestion Documental. Su estrategia de datos MEData (18)
publica y mantiene actualizada informacién y bases de datos de la ciudad para su uso
abierto. Si bien, hoy en dia Medellin no es la ciudad mas violenta de Colombia, su facil
accesibilidad a datos granulares de la ciudad, la hace atractiva como estudio de caso
para los fines de este andlisis (Grafico 1a).

A partir de los elementos de los enfoques tedricos anteriormente descritos, esta
seccion tiene como objetivo analizar la correlacion entre homicidios, variables
sociodemograficas, el entorno construido y la movilidad humana a escala de areas
censales de laciudad de Medellin. Paraello, se recopilaron datos de multiples fuentes.
Primero, se analizaron los registros de homicidios del Sistema de Informacién
para la Seguridad y la Convivencia (SISC) (19) del periodo entre enero 1 de 2003 y
septiembre 28 de 2021, publicados en MEData. Los datos vienen desagregados a
nivel de evento y contiene variables de georreferenciacion, edad, fecha, horadel diay
lugar del homicidio. En segundo lugar, se recolectaron bases de datos de acceso libre
como el Censo Nacional de poblacion 2018 (17), informacion georreferenciada de
entorno construido (18), puntos de venta de alcohol (20) y la encuesta de movilidad
de Medellin de 2015 (18). Una vez depurada y agregada la informacion se ajusté un
modelo de regresion de Poisson (ver seccion 8.3.2. con los detalles de la metodologia
del presente analisis), para asi identificar el grado de prediccion que tiene cada una
deellas.

Dinamicay contexto de los homicidios en Medellin: periodo 2003-2021

Al analizar la evolucion temporal de la dindmica de homicidios en la ciudad (Gréafico
1b), se observa una notable disminucién de su nimero entre 2003-2005, |la cual llega
a minimos historicos. Esto es consecuencia de la confluencia de, en su momento,
nuevas medidas y politicas de seguridad nacional y la desmovilizacién de los
paramilitares (21). En 2006, el desmovilizado lider paramilitar Diego Murillo, quien
habia tomado el control de las bandas criminales de la ciudad, fue extraditado a los
Estados Unidos. La situaciéon condujo a un nuevo aumento de la violencia cuando
varios lideres criminales intentaron recuperar el antiguo poder de Don Berna (21). A
finales de 2014, cuando el crimen organizado en la ciudad se realined bajo un nuevo
liderazgo, el nUmero de homicidios volvié a sus minimos histéricos. Desde entonces,
Medellin ha experimentado una sostenida disminucion y estabilidad en sus cifras de
violencia homicida. En 2021, Medellin concentré 369 homicidios, que corresponde a
unatasade 15,69 por cada 100.000 habitantes, cifra que esta por debajo de la media
nacional para ese ano, cuyo valor fue de 22,2 por 100.000, la mayoria de estos, ligados

al crimen organizado (22).
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Grafico 1: Homicidios en Medellin para el periodo 2018-2021 (excepto Grafico b). a) Distribucion espa-
cial de conteos de homicidios. b) Evolucion temporal del nimero total de homicidios en toda la ventana
de tiempo de las bases de datos 2003-2021. c¢) Distribucion de la edad de las victimas. d) Distribucién de
homicidios por lugar de ocurrencia, el recuadro a la derecha corresponde a la distribuciéon de homicidios
por hora del dia.
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Fuente: Elaboracién equipo ONS.

¢Qué métricas pueden predecir la violencia homicida?

A partir de las fuentes de datos consultadas, se extraen varias métricas
correspondientes a tres dimensiones: socioecondémica (SE), entorno construido (EC)
y movilidad (M). Algunas variables son descartadas con el fin de reducir el efecto de
multicolinealidad (ver seccidn 8.3.2. con la metodologia del presente andlisis).

Dentro de la dimensién SE, para cada muestra censal, se toma en cuenta la poblacién,
ladistribucion etaria, el promedio del nivel educativo y el nUmero de lugares de venta
de alcohol. Este ultimo se extrae de la plataforma Open Street Map (OSM)(20). El
estrato socioeconémico y la pobreza multidimensional son descartadas por su alta
correlacién negativa con el promedio del nivel educativo. Dentro de la dimensién EC,
se estima la densidad poblacional y la entropia del uso del suelo. En el primer caso,
la densidad puede dar cuenta de qué tan urbanizada esta la muestra censal. Para el
segundo caso, la entropia es una medida de qué tan diverso es el uso del suelo en la
zona. Entre mas homogénea sea la distribucién espacial entre los distintos usos del
suelo, mayor es la entropia (23) (mas detalle en la seccién 8.3.2. con la metodologia
del presente analisis). Finalmente, para la dimensién M, la matriz de movilidad de
Medellin del 2015 permite estimar la poblacion flotante, es decir, el promedio de
personas dentro de una muestracensal durante el dia. La poblacion flotante da cuenta
de qué tantos visitantes atrae en el transcurso del dia.

La idea de incluir las dimensiones de EC y M se basa en la teoria de Jane Jacobs (24),
que establece que la sinergia entre la concurrencia de personas y una vida vibrante

en el vecindario puede controlar la seguridad local. Seguin sus palabras, “una calle muy
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transitada de la ciudad tiende a ser una calle segura y una calle desierta de la ciudad tiende
a ser insegura”. Cuatro condiciones tienen que cumplirse para asegurar esta sinergia:

1
|
|
Una zona debe cumplir al menos
dos o mas funciones (uso del
suelo) para que las calles sean
utilizadas continuamente por
residentes y extranos.
3 oo
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Los edificios diversos hacen
posible tener altas y bajas rentas
y, por lo tanto, una mezcla de
personasy empresas.

2

e

La infraestructura vial debe
garantizar una alta capacidad de
peatones y puntos de encuentro
de personas en las
intersecciones de las calles.

N

ooo
ooooao
ooooo
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RaRna

La alta densidad, que asegura una
presencia suficiente de personas y
empresas con el fin de atraer
habitantes de diferentes barrios de
forma continua.

Todaslasvariablesanterioressonestaticas,las basesdedatos utilizadas corresponden
a anos especificos y no se tiene un perfil temporal de estas. Por lo anterior, para
estudiar los homicidios, se selecciona la ventana de tiempo entre 2018 y 2021. La
distribucién etaria de los residentes en cada muestra censal dificulta la comparacién
de las tasas de mortalidad entre distintas zonas. Zonas con poblacién joven tendran
mayorestasas de homicidio que zonas con poblacién masvieja. Estoesdebidoaquelos
homicidios se centran en un claro rango de edades (Grafico 1c). Para controlar dicho
efecto, en este andlisis, las tasas de homicidios son ajustadas segun la distribucién de

edades dentro de cada muestra censal.
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El entorno construido y la movilidad mejoran la prediccion del homicidio

Al ajustar un modelo de regresion de Poisson, se observa como el uso combinado de
las condiciones socioecondémicas, lainformacién de movilidad y el entorno construido
del barrio explican con aceptable precision las tasas de homicidios, pues mejora
el desempeno de los enfoques tradicionales. tres modelos distintos son usados
para poder comparar. Un primer modelo, que solo tenia en cuenta las variables
socioecondmicas (SE), arroja una bondad de ajuste de R?= 0,6405. Un segundo
modelo, agrega las variables del entorno construido (SE+EC). Con este modelo se
tiene una mejora en la bondad de ajuste de R?= 0,7291. Finalmente, el tercer modelo
adiciona la variable de movilidad y obtiene un R?= 0,7547, por lo cual, la movilidad y
el entorno construido son factores que mejoran la estimacion de riesgo de homicidio.

El grafico 2 muestra la ganancia espacial en el desempeno entre el modelo base SE y
el modelo completo SE+EC+M, comparado con los valores reales. Primero, revela que
la prediccion del modelo completo se parece a los datos reales (Grafico 2by c), como
lo confirma el alto valor de R?. En segundo lugar, muestra que, mientras que el modelo
SE logra buenos ajustes localizados en zonas de alto riesgo de homicidio (Grafico 2a),
el modelo completo mejora la prediccién en casi todas partes. Sin embargo, el modelo
completo no logra reproducir bien las zonas de bajas tasas de homicidios.

Grafico 2: Tasas de homicidio por 100.000 habitantes, ajustadas por edad, para cada muestra censal de
Medellin: a) predicciones del modelo socioeconémico (SE), b) predicciones del modelo completo (SE+E-
C+M). c) Tasas ajustadas empiricas. Todos los mapas corresponden al periodo de tiempo 2018-2021. Ya
qgue las diferencias con el modelo completo son localizadas y dificil de ver visualmente, el modelo interme-
dio SE+EC no se muestra en esta figura.
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Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Los coeficientes estandarizados de los modelos revelan cémo las caracteristicas se
correlacionan con la actividad homicida. El modelo completo combina caracteristicas
socioeconémicas con las caracteristicas delentorno construidoylamovilidad humana
(Grafico 3). Con base en ese modelo, en Medellin, la violencia homicida se correlaciona
positivamente con la poblaciéon flotante y la inversidn censal. Los lugares turisticos y
comerciales (con baja poblacion residente) atraen muchos visitantes durante el dia,
por lo cual multiplican varias veces la poblaciéon residente. Un ejemplo particular es
el parque Berrio y la Plaza Botero, los cuales tienen una baja poblacién residencial,
pero el nimero de homicidios es bastante alto (Grafico 1a). Una explicacion a la

correlacién con la inversion censal podria ser que las entidades de administracion
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lugares vulnerables con altos indices de homicidio.
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En general, no sorprende que las demas variables correlacionan negativamente con
las tasas de homicidio. Para el caso de la poblacional residencial, es l6gico pensar que
los barrios altamente residenciales no tienen gran afluencia de gente en las calles y,
por lo tanto, presentan menos tasas de homicidios (Grafico 1d). Esto va en linea con
gueunaaltadensidad poblacional y laaltaurbanizacién correlacionen negativamente.
El coeficiente negativo para el nivel educativo estd de acuerdo con la teoria de
la desorganizacion social, los lugares social y econdmicamente desfavorecidos,
qgue, ademas, son caracterizados por un nivel educativo bajo, muestran una alta
concentracion de homicidios. Para resaltar, barrios altamente diversos en el uso del
suelo, resultan ser mas seguros en términos de violencia homicida.

Es llamativo ver que los homicidios disminuyen con la presencia de puntos de interés
de alcohol (POls-alcohol). Esto iria en contra de un gran volumen de evidencia en la
literatura cientifica. Sin embargo, una explicacion podria ser la incompletez de los
datos a partir de OSM (20,25). Las tiendas de barrio y estancos, un sector de comercio
ampliamente informal, no aparecen georreferenciados en los mapas. Por lo que los
datosde OSM, tendrian un sesgo haciadiscotecasy lugares comerciales formalizados,
gue generalmente no se ubican en barrios desfavorecidos y que resultan ser seguras
en términos de homicidios.

Grafico 3: a) Matriz de correlacién entre las variables explicativas. b) Coeficientes 3 del modelo lineal ge-
neralizado (GLM) de Poisson muestran salvo caracteristicas la poblacion flotante y la inversion censal por
habitante, las relaciones son negativas.
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Ciencia de datos para mejorar las politicas ptblicas

Los homicidios se concentran en un pequeno nimero de lugares y estan relacionados
histéricamente con ellos, por lo cual son relativamente estables en el tiempo. La
forma mas facil de predecir el crimen es usar modelos autoregresivos en los pocos
lugares con el mayor nimero de homicidios, conocidos como hotspots o puntos
criticos. Mas alla de la prediccidn en los puntos criticos, el objetivo de este andlisis es
indagar sobre el conjunto diverso de factores que intervienen en el homicidio urbano
y hacer también predicciones para aquellas areas con baja estadistica delictivas con
especial interés en el rol que desempefan las caracteristicas del entorno construido
y de la movilidad.
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Los resultados muestran un apoyo ambiguo a la teoria de Jane Jacobs (24), que
argumenta que las caracteristicas urbanas especificas y las personas en la calle
generan una mayor seguridad. Por un lado, el estudio muestra que entre mas diverso
sea el uso del suelo (entropia), mas seguro es el lugar y menos tasas de homicidio se
esperan. Por el otro, que los lugares con mayor afluencia de visitantes de una zona
(vitalidad urbana) son mas inseguros. Aun asi, las diferentes teorias del crimen,
gue a menudo se consideran competitivas pueden complementarse entre si en
modelos que combinan las caracteristicas socioecondmicas, el entorno construido
y las condiciones de movilidad. Para predecir el homicidio en areas urbanas, debe
entenderse la dindmica espacial y temporal de las actividades humanas a lo largo del
dia. La seguridad de un lugar depende de qué tan atractivo es, no solo del nimero de
visitantes, sino de quién lo visita. A su vez, el atractivo de un lugar es una interaccion
entre uso del suelo (por ejemplo, la poblacion residente, puntos de interés, comercio,
empleo, lugares de ocio) y lamovilidad humana. En Colombia es urgente fortalecer los
sistemas de informacion relacionados con el uso del suelo y los patrones de movilidad
humana a escala granular, no solo en la calidad de los datos, sino también en el acceso
aestos.

Ademas, de acuerdo a los resultados, datos relacionados con la desorganizacion
social podrian enriquecer este tipo de andlisis. Es crucial considerar fuentes
alternativas de datos con el fin de inferir a escalas pequenas, la cohesion social, las
interacciones sociales y el desempleo, y asi superar el uso de informacién censal, que
es costosa de recopilar y rara vez se actualiza, sin olvidar variables como las politicas
de construccion de vivienda, la percepcién de seguridad, la participacion comunitaria
y los lazos sociales dentro de los vecindarios que otros estudios han relacionado
con el crimen (26-28). Informacion limpia y confiable de estos factores permitiria
comprender, incluso el estudio del crimen organizado, un fenédmeno mas complejo y
subyacente a la violencia homicida en Colombia. Para este caso, un andlisis basado en
lasredes sociales de los individuos robusteceria los esfuerzos por entender y prevenir
la violencia homicida (29,30).

El esfuerzo de este estudio por la busqueda y el manejo riguroso de la informacién
no viene sin limitaciones. En primer lugar, el andlisis ignora la variacion temporal
de las tasas de homicidios, asi como la variaciéon temporal de apertura de puntos
de interés o de la movilidad urbana diaria. En segundo lugar, debido a la falta de
datos consistentes, no toma en cuenta variables como las politicas de vivienda, la
percepcion de seguridad, la participacion comunitaria y los lazos sociales dentro de
la familia y dentro de los vecindarios que previamente se han mostrado relacionados
con los homicidios(31,32).

Recomendaciones

1.Losresultadosindicanquelapoliticapublicadebe centrarse en mejorar dimensiones
claves en el desarrollo humano, tales como la educacion, el empleo y el nivel de
ingresos. En este sentido, es fundamental el abordaje de la pobreza y la desigualdad
de ingresos, que se asocian significativamente con el aumento de los homicidios.

2. Aumentar la zonificacion residencial en zonas que de otro modo serian puramente
comerciales o turisticas, podria ser un medio viable para reducir la violencia homicida
en las areas urbanas. Es decir, se debe orientar la planeacién y politica publica hacia
el aumento de la diversidad del uso del suelo a escala granular dentro de las areas
urbanas.
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3. Extender este analisis a otras ciudades para hacer un estudio comparativo ayudara
a los formuladores de politicas a ver patrones comunes y diferencias entre ciudades,
comprender el uso del espacio urbano y desplegar futuras inversiones y recursos de
manera mas eficiente, asi como desarrollar e implementar programas de prevencion
de violencia dentro de un programa de salud publica. La investigacién futura debe
seguir explorando aspectos multidimensionales relacionados con el crimen con el fin
de aclarar las posibles causas del crimen y disefiar mejores ciudades.

4. A partir de datos disponibles a gran escala, esta investigacion pudo construir un
modelo predictivo y descriptivo confiable, que explica las tasas de homicidio urbanas,
aun asi, el acceso vy la calidad de estos datos no es la mejor. En Colombia, se deben
fortalecer los sistemas de informacién para mejorar la recolecciéon de datos, su
actualizacion continua y hacer que estos sean mas consistes con la realidad.
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Abreviaturas

AFP: Acuerdo Final de Paz

CERAC: Centro de Estudios para Analisis de Conflictos
DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica

JEP: Justicia especial para la paz

MSPS: Ministerio de Salud y Proteccién Social

ONS: Observatorio Nacional de Salud

PAPSIVI: Programa de Atencién Psicosocial y Salud
Integral a Victimas

PDET: Programas de desarrollo con enfoque territorial
PCA: Porcentaje de cambio anual

En Colombia, la violencia es considerada uno de los principales problemas de salud
publica. El homicidio, una de las expresiones de violencia mas visible, por ser la
violacién elemental de los derechos, pues la victima es despojada de la totalidad
de sus derechos y en forma definitiva (1), es un evento que en Colombia continta
siendo de fundamental interés para distintos campos de conocimiento e implica
la intervencién de diversos sectores publicos. La salud publica, como campo de
conocimientoy accion, es fundamental en la generacién de conocimiento para dar un
abordaje transformador de este fenédmeno.

El conflicto armado es un elemento primordial en la compresién la violencia homicida
y un determinante fundamental de la salud y de las desigualdades de salud en
Colombia, como lo mostré el noveno informe del Observatorio Nacional de Salud
(ONS) (2). En 2016, se firmo el Acuerdo Final de Paz (AFP) con la antigua guerrilla de
las FARC-EP y como uno de sus puntos se encuentra los Programas de Desarrollo con
Enfoque Territorial (PDET), cuyo objetivo es “lograr la transformacion estructural del
campo, el dmbito rural, y un relacionamiento equitativo entre el campo y la ciudad”.
Los PDET se desarrollan en municipios con alto impacto del conflicto armado para lo
cual los mismos acuerdos definieron los criterios de priorizacién (3) y se definieron
170 municipios PDET de 16 subregiones.

Segln un informe reciente, para 2019 la tasa de mortalidad por homicidio en
los municipios PDET fue dos veces mayor a la tasa nacional (56,2 por 100 000
habitantes versus 24,3 por 100.000 habitantes) (4). De manera similar, un analisis del
comportamiento de los homicidios después de la firma del Acuerdo Final de Paz en
2016, mostroé que los homicidios aumentaron de manera diferencial en los municipios

mas afectados por el conflicto armado (5). El incremento de la violencia en escenarios 99
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de posconflicto hasido estudiado ampliamente y desde distintos enfoques. Un andlisis
reciente sefiala por lo menos tres enfoques predominantes: 1) estudios relacionados
con la cultura de la violencia establecida en una sociedad después de un conflicto de
largo tiempo y en donde parece haber cierta tolerancia con esta; 2) andlisis que hacen
un esfuerzo en diferenciar las manifestaciones y magnitud de la violencia entre el
los escenarios de conflicto y posconflicto; y, 3) aquellas investigaciones que ponen
el énfasis en la manera en que manifestaciones y formas de violencia particulares
pueden poner en riesgo lo acordado y producir un retorno a las hostilidades (6).

Desde estos, y otros enfoque, ha sido estudiada la violencia en escenarios de
posconflicto, por ejemplo en los paises de Centroamérica, en donde la violencia es
atribuida a aspectos como: la insuficiencia de los procesos de democratizacién, la
falta de oportunidades para los jovenes y el desempleo juvenil, la alta segregacion
socioespacial, los procesos de migracion relacionados con la deportacion de
integrantes de pandillas desde Estados Unidos, la cultura de la violencia y la facilidad
de la disponibilidad de armas (7,8).

En Colombia, la violencia homicida contra excombatientes de las extintas FARC-EP
y el asesinato de lideres sociales es un aspecto central en los estudios de violencia
durante el posconflicto (9,10) y como indicador del proceso de implementacion del
Acuerdo Final (11). Desde septiembre de 2016 al 21 de octubre de 2022, se reportan
alrededor de 341 firmantes de la paz y 1.374 lideres sociales asesinados (12),
situacion sobre la que de manera insistente distintas organizaciones de Derechos
Humanos y organismos de cooperaciéon internacional han llamado la atencién al
Estado colombiano para que tome las medidas necesarias de proteccion.

Al tener en cuenta la compleja dindmica del conflicto armado en Colombia, asi como
los retos que implica la implementacion del Acuerdo Final de Paz, es necesario
continuar con la exploracién de los posibles aspectos que pueden relacionarse con
la permanencia de la violencia en escenarios de posconflicto y los principales efectos
y desafios del avance en la implementacion del Acuerdo Final. En esta medida,
comprender la evolucion de los homicidios en las zonas priorizadas por este ultimo,
puede contribuir a dicho propédsito. De tal manera, el objetivo de este apartado es
analizar el comportamiento de la violencia homicida en los municipios PDET entre
1998y 2020.

Este es un estudio descriptivo que usa como fuente de informacién los registros
de mortalidad por homicidios del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), entre 1998 y 2020. Realiza una caracterizacion detallada del
comportamiento de los homicidios en los municipios PDET. Se calculan las tasas de
mortalidad, ajustadas por edad seguin sexo, y se analiza las tendencias de mortalidad
entre 1998 y 2020. Para lograr la aproximacion a algunos elementos explicativos
de la ocurrencia del evento en los municipios PDET, se construye una herramienta
de visualizacion que permite discutir con expertos en la tematica y se realiza una
revision documental con el fin de discutir los hallazgos. Adicionalmente, se lleva a
cabo un andlisis con el algoritmo de clusterizacién de series de tiempo que permite
identificar tres grupos de municipios segun la tendencia temporal de los homicidios.
La seccion estd organizada de la siguiente manera: un primer apartado que sintetiza
la importancia de los municipios PDET para avanzar en la construccién de la paz
territorial, posteriormente describe las caracteristicas generales de los homicidios en
los municipios PDET, entre 1998y 2020, su tendenciay las agrupaciones relacionadas
con las diferencias en las tendencias, y finaliza con una breve discusién sobre posibles
explicaciones del comportamiento derivada de la revisién documental y el didlogo

con expertos.
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La importancia de los PDET en la construccion de la paz

Los PDET estan concebidos como un instrumento especial de planificacién y gestién
a 15 anos, desde la firma del Acuerdo Final de Paz. Su propdsito es estabilizar y
transformar los territorios mas afectados por la violencia, la pobreza, las economias
ilicitas y la debilidad institucional. Lo conforman 170 municipios pertenecientes a
16 subregiones y 19 departamentos, lo que suma mas de 11 mil veredas. Entre las
caracteristicas socioecondmicas de estos municipios se resalta que representan el
24% de la poblacién rural de todo el pais, en los que menos de la tercera parte de la
poblacién tiene un acceso al agua, el 77, 5% de la red vial terciaria estd en mal estado,
tres de cada cuatro habitantes no tienen acceso a una fuente de agua, ni cuentan con
una vivienda digna (13).

La salud es un tema relevante en el desarrollo de los PDET, ya que representa uno
de los ocho pilares en los que se enfocan los proyectos para dichos municipios. Salud
corresponde al pilar 3, desde el cual se agrupan programas y planes en el marco de la
reforma rural integral, primer punto del AFP (14). A partir de este tltimo, se establece
laformulaciéon e implementacién del Plan Nacional de Salud Rural con el propdsito de
mejorar el acceso y calidad de los servicios de salud, particularmente en poblaciones
en condicién de vulnerabilidad (3). Al momento de finalizar este andlisis, y a pesar
de que existe un proyecto de resolucion de Plan, este no ha sido formalizado y por
lo tanto existe un rezago en su implementacion. De acuerdo con el sexto informe del
Instituto Kroc, de los 16 planes comprometidos en el marco del AFP, a noviembre de
2021, habia 11 planes adoptados, cuatro de estos con cierre técnicoycondocumentos
publicados, entre los que se encontraba el Plan Nacional de Salud Rural (15), que casi
un ano después no esta en desarrollo.

Mas alld de las formalidades sobre su constitucion, varios analistas coinciden en
gue gran parte de la importancia de estos municipios radica en la posibilidad de
fortalecer procesos participativos y de transformacion pacifica de conflictos. Como
espacios participativos, buscan canalizar las dinamicas colectivas de participacion
con el fin de lograr transformaciones estructurales en los diferentes dmbitos de la
vida de las poblaciones mas afectadas por el conflicto armado (16), por lo tanto, son
fundamentales para la construccién de la paz territorial y la profundizacién de la
democracialocal (17).

Caracteristicas generales del comportamiento de los homicidios en los municipios
PDET

Entre 1998 y 2020, se presentaron 427.567 homicidios, de estos 82.543 ocurrieron
en los 170 municipios PDET, es decir, el 19,31% de los homicidios en el 13,31%
(6.706.304) del total de la poblacion colombiana para 2020. De manera similar que los
homicidios en toda la poblacién del pais, en los municipios PDET el mayor porcentaje
ocurrieron en hombres (91,47%) y en poblacion en edad productiva, solo el grupo de
20 a 39 afios concentra mas del 60% de las muertes (Tabla 1).

Aproximadamente, el 50% de los homicidios en el periodo analizado se concentré en
23 municipios. La lista con el mayor nimero de muertes la encabeza Buenaventura
(4.722), seguida por Santa Marta (3.846), San Andrés de Tumaco (3.220), Valledupar
(3.196) y Florencia (2.365). Buenaventura concentro el 6% de los homicidios de todo
el periodo (Tabla 1). Por regiones, el mayor nimero de asesinatos se presenté en la
subregion Sierra Nevada - Perija (12.972), seguida de Alto Patia - Norte del Cauca
(11.190).
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Tabla 1. Caracteristicas generales del comportamiento de los Homicidios en los municipios PDET, 1998-

2020

e s
Sexo
Hombres 75503 91,47%
Mujeres 6978 8,45%
Sin informacion 62 0,08%
Grupo edad (afios)
0a 14 afos 1.116 1,35%
15-29 39.074 47,33%
30-44 27.021 32,73%
45-59 9.540 11,55%
>60 2.869 3,42%
Sin informacién 2963 3,59%
Diez municipios con el mayor niimero de muertes
Buenaventura (Valle del Cauca) 4722 5,94%
Santa Marta(Magdalena) 3846 4,84%
San Andrés de Tumaco (Narifio) 3220 4,05%
Valledupar (Cesar) 3196 4,02%
Florencia (Caqueta) 2365 2,97%
Turbo (Antioquia) 1704 2,14%
Puerto Asis (Putumayo) 1696 2,13%
Apartado (Antioquia) 1668 2,10%
Tibt (Norte de Santander) 1648 2,07%
Tame (Arauca) 1632 2,05%

Fuente: Elaboracion equipo ONS.

En el periodo de tiempo analizado, el homicidio en el conjunto de los municipios PDET
tiene unatendencia hacia el descenso a partir de 2002, ano en que se presentd la tasa
mas alta y el mayor nimero de homicidios. A partir de 2017, empieza un aumento en
latasayen 2020, afio de inicio de la pandemia, se registra un leve descenso. En 2016,
se registré el menor nimero de homicidios y la tasa mas baja de todo el periodo (2027
homicidios con una tasa de 67,38 por 100.000 habitantes). Este comportamiento es
similar en hombres y mujeres (Grafico 1).
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Grafico 1. Tasas de homicidios en los municipios PDTE por sexo. 1998-2020.
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Fuente: DANE. Elaboraciéon: Equipo ONS.

El analisis de puntos de inflexion (Joint point) muestra cambios estadisticamente
significativos hacia el descenso entre el periodo 2009 a 2015, con un porcentaje de
cambio anual (PCA) del 11,4% y una tendencia hacia el aumento entre 2015 y 2020,
con un PCA del 6,6% en los municipios PDET (Grafico 2). En contraste, entre 2015 y
2020, los municipios no PDET presentan una tendencia hacia el descenso con un PCA
del 3%.Entre 2010y 2015, este grupo de municipios también presenté unatendencia
hacialareduccion, estadisticamente significativa, aunque conun PCA menor queelde
los municipios PDET (8,57%). Es importante resaltar que entre 2002 y 2006, también
se presentd una tendencia hacialareduccion en los dos grupos de municipios, aunque
en los PDET, esta no fue estadisticamente significativa (Grafico 2).

Los dos periodos en que se presentd una tendencia hacia lareducciéon cubren afios que
comprendieron procesos de negociacién con grupos armados. El primero, el proceso
de negociacion con las autodefensas vy, el segundo, el proceso de didlogos con las
extintas FARC-EP, que mostré un mayor cambio significativo paralos municipios PDET.
Durante estos dos procesos hubo un desescalamiento de la confrontaciéon armada
que tuvo un efecto en distintos indicadores de violencia asociada al conflicto armado,
entre ellos el homicidio. En este sentido, De acuerdo con el Centro de Estudios para
Andlisis de Conflictos (CERAC),en 2015, el alto grado de cumplimiento de los acuerdos
bilaterales para el desescalamiento del conflicto, llevd a que la violencia asociada se
redujera a unos minimos historicos (18). Esta disminucion parece haber sido mayor en
aquellos municipios con mayor afectacion por el conflicto como los PDET. Un andlisis
de los cambios en los homicidios durante el proceso de didlogo muestra una relacion
entre picos de disminucién y aumento de los homicidios de acuerdo a momentos de
declaratorias de cese al fuego unilateral o bilateral, concrecién de puntos del acuerdo
y suspension de temporal de la negociacion (19).
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Grafico 2. Porcentaje de Cambio Anual de la tasa de homicidios en municipios PDET y no PDET,
1998-2020.
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Fuente: Elaboracién equipo ONS

Entre los cinco municipios con el mayor nimero de muertes, Buenaventura presenta
una tendencia al aumento, después de 2017, tanto el nUmero de muertes como en
las tasas, ademas de una leve reduccién en la tasa durante 2020, afo de inicio de la
pandemia. En 2016, en este mismo municipio, se presento la tasa mas baja y el menor
nimero de muertes de todo el periodo (34 por 100.habitantesy 44 muertes). Ese mismo
afo ninguna mujer murié por causa de homicidios en Buenaventura (Gréafico 3).

Grafico 3. Tasa anual de homicidios seguin sexo. Buenaventura, 1998-2020.
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Fuente: Elaboracién equipo ONS

De manera similar, San Andrés de Tumaco, municipio que presenta las tasas mas altas
durante todo el periodo entre los municipios con mayores muertes, tiene una clara
tendencia al aumento desde 2018, tanto en hombres como mujeres. Por otro lado,
a diferencia del resto de los cuatro municipios que alcanzaron el pico mas alto en
2002, San Andrés de Tumaco, lo tuvo en 2009 (215 por 100.000 habitantes y 230
muertes). Adicionalmente, al inicio del periodo, tenia la tasa mas baja y para 2018 y
2019 presenta tasas similares a las de 2009, donde tuvo el valor mas alto, cifras que
implican un grave retroceso en garantia del derecho a la vida para los pobladores de
esta zona (Grafico 4). 105
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Grafico 4. Tasa de homicidios en los municipios de San Andrés de Tumaco, Santa Marta, Valledupar y
Florencia, 1998-2020
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Fuente: Elaboracién equipo ONS

Para 2020, entre los diez municipios con las mayores tasas de homicidios se encuentran
cuatro de Antioquia (Taraza, Caceres, Segovia e ltuango), cinco del Cauca (Argelia,
Policarpa, Corinto, Buenos Aires y el Tambo) y uno de Narifio (Leiva). El municipio con
la mayor tasa de homicidios fue Taraza en Antioquia, (575, 05 por 100.00 habitantes),
seguido de Argelia (Cauca). Estos territorios pertenecen a las subregiones de Alto Patia
y Norte del Cauca, asi como al Bajo Cauca y Nordeste Antioqueno.

Agrupamientos de municipios PDET segun la tendencia de homicidios

Como resultado del andlisis de agrupacion de series de tiempo, se identifican tres
grupos de municipios diferenciados por el comportamiento de su tendencia temporal.

e Grupo 1: con una tendencia mas clara hacia la disminucién en los tltimos afos, pues
presenta un solo pico hacia 2002 y una tendencia evidente hacia el descenso, asi como
un leve aumento a partir del afio 2017.

e Grupo 2: muestra un pico hacia 2012 vy, posteriormente, un descenso hasta 2016,
momento en el cual empieza una clara tendencia hacia el aumento de los homicidios.

e Grupo 3: con dos picos en 2002 y 2009, mas un leve incremento a partir de 2016
(Grafica 5).

Grafico 5. Grupos segun tendencias de homicidios en los municipios PDET
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De acuerdo a su ubicaciéon geografica, la mayoria de las subregiones tienen un
comportamiento diferencial de sus municipios, con excepcion de las subregiones que
agrupanlos municipiosde lacostacaribe,donde lamayoriadelos municipios pertenecen
al grupo 1. Las subregiones de la Amazonia, la Orinoquia y Norte de Santander, tienen
municipios del grupo 1y 3, cuya tendencia al aumento no es tan marcada como en los
municipios que pertenecen al grupo 2. Este grupo de municipios (Grafica 6) pertenecen
a las subregiones de: 1) Alto Patia y Norte del Cauca, 2) Bajo Cauca y Nordeste
Antioquerio, 3) Chocd, 4) Pacifico medio, 5) Pacificoy frontera narifiense, dos municipios
de la subregion Sur de Cérdobay dos de la subregion Sur de Bolivar.

Grafico 6. Mapa de agrupaciones de municipios PDET segun el algoritmo de clusterizacion de series de
tiempo de la tasa de homicidios. 1998-2020
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Losmodelosderegresion Joint point constatan latendenciadisimil en el tiempo de estos
grupos de municipios. La propensién hacia el aumento entre 2015y 2020, del grupo 2,
marca unaimportante diferencia con los otros dos grupos de municipios, que muestran
también un leve PCA hacia el aumento, pero este no es estadisticamente significativo,
en contraste con el grupo 2, cuyo aumento del 16,42%, ademas de ser estadisticamente
significativo, es un indicador preocupante del aumento de los homicidios en este grupo
de municipios. Todos los grupos tuvieron una tendencia hacia la disminucion entre los
anos 2008 a 2015, periodo que cubre parte del desarrollo del proceso de didlogo con la
extinta guerrilla FARC-EP (Grafico 7).

El comportamiento diferente en el tiempo puede estar asociado a varios aspectos
vinculados a la compleja dinamica del conflicto armado en Colombia, que desborda
el alcance exploratorio de este andlisis. Sin embargo, el didlogo con los funcionarios
y los documentos revisados brindan elementos que podrian tenerse en cuenta para

profundizar en las explicaciones (20,21) :
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En relacion con el asesinato de lideres sociales y defensores de Derechos Humanos,
segln Indepaz, desde la firma del AFP hasta 2020, el 46% (443 de 971) ocurrieron
en los departamentos de Cauca, Narifio y Antioquia (22), a los cuales pertenecen la
mayoria de los municipios del grupo 2. De acuerdo con los autores, 681 de las personas
asesinadas hacian parte de organizaciones campesinas, indigenas, afrodescendientes,
ambientalistas y comunales, y los conflictos agrarios por tierra, territorio y recursos
naturales estarian al origen del 70,13% de los homicidios, especificamente los conflictos
relacionados con cultivos de coca (pactos de sustitucion o erradicacion forzada) que
equivalen al 10% del total (22). De manera similar, el 40% (86 de 211), de los asesinatos
de excombatientes de las FARC-EP en proceso de reincorporacion, se ha concentrado
en estos tres departamentos (22). Estos homicidios son atribuidos a la estigmatizacion,
desconocimiento del AFP, que incluye la campana en contra la justicia especial para la
paz (JEP) (22).

La tendencia a la concentracion de los cultivos de coca, particularmente en zonas de
frontera y en areas geoestratégicas para el trafico de cocaina, puede ser un elemento
explicativo del comportamiento diferencial. En todas las subregiones a las que
pertenecen los municipios del grupo 2, habia en 2020 afectacién de cultivos de coca
en todos sus municipios (23). En contra posiciéon, Montes de Maria no tenia en 2020
municipios afectados por cultivos de uso ilicito (23) y sus municipios pertenecen en
su mayoria al grupo 1, mientras en otras regiones existen avances importantes en la
erradicacion, como en departamentos del Magdalena Medio, que cubre municipios de
Antioquia, Boyaca Santander (23) y en donde hay municipios PDET de los grupos 1y 3,
pero no del grupo 2.

Grafico 7. Porcentaje de Cambio Anual de la Tasa de Homicidios en municipios PDET segun cluster. 1998-
2020.
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Desigualdades, comparando las tendencias entre los municipios PDET y no PDET

Durante el periodo de andlisis, las tasas de mortalidad por homicidios en los municipios
PDET son mas altas que los no PDET, tanto para hombres como para mujeres. Por otro
lado, y como se habia mencionado, a partir de 2017 hay un aumento de los homicidios
en los municipios PDET a diferencia de los no PDET donde parece continuar un
descenso. Si bien se observa una tendencia hacia la disminucién entre los dos grupos
de municipios, tanto en la brecha como en la tasa, después de 2002, afio con la mayor
tasa para los dos grupos de municipios, hasta el 2016, periodo de las conversaciones
en la Habana, la reduccion de la tasa en los municipios PDET fue mas notoria, lo que se
relacionaconunaclarareduccion en la brecha, la cual empieza a aumentar nuevamente
apartir de 2017 (Grafica 8).

Grafico 8. Brecha absoluta y relativa de las tasas de homicidios entre municipios PDET y no PDET en
hombres y mujeres, Colombia, 1998-2020
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Esto resultados son consistentes con otros andlisis donde se recalca que la violencia
directay estructural asociada en los territorios mas golpeados por la violencia después
de la firma del Acuerdo, sigue siendo de mayor intensidad y ocurre en los mismos
“enclaves periféricos” que antes del Acuerdo (20).

La reconstruccion del tejido social y los retos del sector salud en el contexto de la
construccion de la paz territorial

Ante el panorama descrito, existen varios desafios para avanzar en la garantia del
derecho a la vida en estos municipios. Un aspecto fundamental, y en el que el sector
salud puede y debe jugar un papel importante, es la reconstruccion del tejido social. En
didlogoconlosfuncionariosdel Ministeriode Saludy ProteccionSocial (MSPS),seresalta
la implementacion de la estrategia de rehabilitacién psicosocial para la convivencia de
no repeticiéon, enmarcada en el punto 5 del AFP, que incluye elementos de la atenciéon
individual, establecidos por la Ley 1448 del 2011, Programa de Atencién Psicosocial y
Salud Integral a Victimas (PAPSIVI), ademdas de una dindmica mas comunitaria que se
construyé como el Plan Nacional de Rehabilitacion Psicosocial para la Convivenciay la
No Repeticidon. Aunque esta se esta desarrollando hasta ahora solo en cinco municipios,
el propdsito central es generar espacios de conversacion ciudadana, sin la mediaciéon de
los actores armados, que favorezcan la recuperacion de la autonomia de la comunidad
organizada y la confianza, asi como el empuje para la obtencién de poder en las
comunidades, que ademas permita la proteccién de los propios recursos del sector
salud cooptados por distintos grupos armados durante el conflicto (24):

“(...) por ejemplo, antes cuando un actor armado decia hay que ir a una reunion, pues nadie
podia decir que no y las acciones (...) de tipo social comunitario estaban vinculadas a una
perspectiva si quieres o a una presion de los actores armados en muchas regiones, y debilitaron
la autonomia de la ciudadania organizada porque muchas veces también se los pusieron a
servicios de una conflictividad. Entonces, una cosa que estd haciendo definitivamente y
en la que yo confio la estrategia es dando espacio a la comunicacion entre ciudadanos, no
hemos tenido tanto éxito en vincular a excombatientes justamente por lo que les decia hace
un momento, y es que el excombatiente prefiere no ser visible en las regiones mds apartadas,
prefiere no aparecer y no participar porque ademds también hay mucho estigma en la region
de que fueron los causantes de mucho de lo que la gente vivié sea cudl sea el grupo armado
(Funcionario MSPS)”.

Las experiencias como las de Magdalena Medio indican que procesos de abandono
sostenido de los cultivos ilicitos se presentan “después de que las comunidades se han
hecho conscientes de los impactos negativos de la economia ilicita en el territorio”
(23). Esto pasa por un proceso de generacion y reflexion colectiva y construccion
de legitimidad del Estado, junto con la recuperacion de la seguridad y e indicadores
socioecondémicos de los territorios (23). En ese mismo sentido, muchos analistas han
expresado la necesidad de avanzar en la recomposicién del tejido social, la promocion
de lareconciliacion y la articulaciéon de la ciudadania con las instituciones como pilares
esenciales en la construccion de la paz territorial (20) en los municipios mas afectados
por el conflicto armado como son los PDET.

La formulacién e implementacion de la Plan Nacional de Salud Rural es un compromiso
urgente y ante la coyuntura del debate de un nuevo modelo de salud, este plan debe
estar articulado a las necesidades y expectativas de la poblacién rural y lo pactado
en el AFP, al reconocer las particularidades territoriales y con amplia participacion
de diversos actores locales. Es necesario no olvidar que en las zonas afectadas por la
confrontacion armada los servicios de salud se ven afectados de distintas formas, lo

que a su vez tiene impactos en multiples desenlaces de salud (2), por lo que es vital
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atender esta situacion y continuar acompanando a la mision médica con garantias de
integridad y seguridad (24).

Recomendaciones

e Avanzarenlaimplementaciondel AFP, particularmente enlos compromisos derivados
del punto 1 del que favorezcan la construccion de la paz territorial y disminucién de
brechas.

e Continuar el actuar sobre las causas estructurales y simbdlicas de la violencia que
permanecen.

e Priorizar aquellos municipios con las mayores tasas de homicidios y donde persisten
profundos conflictos para avanzar de manera urgente en la implementacién del AFP y
de los compromisos que previamente se han pactado con las comunidades

e Estudiar y comprender experiencias exitosas en disminucion de la violencia homicida
y otras formas de violencia, asi como avances en la construccién de paz en el nivel local
y con participacién de la comunidad, como las desarrolladas en municipios PDET.

e Formalizar e implementar el Plan Nacional de Salud Rural en en consecuencia con las
transformaciones que se plantean en el actual gobierno.

e Apoyar con los recursos necesarios desde el nivel nacional y local el Plan Nacional de
Rehabilitacion Psicosocial para la Convivencia y la no Repeticion de tal manera que se
constituya en herramienta para propender por la recuperacion del tejido social en los
municipios priorizados en el marco del AFP.
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I Lorena Maldonado Maldonado

Palabras clave: Bajo peso al nacer, nacimientos a
término, tendencia temporal, desigualdades sociales en
salud

AAPC: Porcentaje de cambio anual promedio (siglas en
inglés)

APC: Porcentaje de cambio anual (siglas en inglés)
BPN: Bajo peso al nacer

BPNT: Bajo peso al nacer a término

CEPAL: Comision Econdmica para América Latina y el
Caribe

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica

ENDS: Encuesta Nacional de Demografiay Salud

INS: Instituto Nacional de Salud

IPM: indice de pobreza multidimensional

NARP: Poblaciéon negra, afrocolombiana, raizal y
palenquera

ONS: Observatorio Nacional de Salud

Cualquier afectacion potencialmente evitable que limite el éptimo desarrollo fetal,
puede generar y reproducir inequidades sociosanitarias desde el inicio de la vida (2).
Existen diversas afectaciones evitables en el proceso de desarrollo fetal, uno de los
mas estudiados es el bajo peso al nacer atérmino (BPNT), que ocurre cuandounrecién
nacido de al menos 37 semanas de gestacidn nace con un peso inferior a 2.500 gramos
(3,4). Esta situacion es una de las principales causas de muerte en la primera infancia
y quienes sobreviven tienen un mayor riesgo de tener retrasos en el crecimiento, mas
dificultades de aprendizaje y un aumento en la probabilidad de presentar afecciones
crénicas en laedad adulta, como obesidad, diabetes y enfermedades cardiovasculares

(3,5,6).
115



INTRODUCCION

El bajo peso al nacer
atérmino (BPNT)
ocurre cuando un
recién nacido de al
menos 37 semanas
de gestacion nace
con un peso inferior
a 2.500 gramos . Esta
esunade las
principales causas de
muerte en la primera
infancia.

RECOMENDACIONES

Mejorar el accesoy la
calidad de los servicios
sanitarios bajo enfoques
diferenciales.

Mejorar las condiciones de
vida y educacion de las
mujeres.

Realizar evaluaciones de
impacto de las politicas y
estrategias materno -
infantiles territoriales.

OBIJETIVO

Analizar el
comportamiento del
BPNT en Colombia
entre 2006y 2020y
desigualdades
sociales
subyacentes.

CONCLUSIONES

La persistencia del
BPNT en territorios
y grupos sociales mas
vulnerables genera
una reproduccion de
inequidades sociales
y sanitarias desde el
comienzo de la vida.

OcCc—]

I N I

I

METODOLOGIA

Analisis de tendencia
temporal Joint Point
y analisis
multivariado.

RESULTADOS

La proporcién de BPNT ha
disminuido a nivel nacional,
pero no en los territorios con
mas pobreza
multidimensional.

La probabilidades es mayor
en mujeres con bajos niveles
educativos, sin
aseguramiento o del régimen
subsidiado en salud, con
menos de cuatro controles
prenatales, solteras y
pertenecientes a minorias
étnicas.
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‘ Edad materna por O por debajo de 20 anos

encimade 35

.
En paises de bajos y medianos
ingresos, se ha encontrado que los Q
factores que aumentan el riesgo de

tener un recién nacido con bajo
eso al nacer (BPN) son: . .
P ( ) Atencién prenatal inadecuada

m Bajo nivel educativo de la madre

Bajo indice de masa corporal y pertenecer a
los segmentos de poblacién mas pobre (7

En las Américas, ademas de los
factores anteriores, se ha
evidenciado que otros aspectos

fuertemente relacionados con el
BPN son (8):

Pertenencia étnica Contaminacion ambiental

KSR
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En Colombia, el Instituto Nacional de Salud (INS) reporté que entre 2016y 2019 hubo
un aumento continuo en la notificacion de casos de BPNT con una leve disminucion
en el 2020, primer afio de pandemia por COVID-19 (9). Un andlisis previo del
Observatorio Nacional de Salud (ONS), con datos de las Encuestas Nacionales de
Demografiay Salud (ENDS), también reportd un aumento en la prevalencia del BPNT
entre 2005 y 2010 e identificd que dichas prevalencias aumentaron mas en areas
rurales y que las mujeres mas pobres tuvieron un mayor riesgo de tener hijos con
BPNT (10).

Actualmente, son pocos los estudios que dan cuenta de un panorama a largo plazo
del comportamiento y las afectaciones diferenciales del BPNT en Colombia. Dos
investigaciones realizadas con datos nacionales de nacidos vivos, para los periodos
2002 a 2011 (11) y 2005 a 2009 (12), coinciden en que el bajo nivel educativo de
la madre, la poca asistencia a controles prenatales, ser madre soltera y tener una
edad superior a 35 afos son factores de riesgo relacionados con el BPN. Asimismo,
otros estudios, realizados entre 2008 y 2018, identificaron que en el pais existen
desigualdades socioecondmicas persistentes en los nacimientos con bajo peso,
afectando a minorias étnicas (13), madres con menor nivel educativo y a familias sin
aseguramiento o pertenecientes al subsidiado en salud (14).

Para tener un panorama actualizado y de largo plazo del BPNT en Colombia, esta
seccion tiene por objetivo identificar posibles cambios de tendencia en la proporcién
de nacimientos con este evento en los ultimos 15 afios (2006-2020), a nivel nacional
y municipal, segin su indice de pobreza multidimensional (IPM) y explorar las
desigualdades sociales subyacentes.

Este estudio ecolégico toma como principal fuente de informacién los reportes
anuales de nacimientos de las estadisticas vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), de 2006 a 2020. Con esta informacion, se analiza la
tendenciade la proporcién de nacimientos con BPNT en Colombiay en los municipios
agrupados segun su IPM, con modelos de regresion de puntos de inflexion (Joinpoint).
Adicionalmente, se realiza un andlisis multivariado en donde se estima la relacion
entre el BPNT y diversos indicadores de posiciéon socioecondmica individual a partir
de modelos de regresion logistica. Estos modelos toman como variable desenlace el
bajo peso al nacer de recién nacidos vivos a término registrados entre 2008 y 2020,
y como variables socioecondmicas explicativas el nivel de escolaridad de la madre,
la pertenecia étnica, el régimen de aseguramiento en salud y el nimero de controles
prenatales. Las variables de control (covariables) son la edad materna, el estado
civil de la madre, el niUmero de hijos nacidos vivos, el drea de residencia y el sexo del
neonato. La exploracién de desigualdades se hace desde el 2008, debido a que en este
ano se empieza areportar informacion sobre pertenencia étnica, clave parael anélisis.

Se reduce el BPNT, pero no en todos los territorios y grupos poblacionales: ;Qué
cuentan los datos?

En Colombia, entre 2006 y 2020 se reportaron 8.011.738 nacimientos con mas

de 37 semanas de gestacion y de estos 205.828 (2,57%) nacieron con bajo peso. El
porcentaje de BPNT por ano se reporta en la tabla 1.
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Tabla 1. Totales por afio de nacimientos a término (NT) y con bajo peso al nacer (BPNT) 2006 -2020

2006 573.833 17.802 3,10
2007 570.181 17.482 3,07
2008 569.662 16.806 2,95
2009 561.828 16.944 3,02
2010 528.114 15.807 2,99
2011 538.267 15.133 2,81
2012 544.407 14.487 2,66
2013 527.192 12.873 2,44
2014 535.288 11.912 2,23
2015 527.659 11.342 2,15
2016 514.887 11.861 2,30
2017 521.703 11.457 2,20
2018 510.573 11.112 2,18
2019 501.489 11.030 2,20
2020 486.655 9.780 2,01
Fuente: Estadisticas vitales (DANE) - Elaboracién equipo ONS A nivel de quintiles

municipales segun [IPM,
| Andlisisdetendenciatemporal e lenoeces Aoty
muestran que el quintil
5, que agrupa a los
municipios con mayor
pobreza multidimensional,

es el Udnico que no
presenta tendencia a

Las regresiones de puntos de inflexién, muestran que, a nivel nacional la proporcién
anual de BPNT tiende a disminuir durante todo el periodo de estudio, pero esta
tendenciasoloesestadisticamente significativa entre 2010a 2014, conun porcentaje
de cambio anual (APC por sus siglas en inglés) de -6,70% (Grafico 1).

Grafico 1. Tendencia temporal Nacional de BPNT 2006 - 2020 disminuir la proporcién
de BPNT durante todo

Al: 2 Toinpoints el periodo de anélisis.

En contraste, la mayor

0033 e e - 053 tendencia a la disminucién

vos e e del ipqigador se da en los

I municipios con menor

o _“*“\-\ pobreza multidimensional

0029 \ (quintil 1), que registra

o un APC estadisticamente

significativo de -7,35%

‘_E 0.027 - A
g entre 2010y 2014 (Grafico
o . .
0025 \ 2).Sololos quintiles 1,2y 4
002 presentanunadisminucion
born . en la tendencia de
- BPNT  estadisticamente
0.022 . .. .
~ significativas para todo el
00 . periodo con porcentajes
sore de cambio anual promedio
- 2005 2007 2009 2m 2013 2015 2017 2019 2021 (AAPC por sus Siglas en
year . e ’
'_Indi:atesmauhei\nnua_lPer_cenlChange(APCl is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level Ingles) de _3’1%7. _272% y
Pl Seecied Mogel 2 eneents -3,7%, respectivamente
(Gréfico 2).

Fuente: elaboracion equipo ONS



a. Quintil 1. Municipios con menor pobreza

multidimensional

0.035

0.033

® Observed
— 2006-2010 APC =
— 2010-2014 APC
— 2014-2020 APC = -1,

Proportion

0015

0.013]

2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017
year

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from z=ro at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

AAPC:-3.1*

c. Quintil 3

2021

0.025]

0.024

Proportion

0.024

0.022]

0.021

0021

0.02

2005 2007 2009 20m 2013 2015 2017
year

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

AAPC:-0.9

2019

201

® Observed
— 2006-2010 APC = 2.44

Proportion

b. Quintil 2

® Observed
— 2006-2012APC =-1.32
= 2012-2015 APC = -8.31

0026

— 2015-2020 APC = 0.48

0.024

0.022)

0.019]

0.017

0.015]

0013

oon

0.008

2005 2007

2009

d. Quintil 4

20m 2013 2015 2017 2019 201

year

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 2 Joinpoints.

AAPC: -2.2*

0026

0.024

0.022)

Proportion

2005 2007

2009

2011 2013 2015 2017 2019 2021

year

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

Final Selected Model: 0 Joinpoints.

e. Quintil 5. Municipios con mayor pobreza
multidimensional

Proportion
s
>
5]

0.025/

0.024

0.022

0021

0018

2007

2008

201 2013

year

* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level

AAPC: 0.6

Final Selected Model: 0 Joinpoints.

2021

AAPC: -3.7*

Observed
006-2020 APC

*: Estadisticamente significativo (Valor p < 0,05)
APC: Porcentaje de cambio anual

AAPC: porcentaje de cambio anual promedio para
todo el periodo

Fuente: Elaboracién equipo ONS

120



Panorama

En el subandlisis de desigualdades, entre 2008 y 2020 se registran 6.867.724
nacidos vivos a término en el pais. De estos, 170.544 (2,48%) nacieron con bajo
peso. La distribucion del total de nacimientos a término segln caracteristicas
sociodemograficas se presenta en latabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas generales de los nacimientos a término entre 2008 y 2020

Sexo del neonato Hombre 3.513.239 51,16
Mujer 3.354.303 48,84
Sininformacion 182 0,003
Edad de lamadre < 20 anos 1.494.318 21,76
20 a 34 afos 4.686.439 68,24
> 35 afos 677.541 9,87
Sin informacion 9426 0,14
Numero de controles < 4 controles 873.439 12,72
prenatales > 4 controles 5.916.611 86,15
Sin informacién 77.674 1,13
Estado Civil de lamadre Casada/union libre 5.714.298 83,21
Divorciada/Separada/Viuda 37.674 0,55
Soltera 966.684 14,08
Sin informacion 149.068 2,17
Area de residencia habi- Urbano 5.374.385 78,26
tual de la madre Centro Poblado 509.704 7.42
Rural 931.909 13,57
Sin informacion 51.726 0,75
Régimen de Seguridad Contributivo (incluye regime- | 2.826.864 41,16
Social nes especiales)
Subsidiado 3.535.440 51,48
Sin afiliacion 484.259 7,05
Sin informacion 21.161 0,31
Pertenencia Etnica Mestizo (otro) 6.170.984 89,85
Indigena 163.833 2,39
Negra, Afrocolombiana, Raizal | 374.340 5,45
y Palenquera (NARP)
Rom 927 0,01
Sin informacién 157.640 2,30
Nivel de escolaridad de la | Profesional (prey post grados) | 752.370 10,96
madre Técnica 791.487 11,52
Secundaria 3.910.530 56,94
Primaria 1.107.743 16,13
Ninguno 78.528 1,14
Sin informacion 227.066 3,31

Fuente: elaboracion equipo ONS
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Tabla 3. Resultados de variables explicativas del modelo

Numero de hijos nacidos 0,93* 0,88*
vivos (0,92-0,93) (0,87-0,88)
Sexo Mujer Hombre 0,65* 0,64*
(0,64-0,65) (0,64-0,65)
Numero de controles >4 controles <4 controles 1,49* 1,40*
prenatales (1,47-1,51) (1,38-1,42)
Edad materna 20 a 34 afnos <20 1,36 1,11*
(1,35-1,38) (1,09-1,12)
>34 1,15* 1,33*
(1,13-1,17) (1,31-1,36)
Nivel de escolaridad de la | Profesional (incluye prey Ninguna 1,85* 1,96*
madre post grados) (1,78-1,93) (1,87-2,06)
Primaria 1,43* 1,46*
(1,40-1,46) (1,43-1,50)
Secundaria 1,31* 1,28*
(1,28-1,33) (1,26-1,31)
Técnica 1,05* 1,09*
(1,03-1,08) (1,06-1,11)
Area de residencia Urbano Centro poblado 1,01 0,93*
(0,99-1,03) (0,91-0,95)
Rural 1,13* 1,02*
(1,11-1,14) (1,00-1,03)
Régimen de aseguramien- | Contributivo Sin Seguro 1,48* 1,22*
toensalud (1,45-1,50) (1,20-1,25)
Subsidiado 1,16* 1,02*
(1,16-1,18) (1,01-1,04)
Estado civil de lamadre Casada/unién libre Separada/viuda 1,05 1,02
(0,99-1,12) (0,95-1,09)
Soltera 1,30* 1,17*
(1,28-1,32) (1,15-1,19)
Pertenencia Etnica Mestizo (otro) Indigena 1,46* 1,15*
(1,43-1,50) (1,12-1,19)
NARP 1,15* 1,09*
(1,12-1,17) (1,06-1,11)
Rom 1,07 1,06
(0,69-1,56) (0,67-1,57)

*: Valor p < 0,05. NARP: negra, afrocolombiana, raizal y
palenquera

Fuente: elaboracion equipo ONS

ElI BPNT a nivel nacional disminuyé progresivamente entre 2006 y 2020. El periodo
de mayor reduccion fue entre 2010 y 2014, hecho que coincide con una reduccién
importante de la pobrezay la pobreza extrema en el pais. De acuerdo con la Comisién
Econdmica para América Latinay el Caribe (CEPAL), la pobreza en Colombia decrecié
de forma importante entre los afios 2002 a 2017, siendo el periodo de 2008 a 2014 el
mas significativo conunareducciondelapobrezaextremade 8,3 puntos porcentuales,

en contraste con los periodos 2002 a 2008y 2014 a 2018 enlos que la disminucion de
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la pobreza extrema fue de 1,3 y 0,9 puntos porcentuales, respectivamente (15). Esta
disminuciéngeneral delapobrezapudoteneralginefectoenlareduccidnsignificativa
del BPNT a nivel nacional entre 2010 y 2014, sin embargo, se debe explorar con
mayor profundidad este periodo para identificar los elementos determinantes que
favorecieron dicha reduccion.

Los municipios del grupo con mayor pobreza multidimensional (quintil 5) fueron los
Unicos en los que no se observd una disminucion del BPNT durante todo el periodo
de andlisis. Estos resultados coinciden con un estudio previo realizado entre 2000 y
2014 que evidencié que los municipios de Colombia mas pobres, seglin el porcentaje
municipal de hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI), y menos
desarrollados, segtin el indice de Desarrollo Municipal (INDEMUN), presentan
significativamente mayor riesgo de BPNT que los municipios mas ricos y desarrollados
(16). La persistencia de estos hallazgos evidencia que las estrategias implementadas
siguensiendo limitadas paradar respuesta alas necesidadesy realidades territoriales
en salud.

Respecto a las desigualdades en salud entre grupos sociales, se evidencia que
las madres con menor nivel educativo, pertenecientes a minorias étnicas, sin
aseguramiento en salud o pertenecientes al régimen subsidiado, con menos de
cuatro controles prenatales, solteras y de zonas rurales dispersas, tienen mayores
probabilidades de tener hijos con BPNT. Estos resultados coinciden con diversos
estudios nacionales e internacionales que, desde décadas atras, han advertido sobre
dichas brechas(7,8,11,14). Eneste sentido, el hallazgo central de este andlisis muestra
como las desigualdades sociales persisten, por lo que se requiere revisar y discutir
la implementacion de estrategias y enfoques diferenciales, que normativamente ya
se deben estar implementando en el pais, particularmente en un grupo de especial
proteccion como las mujeres gestantes (17).

La persistencia del BPNT en territorios y grupos sociales mas vulnerables genera
una reproduccién de inequidades sociales y sanitarias desde el comienzo de la vida.
Existe evidencia sefala que el BPN, sumado a condiciones de vida desfavorable y un
bajo nivel educativo de la madre esta asociado con menores capacidades cognitivas
en la edad adulta (18), lo que podria significar menos oportunidades para superar las
condiciones socioecondmicas adversas. En este mismo sentido, el BPNT también esta
asociado con una mayor probabilidad de padecer afecciones crénicas (3,5,6), lo que
limitaria ain mas la calidad de vida y la capacidad productiva de estas personas.

El BPNT no solo afecta al individuo que nace con esta condicion. La sociedad,
los sistemas de salud y las familias también resultan afectadas. Una revision de
124



[ de eventos en salud publica

literatura sobre los costos a largo plazo del BPN, encontré reportes de aumento en
los costos hospitalarios por la atencion de las complicaciones recurrentes en salud
gue enfrentan los neonatos con BPN, asi mismo, mayores gastos de bolsillo para
las familia, relacionados principalmente con los costos de desplazamiento hacia los
servicios de atencién o la atencién misma de los menores y la pérdida de ingresos
familiares debido a la necesidad de retirarse del trabajo para asumir el cuidado del
neonato (19). Respecto a estos costos sociales, sanitarios y familiares del BPN, hay
muy pocos estudios, y no se encontré ninguno para Colombia.

Un hallazgo importante tiene que ver con que a mayores controles prenatales se
disminuye laaparicion de BPNT, si bien no esun hallazgo nuevo, sireiteraque el acceso
ala atencion sanitaria es unfactor protector parala salud de las gestantes y sus bebes
y en este sentido, deberia garantizarse un acceso oportunoy de calidad para todas las
mujeres en el marco de la garantia del derecho fundamental a la salud. Actualmente,
la normatividad colombiana establece un minimo de cuatro controles prenatales
para evaluar la cobertura de la atencion a gestantes (20), sin embargo, estos resultan
insuficientes frente a las recomendaciones internacionales que sugieren al menos
ocho controles con el fin de reducir la mortalidad perinatal y mejorar la experiencia
de las mujeres en los servicios de salud (21).

Por ultimo, cada vez mas estudios reportan que en los territorios con dinamicas de
explotacion y contaminacion ambiental, son mas frecuentes los nacimientos con bajo
peso. Aunque en este andlisis no se abordaron variables ambientales, generalmente
son los territorios con precarias condiciones ambientales donde viven poblaciones
con vulnerabilidades de tipo socioecondémico o étnico (8,22). Resulta importante que
en futuras investigaciones se aborden estos aspectos al considerar la complejidad de
los territorios (23) y el papel de la interseccionalidad en la ocurrencia del BPNT y la
reproduccion de inequidades sociales en salud (24).

Recomendaciones

-Mejorarelaccesoylacalidaddelosserviciossanitarios alas mujeres, particularmente
en zonas rurales, comunidades étnicas y poblacién vulnerable, atendiendo a los
enfoques diferenciales, poblacional y territorial. Los hallazgos ratifican que un
mayor acceso a controles prenatales disminuye el riesgo de presentar BPNT y en
consecuencia genera beneficios tanto para las familias como para el sistema de salud
y la sociedad en general.

- Fortalecer las capacidades y competencias del recurso humano en salud para logar
unaadecuadaadaptaciéneimplementacionde los enfoquesdiferenciales, poblacional
y territorial en la atencién integral materno perinatal. Si bien, existen lineamientos
generales al respecto, es importante que en los territorios sepan leer y analizar las
particularidades de sus contextos y generar acciones estratégicas y adaptaciones
especificas que respondan a sus realidades.

- Garantizar y fortalecer el derecho a la participaciéon social en salud, particularmente
en las mujeres. Esto implica garantizar las condiciones para que las mujeres tengan un
papelmasactivoenlaidentificaciéndesuscondicionesderiesgoyvulnerabilidades, asi
como en la generacion de propuestas de accion que sean articuladas e implementadas
en el marco de estrategias intersectoriales para mejorar la salud materno infantil en
los territorios.

- Fortalecer los esfuerzos que mejoraren las condiciones de vida y educacion de las

mujeres en todo su ciclo de vida.
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- Incidir sobre los determinantes sociales tanto para prevenir el BPN como para
garantizar que las personas que nacen con esta condicidon tengan las garantias
para desarrollar su proyecto de vida y pueda llegar a romper el ciclo vicioso de la
vulnerabilidad.

- Mejorar lavigilancia epidemiolégica demograficay la calidad de los registros en todo
elterritorionacional conelfindedisponer de mejores datosy asirealizar un monitoreo
mas adecuado, que permita identificar oportunamente las dindmicas poblacionales y
territoriales de este evento y la efectividad de las acciones implementadas.

- Realizar evaluaciones de impacto de las politicas y estrategias materno infantiles
implementadas a nivel nacional y territorial.

- Revisar y actualizar los indicadores de seguimiento y evaluacién a la salud materna,

considerando las recomendaciones internacionales y la mejor evidencia cientifica
disponible.
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El exceso de peso (sobrepeso y obesidad) se define, segin la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), como la acumulacion excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud (1). Este se clasifica de acuerdo con el indice de masa corporal (IMC).
Sobrepeso corresponde aun IMC > a 25 kg/m?y la obesidad a partir de un IMC >a 30
kg/m2 (1). Anivel global, el aumento en las tasas de exceso de peso ha sido progresivo
y generalizado desde hace mas de tres décadas y se estima que 2,8 millones de
personas mueren cada afio en el mundo debido a esta causa (2,3).

La obesidad es un factor de riesgo para la ocurrencia y muerte por enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus, algunos tipos de cancer y enfermedades
respiratorias cronicas (4). Todas estas condiciones provocan una reduccién de
la productividad y un aumento de la morbimortalidad, lo cual representa un alto
costo para los servicios de salud por los gastos de atencién y tratamiento médico
necesarios (5). A su vez, la obesidad también es considerada una enfermedad de
origen multifactorial, que tiene un comportamiento epidémico que afecta a millones
de personas en el mundo (1). Se estima que el 13% de las personas a partir de los 18
afos son obesas y que las mujeres son las mas afectadas (6).

En Colombia, laobesidad es consideradaun problemade salud publicay se documenta
un aumento progresivo (7,8).
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INTRODUCCION

La obesidad es un
problema de salud
publica que ha tenido un
aumento progresivo en
Colombia

[ —

OocCc—3

il
METODOLOGIA

Estudio ecolégico que
calcula las prevalencias
de obesidad de 2016 a
2020 a partirde la
combinacién de datos de
la ENSIN 2015y los RIPS
y que analiza las
desigualdades sociales

RECOMENDACIONES

Mejorar el registro de los
casos de obesidad
Promover mejores
entornos alimentarios y
habitos saludables

RESULTADOS

De 2016 a 2019 la prevalencia
de obesidad aumento en 16,54
puntos porcentuales. San
Andrés y Providenciay las
regiones Pacifica y Amazonia
mantienen prevalencias mas
altas.

Las mujeresy el grupo de edad
de 50 a 64 anos son los mas
afectados.

Las desigualdades se
evidencian en contra de los
departamentos mas ricos
segln IPM

CONCLUSIONES

- Es preocupante el rapido
incremento de las cifras de
obesidad en Colombia

- La obesidad afecta a las
personas que viven en los
departamentos mas ricos
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De acuerdo con los indicadores priorizados en la Encuesta Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN)
de 2015, la prevalencia de exceso de peso aumenté en 2015:

4 ) 4 N

W

UU

Primeroa infancia: 5-12 afios del 18,8 13-17 afios de Adultos hasta 65
del 5,2% en 2010 al 24,4% 15,52l 17.9% afos pas6 del 51,2
a6,3% a56,5%

- J - J

La situacién en salud se torna mas compleja en un contexto de alta inequidad en la
distribucién de ingresos y bienes esenciales que explican parcialmente los patrones
de consumo. Por ejemplo, en Colombia, se ha reportado mayor prevalencia de
obesidad entre los mas vulnerables (9,10). Ahora bien, por ocasién de la pandemia
del COVID-19, no fue posible el desarrollo de la ENSIN inicialmente programada
para 2020 por lo que no hay informacién de la encuesta para el ultimo quinquenio,
gue también buscaba enfatizar en las desigualdades sociales de la prevalencia de
la obesidad. De esta manera, surge un interrogante acerca del estado actual de
la prevalencia de obesidad en Colombia, siete afios después de la realizacién de la
Gltima ENSIN y de cdmo la obesidad se ha distribuido segtn indicadores de pobreza.
El objetivo de esta seccidn es estimar la prevalencia de obesidad para el periodo 2016
a 2020 y analizar las desigualdades sociales a nivel departamental segtn indice de
Pobreza Multidimensional (IPM), y asi poder proporcionar evidencia como insumos
paralatoma de decisiones en salud publica.

Este estudio ecoldgico tomé como unidades de andlisis los departamentos a partir
de la ENSIN 2015 (7), en combinacién con el reporte de los registros individuales
de prestacion de servicios de salud (RIPS), con el fin de estimar las prevalencias de
obesidad en la poblacion de 20 a 64 afnos hasta el 2020. Estas fueron desagregadas
por sexo y grupo de edad para mostrar su tendencia temporal. El andlisis de las
desigualdades sociales se realizé por medio del IPM de 2019 y 2020 y agrupé los
departamentos por quintiles. Se calcularon las medidas de brecha (razén y diferencia
de prevalencias) y un analisis de gradientes, calculando el indice de desigualdad de |a
pendiente (IDP).

Lo evolucion de la prevalencia de obesidad en Colombia

A nivel nacional, la prevalencia estimada de la obesidad durante el periodo observado
seubicoentreel 17,1%en 2016y 33,7%en 2019 (Grafico 1). Se observaunareduccidon
del 3,5% en la prevalencia de entre 2015y 2016 y de 10% entre 2019 y 2020, pero
durante el resto del periodo de analisis, de 2016 a 2019, se evidencié un aumento
progresivo. El mayor incremento de la prevalencia se observé entre 2018 a 2019, al
llegar a seis puntos porcentuales.
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Grafico 1. Prevalencias estimadas de obesidad en adultos entre 20 a 64 ainos
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Las prevalencias de obesidad desagregadas por sexo y grupo de edad (grafico 2),
muestran que en 2019 se presentaron las cifras mas altas en ambos sexos y que, en
todos los grupos edad, las mujeres tienen prevalencias de obesidad mas altas que los
hombres. Asimismo, se observa que entre los 50y 64 afnos se concentran las mayores
prevalencias de obesidad en ambos sexos, pero para el caso de los hombres entre 35
a 49 anos han venido igualando paulatinamente la prevalencia de obesidad de 50 a

64 anos.

de eventos en salud publica

.Colombia, 2015 a 2020

Grafico 2 Prevalencia de obesidad desagregada por sexo y grupo de edad (2015-2020)

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

MW Femenino 20 a 34

M Femenino 35 a49

= Femenino 50 a 64

mMasaulino 20 a34

mMasaulino 35 a 49
Masculino 50 a 64

Fuente: Elaboracién equipo ONS

2015

164%%
26,30%
30,61%
1093%
17,65%
19,07%

2016

16,20%
245%%
28,66%
11,38%
16,33%
17,82%

2017
22,93%
31,82%
3547%
1517%
21,87%
2251%

2018

2873%
38,24%
42,21%
19,89%
27,16%
27,67%

2019
39,03%
4937%
52,16%
26,61%
33,45%
33,43%

2020

24,39%
28,54%
28,57%
15,36%
18,86%
18,48%

131



N de eventos en salud publica

Elgrafico 3muestralavariaciondelas prevalencias de obesidad a nivel departamental.
Anualmente, los departamentos de las regiones Pacifica y Amazonia reportan las
prevalencias mas altas. De manera general, entre 2015y 2020, se observa que Chocb,
San Andrés, Atlantico y Amazonas permanecen en el quintil mas alto de prevalencias,
mientras que Risaralda, Guainia y Sucre estan en el quintil mas bajo.

Grafico 3 Prevalencias de obesidad por departamento en adultos de 20 a 64 anos, en 2015, 2019y 2020
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El analisis de desigualdades sociales del evento se desarrolla a partir de los datos de
prevalenciadeobesidadestimadospara2019y2020conbaseenelIPMdepartamental.
Se observa que en 2019y 2020 hay una desigualdad en contra de los departamentos
con mas ingresos en la brecha absoluta, pues presenta una prevalencia de obesidad
mas alta entre el quintil mas rico, en comparacién con el quintil mas pobre (Tabla 1).
Es por esto que la brecha absoluta es negativa y la brecha relativa es menor auno. En
este Ultimo caso, la prevalencia de obesidad en los departamentos mas pobres, segln
IPM, fue aproximadamente 80% del quintil que agrupa a los departamentos mas ricos
(Tabla 1).

Tabla 1 Métricas de desigualdades sociales en obesidad en Colombia para 2019y 2020

Prevalencia obesidad quintil mas rico 23,17% 13,29%
Prevalencia obesidad quintil mas pobre 18,3% 10,57%
Brecha absoluta de desigualdad -2,73% -4,.87%
Brecha relativa de desigualdad 0,79 0,80
indice de desigualdad de la pendiente IDP: -9,74 IDP: -3,27
R? ajustado: 77% R? ajustado: 6,6%
Valor p: 0,048 Valor p: 0,339

Fuente: Elaboracion equipo ONS

El andlisis con el indice de desigualdad de la pendiente muestra que el modelo de
regresion solo es significativo para el 2019 e indica que segun la posicion social
relativa (ridit) hay un aumento de 9,74 puntos porcentuales en la prevalencia de
obesidad (Tabla 1) a medida que el quintil de riqueza es mas alto. Asimismo, en 2020,
segun el ridit, hay un aumento en la prevalencia de obesidad de 3,27% a medida que
el quintil de riqueza es mas alto.

133



N de eventos en salud publica

La obesidad en Colombia es una senal de alarma

Se evidencia un aumento a través del tiempo en la prevalencia de obesidad en el pais,
situacién alarmante por las repercusiones y costos de no atenderse este problema
de salud publica. Por ejemplo, se estima que en Colombia, si todas las personas que
desarrollan una comorbilidad atribuible a la obesidad recibieran tratamiento, los
costos anuales de salud superarian los 2.000 millones de ddlares (11). Los patrones
de la obesidad hacen notar que los grupos de edad mas avanzada y las mujeres son
los mas afectados, asociacion que se ha descrito previamente como estadisticamente
significativa (12). Asimismo, debe resaltarse que la prevalencia de obesidad en
mujeres es casi el doble de la de los hombres en todos los grupos de edad. Se ha visto
gue la inseguridad alimentaria y las dietas con exceso de carbohidratos y alimentos
ultraprocesados ricos en calorias afectan mas a las mujeres (5), hallazgo similar al de
otros paises de Latinoamérica.

En 2020 y 2016, se presentd una reduccién en la prevalencia estimada respecto al
ano previo, respectivamente, sin embargo, este hallazgo no puede interpretase como
una disminucién de la prevalencia de la obesidad. La reduccién para 2020 podria
explicarse por el efecto que tuvo la pandemia por la reduccién en la consulta, el
registroy reporte a RIPS. Por otro lado, la disminuciéon de 2016 pudo presentarse por
un decrecimiento en los RIPS con respecto al 2015, aunque no se identifica una razén
aparente para esto Ultimo, por tal motivo, mas andlisis al respecto son necesarios.

Al explorar la tendencia de las prevalencias por departamentos, se encuentra que
San Andrés y Providencia, Atlantico y Chocd son los mas afectados. Desde la mirada
de las desigualdades sociales, de 2019 y 2020, la brecha absoluta de desigualdad fue
4,87% superior y muestra que las mayores prevalencias de obesidad se concentran
hacia el quintil de mayor riqueza. Seguln la posicion social relativa, el IDP aumenta
en casi 10 puntos porcentuales y en 2020 esta se reduce al 3,27%, esta disminucion
en las desigualdades sociales, podria explicarse por posibles limitaciones de los RIPS
gue, durante la pandemia de COVID-19 en 2020, tuvieron un mayor subregistro al
igual que otros eventos de salud publica.

Con este andlisis y a nivel ecolégico, en Colombia, la obesidad se encuentra en la
poblacién de departamentos de mayor estatus socioecondémico; hallazgo similar a
analisis previos del Observatorio Nacional de Salud (ONS) sobre las desigualdades
sociales de obesidad en menores de 18 anos, donde se encontrdé una asociacion
positiva entre el exceso de pesoy el nivel de riqueza en el hogar (13). Estos resultados
debeninterpretarse con precaucion porque no se puede concluir que la obesidad solo
sea un problema de grupos con mejores condiciones socioecondmicas. Al tratarse de
un estudio ecoldgico, las fuentes de los datos analizados pueden estar sesgados por
un mejor registro de informacion y mayor calidad de datos en los departamentos de
mayor riqueza, lo cual,asuvez,indicariaque tienen mas casos y prevalencias mas altas
de obesidad. Anteriormente, los paises que tenian un mas alto producto interno bruto
(PIB) tenian las peores cifras de obesidad, pero al hacer un analisis mas desagregado
se encuentra que los grupos mas desfavorecidos dentro de un contexto de alta
rigueza son los mas perjudicados. En el caso de paises en desarrollo, el crecimiento
econdémico va de lamano con una transicién de los problemas nutricionales hacia una
concentracién de la poblacién obesa que tiene una distribucion de ingresos mas baja
(14), en donde, a medida que disminuye el ingreso, los alimentos que son bajos en
nutrientes, pero altos en energia, tienen un costo menor que los alimentos ricos en
nutrientes.
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Es importante reiterar la preocupacién por el rapido incremento de las cifras de
obesidad a causa de las tendencias en el incremento de ambientes que la favorecen,
sumado a la transiciéon demografica y nutricional y el desplazamiento masivo de
personas a centros urbanos, todos son elementos que generan un interrogante
acerca del papel que tienen las areas urbanas en el aumento del riesgo de padecer
obesidad (15,16), pues lamayor parte de la poblacion obesa se concentra en ciudades.
Sin embargo, hay estudios que demuestran que la prevalencia de obesidad en areas
rurales tiene unaimportante contribucién en la prevalencia de obesidad en el mundo,
principalmente explicada por la automatizaciéon de las actividades agricolas y la
urbanizacién de la vida rural (17,18).

¢Qué hacer al respecto?

La obesidad estd adquiriendo cada vez mayor importancia y con esto aumenta la
necesidad de contar con datos de mejor calidad. Se considera que este andlisis es
un insumo valioso para los tomadores de decisiones, pues brinda estimaciones de la
prevalencia de obesidad y da una aproximacion a la situacién actual. Sin embargo, es
importante contar con datos poblacionales mas actualizados y también se hace un
[lamado a mejorar el registro de los casos de obesidad a nivel nacional.

A nivel de politica publica, se destaca la necesidad de promover mejores entornos
alimentarios a través de programas intersectoriales que garanticen el acceso fisico
y econdmico a viveres mas nutritivos. Colombia cuenta con politicas alimentarias y
nutricionales enfocadas principalmente en la seguridad de estas, donde también se
implementan el mayor niumero de lineas de accion. Ahora bien, el 4&rea con menor
namero de lineas de accion es “restringir la publicidad de alimentos y bebidas y otras
formas de promocion comercial”(19).

El etiquetado de alimentos, el impuesto a bebidas azucaradas vy la restricciéon de la
publicidad de alimentos y bebidas altas en azlcares y sales, son intervenciones que
haninfluido positivamente enlareducciéndel consumoy deben generarse estrategias
de comunicacién que permitan que estas intervenciones sean del conocimiento de
un publico cada vez mas amplio y con distintos niveles de educacion. Asimismo, la
promocioén de habitos saludables y de actividad fisica deben adaptarse al contexto de
cadaregion, porque lainfluencia cultural, la disponibilidad de alimentos y de entornos
saludables es variable.
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4.3 Muertes por siniestros viales: acciones de
gobierno para su mitigacion en la ciudad de Cali
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Abreviaturas

ANSV: Agencia Nacional de Seguridad Vial.

DANE: Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica.

INMLCF: Instituto Nacional de Medicina Legal vy
Ciencias Forenses.

IRTAD: Grupo de Andlisis y Datos Internacionales de
Seguridad Vial (International Traffic Safety Data and
Analysis Group, por sus siglas en inglés).

PNSV: Plan Nacional de Seguridad Vial.

Segun el Grupo de Andlisis y Datos Internacionales de Seguridad Vial (IRTAD), mas de 1,3
millones de personas mueren en las carreteras del mundo cada afio mientras decenas
de millones resultan gravemente heridas (1). Para 2020, segun los datos de la IRTAD,
la tasa promedio de fallecidos por siniestros viales en Colombia registré un total de
10,66 personas fallecidas por cada 100.000 habitantes, situdndose inmediatamente
por encima de Chile (9,38), Polonia (6,56) y Lituania (6,26) (2). La Agencia Nacional
de Seguridad Vial (ANSV) registra el comportamiento de las tasas de mortalidad por
siniestros viales en Colombia y aunque entre 2011, afio de inicio de implementacion
del Plan Nacional de Seguridad Vial (PNSV),y 2016 hay un aumento, luego se reporta
una disminucion en dicha tasa (2), fundamentalmente a expensas de motociclistas y
peatones. Es por ello, que el objetivo de la presente seccién es analizar la tendencia
en la mortalidad por siniestros viales e identificar las decisiones de politica publica
gue ha tomado el gobierno nacional para mitigar los siniestros viales entre el 2011
y el 2021. El Valle del Cauca, Antioquia y Bogota son las entidades territoriales que
registran las cifras mas altas de accidentalidad vial para el periodo referenciado (3), sin
embargo, el alcance del presente estudio solo se centra en identificar las decisiones
de gobierno en la ciudad de Cali.

La metodologia utilizada fue una adaptacion del enfoque analisis de politicas publicas
operativa propuesta por Knoepfel et al. Se trata de un modelo de andlisis de politicas
publicas centrado en la conducta, tanto individual como colectiva, de los actores
implicados en las diferentes etapas de una politica. En este modelo, tres factores
actlan como variables explicativas de los diversos productos de las politicas publicas:
los actores, los recursos que activan, y el dmbito institucional en el que lo hacen (4). Para
efectos de la seccidn, se procedid a identificar y clasificar la informacién alrededor de

dichos factores. Un marco analitico se sintetiza en el grafico 1. 137



INTRODUCCION

Las muertes por
sisniestros viales son
un problema
creciente de salud
publica que se
relacionacon la
urbanizacién. En
Colombia, Cali es una
de las ciudaddes con
la mayor mortalidad
por esta causa.
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METODOLOGIA

Se analiza la tendencia
nacional de la mortalidad

Panorama

por lesiones de transitoy
segln actores viales.

Se enfocan los andlisis a
la situacion de la ciudad
de Caliy surelacién con
la normatividad, tanto a
nivel nacional como
local, parala
intervencion de la
problematica

RECOMENDACIONES

Propender por optimizar la
articulacién entre los
diferentes ordenes
territoriales con el fin de
garantizar el cumplimiento
de metas y objetivos de las
acciones de gobierno
mediante la
implementacion de
sistemas de monitoreos
con alertas temporales mas
seguidas.

O
L”o

RESULTADOS

El nimero anual de muertes por
siniestros viales en Colombia se
encuentra entre los 4500 y un poco
mas de 6000

La tendencia de las tasas es hacia la
disminucién, tanto para Colombia
como Cali, aunque para este ultimo
se tienen tasa mas altas.

Por actor vial, son los motociclistas
los que mayores tasas reportan.
Los avances normativos a nivel
nacional y local, en Cali, evidencian
el esfuerzo por lograr impactar la
carga del fenémeno.

CONCLUSIONES

Incuplimiento de los
objetivos establecidos para
la reduccién de muertes
por siniestros viales.

Poca sinergia entre las
diferentes entidades
territoriales,
paticularmente en Cali,
para el aterrizaje e
implementacién de
programas y proyectos que
le apunten a los objetivos
del PNSV 2011 - 2021
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Autoridades politico-administrativas quienes elaborany
aplican la politica publica

Gobierno Nacional

Gobierno Departametal

Gobierno Municipal

Causa del problema

- Deficiente regulacion
sobre seguridad vial

- Deficiente normativa
sobre regulacién de las
acciones individuales
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__________ Recursos
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cultura vial (accién |
individual). |
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Fuente: Adaptacién Hacia un modelo de andlisis de politicas publicas operativo. Un enfoque basado en los actores, sus
recursos y las instituciones (4). Elaboracion equipo ONS.

La accidentalidad vial en Colombia, medidas para su mitigacion

Elimpactodelossiniestrosvialesy sus consecuencias enlasalud publicaylamovilidad
de los ciudadanos en Colombia implicé que las autoridades gubernamentales lo
incluyeran en la agenda publica mediante el disefio e implementacién de politicas
publicas para la prevencién, reduccion y mitigacion de los accidentes asociados al
transito. El Gobierno nacional formuld el PNSV 2011 - 2021 con el fin de orientar
medidas concertadas, indicativas e integrales en todo el territorio nacional, que
fomentaran la formulacion y aplicaciéon de politicas y acciones a nivel regional,
departamental y municipal con el objetivo de reducir el nimero de victimas fatales y
no fatales a nivel nacional (5). En el grafico 2, se muestra la tendencia de la mortalidad
por lesiones de transito en el pais, dos afos antes y durante la mayoria del periodo de
ejecucion del PNSV.

de eventos en salud publica

——— e ———

Problema para resolver.
- Reducir accidentalidad

vial y muertes por
siniestros viales.

e —

Beneficiarios finales
quienes padecen los

efectos negativos del

problema
Peatones

Conductores / usuarios
de vehiculos motoresy

bicicletas
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Grafico 2. Tasa ajustada de mortalidad por siniestros viales, por sexo por cada 100.000 habitantes.
Colombia, 2009 - 2020
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Fuente: DANE. Elaboracién equipo ONS.

La triada de los actores para el andlisis de las acciones de gobierno

Desde el enfoque de andlisis de politica seleccionado como referente para el
inventario de politica realizado en la seccién, todo individuo o grupo social vinculado
con el problema colectivo que origina la politica publica debe considerarse actor
potencial del “espacio” de la mencionada politica, aun si (momentaneamente) es
incapaz de emprender acciones concretas durante una o varias de las fases de una
intervencion publica (4). El problema colectivo que origina la politica analizada, esta
relacionado con la accidentalidad vial y su incidencia directa en el incremento de
la tasa de mortalidad (5). El enfoque propone tres tipos de actores: los publicos, el
grupo objetivo y los beneficiarios (4), por tal motivo, para el tema de seguridad vial se
identifican los siguientes:

- Los actores publicos: en esta categoria se encuentra la ANSV, quien es la
maxima autoridad para la aplicaciéon de las politicas y medidas de seguridad vial
nacional encargada de coordinar los organismos y entidades publicas y privadas
comprometidas con las medidas relacionadas e implementar el plan de accién de la
seguridad vial del Gobierno nacional. Su misién es prevenir y reducir los accidentes
de transito (6). Asimismo, esta el Congreso de la Republica a quien le corresponde
hacer las leyes en el pais (7). En el caso particular de Cali, se encuentra la Secretaria de
Movilidad como institucion territorial, que tiene como propdsito garantizar mejores
condiciones en la movilidad de personas y bienes en el area urbana y rural, dando
prioridad a la movilidad no motorizada (peatén y bicicleta) y al transporte publico
optimizado sobre el transporte privado, en el marco de criterios de sostenibilidad
ambiental y socio-econdmica, seguridad vial y accesibilidad universal (8).

- El grupo-objetivo: Compuesto por las personas y organizaciones cuyo
comportamiento es la causa del problema colectivo identificado (4). La complejidad
del fendmeno de accidentalidad vial hace dificil realizar esta identificacién, por lo que

se encuentra por fuera del alcance de este analisis. 140
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- Beneficiarios finales: corresponde a las personas y asociaciones de las personas
a quienes el problema colectivo dana directamente, es decir, aquellas que padecen
sus efectos negativos (4). Segun la proyeccién de la tasa de mortalidad por tipo de
transporte (Grafico 3), la mayor cantidad de muertes por lesiones de transito en el
pais se dan en motociclistas, peatones, ciclistas y ocupantes de vehiculos de motor;
es importante anotar que por sexo, los hombres presentan tasas de mortalidad muy
por encima del promedio nacional (Grafico 2). Existe una paradoja en este punto del
analisis puesto que tanto el grupo - objetivo como los beneficiarios finales, pueden ser
causantes y receptores de los efectos negativos del problema. Entrar a categorizar a
cada uno de dichos actores, implica realizar un andlisis de tipo social y cultural sobre
el comportamiento individual de los actores viales que se sale del objetivo de la
seccion. Por tanto, se procede a clasificar como integrantes de las categorias de grupo
- objetivo y beneficiarios finales a los motociclistas, peatones, ciclistas, y conductores
/ ocupantes de vehiculos de motor.

Las politicas publicas no se estableceny ejecutan en un escenario vacio: los recursos

Desde el enfoque de andlisis utilizado para la presente seccién, es claro que una
politica publica no se establece ni se ejecuta en un espacio vacio, ya que los recursos
disponibles influyen, desde un principio y de forma definitiva en sus resultados
intermedios y finales. Los recursos representan un activo de materias primas
utilizadas por los actores publicos y privados con el fin de llevar a cabo sus acciones.
Particularmente, uno de los tipos de recursos que aborda el enfoque de analisis de
politica publica utilizado es la informacion. Esta Ultima se traduce en la capacidad
de intervencion de los actores, que estd mediada por el conocimiento (puede ser
técnico, social, econémico y politico) alrededor del problema colectivo por resolver y
comprende los elementos indispensables para la adecuada conduccién de la politica
en todas sus etapas (4). Se identifican particularmente dos observatorios claves en
la generacién de este tipo de insumo, “materia prima”, con la cual los actores pueden
llevar a cabo sus acciones: el Observatorio de la Agencia Nacional de Seguridad Vial
(4) y el Observatorio de Movilidad Sostenible de la Alcaldia de Cali (5).

Otro de los recursos que fueron identificados es conocido como organizacién, pues
se trata de un recurso construido a partir de atributos individuales de los actores
involucrados, de la calidad de la organizacion de las estructuras administrativas
o societales a las que estos pertenecen y de la existencia de redes de interacciéon
entre los diferentes actores de la politica publica. En el caso de los actores publicos,
este recurso se apoya también en las estructuras internas del arreglo politico-
administrativo, es decir, en su capacidad de organizar los procesos de interaccion
entre ellos y en la presencia de valores colectivos cominmente compartidos y
renovados constantemente en la accién (4). A nivel organizativo, se identifican la
Secretaria de Movilidad de la ciudad de Cali, el Ministerio de Transporte, la Agencia
Nacional de Seguridad Vial, el Consejo Territorial y de Seguridad Vial y el Consejo
Consultivo de Seguridad Vial.

Ambito institucional: ;Qué se regulay para qué se regula?

Las llamadas reglas institucionales corresponden al dmbito institucional, las cuales
determinan la disponibilidad y viabilidad de explotacién de los recursos por parte de
los diversos actores y en relacién con cada uno de los niveles del proceso de toma
de decisiones de la politica. Constituyen las reglas del juego, que pueden significar
oportunidades u obstaculos para los actores (4). Al momento de verificar, las
acciones de gobierno, como primera medida, se procede a cotejar la normatividad

mas significativa que se ha sancionado en materia de prevencion y seguridad vial, no
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solo a nivel nacional sino también a nivel de las ciudades que registraron las mayores
muertes para el periodo analizado (Grafico 3).

Grafico 3. Muertes por siniestros viales para Bogota, Cali y Medellin. 2009 - 2020
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Fuente: DANE. Elaboracion equipo ONS

Se identifican un total de 104 normas sobre el tema, 95 a nivel nacional y nueve
para la ciudad de Cali. La normatividad se clasifica en seis grandes areas tematicas:
reglamentacién, motocicletas, motociclos y mototriciclos, planes, medidas de
seguridad vehicular, organismos de apoyo, salud. Estas a su vez, se subcategorizan en
58 subtemas caracterizados en la metodologia de la seccion.

Pese a que la revision identifica normas desde el afio 1987, el PNSV 2011 - 2021
se constituye en la norma hito en materia de seguridad vial. Surge entonces como
una necesidad gubernamental por definir e implementar, lineamientos de politicas
publicas que impulsaran y facilitaran la coordinacién institucional e intersectorial de
acciones en seguridad vial parala consecucién de objetivos comunes que previnieran,
redujeran y mitigaran el impacto de los accidentes asociados al transito (5). Fue
adoptado asi el PNSV, mediante la Resolucion 1282 de 2012 y modificada por la
resolucion 2273 de 2014 del Ministerio de Transporte (7). EI PNSV se enfoco en cinco
pilares: (1) lagestioninstitucional con el finde fomentar laarticulacidninstitucional en
lamateria, (2) el comportamiento humano parala pedagogiay educacién en seguridad
vial, (3) la atencidn y rehabilitacion a victimas pensado en la atencion efectiva y
en la implementacion de un sistema de vigilancia en salud pubica de accidentes de
transito, (4) infraestructura en la busqueda de la definicion de un sistema de gestion
vial, infraestructura segura, e infraestructura vial articulada dentro de los planes de
desarrollo e instrumentos de planeacién territorial como los Planes de Ordenamiento
Territorial,y (5) vehiculos en relacion con la reglamentacion técnicay evaluacion de la
conformacion de para un porque automotor mas seguro en el pais (7).
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La tendencia de la mortalidad por lesiones de transito

En aras de identificar el impacto del PNSV 2011 - 2021 respecto a la reduccién del
nuimero de victimas fatales por siniestros viales, el presente analisis calcula la tasa
ajustada, por edad y sexo, de mortalidad para el periodo 2009 - 2020. Sin embargo,
es importante aclarar que se ajusta el corte de tiempo de 2009 a 2020 con el fin de
tener un margen del comportamiento de la mortalidad (dos afios antes) previo a la
sanciéon del PNSV y debido a la disponibilidad de la informacion en el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). En el analisis por sexo, se evidencia
gue los hombres presentan las mayores tasas de mortalidad por siniestros viales para
el periodo analizado, con un promedio de 18,64 muertes por cada 100.000 habitantes,
mientras que el promedio nacional estd en 11,3. Las mujeres tienen un promedio de 4
muertes por siniestros por cada 100.000 habitantes (Grafico 2).

Conrespectoalamortalidad seglintipodeactor vial,se estimanlas tasas paraciclistas,
ocupantes de vehiculos de motor, motociclistas y peatones (Grafico 4). Se observa
asi que las mayores tasas de mortalidad las presentan los motociclistas con un valor
promedio de 5,7 lesionados por cada 100.000 habitantes, le siguen los peatones con
unpromediode 3,7 lesionados por cada 100.00 habitantes, los ocupantes de vehiculos
de motor con un promedio de 1,1y los ciclistas con un promedio de 0,8 lesionados.

Grafico 4. Tasa ajustada de mortalidad por condicién de la victima por cada 100.000 habitantes.
Colombia, 2009 - 2020
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Fuente: DANE. Elaboracion equipo ONS

Parael periodo analizado, se registran untotal de 61.828 muertes por siniestros viales
(Tabla 1). Los departamentos con la mayor cantidad de decesos son Antioquia, Valle
del Caucay Bogota. Llamala atenciéon que,en 2017, pese a que Antioquia mantiene el
mismo comportamiento de muertes, Valle del Cauca descendié aproximadamente en
un 30% (paso6 de 753 a 526 registros). Situacion que también presenta la capital del
pais, si bien es cierto no disminuyé en la misma proporcién que el Valle del Cauca, los
decesos pasaronde 622 a 561 (un descenso del 10% en el nimero de muertes).

143



Panorama

Tabla 1. Muertes por siniestros viales por departamento. Colombia, 2009 - 2020

Antioquia 737 | 677 685 746 761 799 1864 | 908 908 | 742 824 | 645 9.296
Valle del Cauca 743 693 598 593 574 625 783 753 526 653 703 626 7.870
Bogot4, D.C. 533 513 517 | 535 504 627 | 586 | 622 561 |584 595 443 6.620
Cundinamarca 272 257 224 275 276 296 313 317 360 365 352 275 3.582
Santander 249 | 227 237 | 254 291 250 | 281 |292 247 | 264 289 253 3.134
Tolima 234 202 204 244 223 186 254 256 243 234 183 167 2.630
Narifo 172 190 180 146 216 187 | 245 248 171 | 227 239 160 2.381
Huila 177 196 153 197 236 211 214 254 174 201 172 182 2.367
Cesar 193 199 198 184 186 205 197 | 202 93 220 181 216 2.274
Meta 226 158 159 175 197 167 208 204 137 187 197 192 2.207
Cauca 120 155 136 133 137 152 198 228 154 185 167 139 1.904
Cérdoba 136 125 171 159 150 170 164 182 162 148 134 165 1.866
Norte de Santander 147 148 131 148 166 174 183 177 119 147 179 122 1.841
Atlantico 146 99 97 133 181 154 187 168 102 177 160 90 1.694
Boyaca 130 135 134 140 141 130 140 141 104 142 148 131 1.616
Risaralda 129 120 126 128 145 151 165 172 81 144 121 92 1.574
Bolivar 108 77 106 76 99 145 126 145 87 142 123 159 1.393
Magdalena 87 85 85 104 83 93 118 113 88 121 124 77 1.178
Caldas 96 97 99 110 112 107 100 113 107 107 75 55 1.178
Casanare 68 82 83 103 92 95 70 108 50 91 108 95 1.045
Sucre 72 62 82 72 89 87 80 98 67 93 76 67 945
Quindio 90 68 61 92 67 88 87 96 43 61 54 42 849
La Guajira 42 54 46 55 69 78 77 78 28 46 20 22 615
Arauca 34 48 64 42 54 61 57 58 49 33 46 51 597
Caqueta 28 27 28 23 33 39 50 49 40 24 30 38 409
Putumayo 23 15 13 35 41 23 40 31 28 32 25 26 332
San Andrés 11 19 11 11 11 17 14 12 9 12 17 9 153
Choco 30 14 13 7 9 6 13 14 9 4 8 8 135
Vichada 5 3 1 5 7 13 5 4 7 3 1 9 63
Guaviare 7 4 0 2 6 0 2 4 3 7 3 4 42
Amazonas 0 4 2 0 1 0 1 1 0 5 3 3 20
Vaupés 0 2 1 0 0 2 2 1 1 0 0 2 11
Guainia 0 0 1 0 1 0 0 0 1 2 1 1 7
Total 5.045 | 4.755 | 4.646 | 4.927 | 5.158 | 5.338 | 5.824 | 6.049 | 4.759 | 5.403 | 5.358 | 4.566 | 61.828

Fuente: DANE. Elaboracion equipo ONS

Con respecto a las tasas de mortalidad por siniestros viales, ajustadas por edad y

sexo, las mayores tasas se encuentran en los departamentos de Valle del Cauca y

Antioquia, los cuales registran tasas por encima del reporte nacional (Grafico 5). En el

Valle del Cauca, el promedio fue de 15,1 siniestros por cada 100.000 habitantes y en

Antioquia de 12,7 siniestros. Particularmente, llama la atencién que Bogot3, pese a

contar con los registros mas altos del parque automotor tanto en vehiculos (en 2020

se reportaron en el pais un total de 6.701.970 automotores de los cuales 2.626.905

se encontraban en Bogota (9)) como en motos (en 2020, habia 10.136.593 motos, de

las cuales 514.938 estaban en Bogota (9)), registré una tasa promedio (7,7 lesionados 144

por cada 100.000 habitantes) por debajo de la nacional.
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Grafico 5. Tasa ajustada, por edad y sexo, de mortalidad por siniestros viales por cada 100.000 habitantes
para Valle del Cauca, Antioquia y Bogota entre 2009 - 2020
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Fuente: DANE. Elaboracion equipo ONS

Después de Bogota, Cali registra la mayor cantidad de muertes por siniestros viales
entre 2009y 2020 (Grafico 6). Por tal motivo, este estudio analiza el comportamiento
de la tasa de mortalidad por actor vial para dicha ciudad. El grafico 6 evidencia
que, si se comparan con los datos por actor vial a nivel nacional del grafico 5, el
comportamiento de las tasas en Cali se encuentra por encima del valor nacional.
Las mayores tasas se presentan en los motociclistas con un valor promedio de 7,9
muertes por cada 100.000 habitantes, lo cual los sitGia casi 3 puntos por encima del
promedio de esta tasa a nivel nacional (5,7 lesionados por cada 100.000 habitantes).
Conun comportamiento similar, se encuentran los peatones para quienes se registré
una tasa promedio de 6,9 muertos por cada 100.00 habitantes. Le siguen los ciclistas
con una tasa promedio de 2,1 muertos por cada 100.00 habitantes y los ocupantes de
vehiculos de motor con un promedio de 0,9 muertos.
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Grafico 6. Tasa ajustada de mortalidad por condicién de la victima por cada 100.000 habitantes en Cali,
2009 - 2020
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Fuente: DANE. Elaboracién equipo ONS

Alrevisar quéaccionesseimplementaronenlaciudad de Calienmateriade prevencién
y reduccion de la mortalidad de la seguridad vial en el marco del PNSV 2011 - 2021,
se encuentra que a pesar de establecer en el pilar estratégico de gestién institucional,
la formulacién de los planes locales y departamentales de seguridad vial (5), no fue
sino hasta 2016 que se empezaron a generar articulaciones con la Alcaldia de Cali
para su formulacion. De hecho, en un informe de auditoria a la ejecucion del Plan
Nacional de Seguridad Vial (para el periodo 2012- 2017), la Contraloria General de
la Republica manifestd que se presentaron debilidades en las actividades enfocadas
alacoordinaciény articulacion por parte del Ministerio de Transporte y la ANSV, con
los diferentes actores que aparecen en el PNSV (10). En la evaluacién realizada a este

plan de desarrollo, el nivel de cumplimiento reportado para dicho programa fue de
72,4% (11)

No obstante, la Alcaldia de Cali abordé el tema de la seguridad vial en la formulacién
del plan de desarrollo “CaliDA, una ciudad para todo”, 2012 - 2015. En este, se cred
el Programa Seguridad Vial con el fin de dar continuidad a la implementacion de
Politicas de Seguridad Vial, en concordancia con el Plan Regional de Seguridad Vial
del Valle del Cauca, el cual reconocioé la necesidad de contar con una normatividad
gue ordenara el uso que la sociedad calefa hace de los diferentes tipos de transporte
y medios de movilizacion, asi como de la infraestructura existente, maximizando su
potencial y disminuyendo congestiones y accidentalidad (12).

Para el siguiente cuatrienio, se formuld el Plan de Desarrollo 2016 - 2019 “Cali
progresa contigo”, el cual incluyd el programa Regulacion, control y gestion para
la optimizacion del trafico y la seguridad vial. Este buscaba la eficiencia y la
seguridad en la movilidad en transporte publico y privado, mediante la formulaciéon
e implementacion de diversas medidas orientadas a inducir una reduccién de las
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externalidades negativas (contaminacién, congestién, accidentalidad, consumo de
combustiblefésil,etc.) que estasgeneran;cabeanotar queunadelasmetasdeeste Plan
de Desarrollo era la formulacion de un plan local de seguridad (13). Dicho programa
registré un nivel de cumplimiento de 85,2% al cierre de la ejecucién del plan (14). En
2018, se formuld el Plan Local de Seguridad Vial para reducir el nGUmero de muertos 'y
lesionados por siniestros viales, estructurado a partir de tres componentes: el primero
metodoldgico y de antecedentes con la descripcion de medidas y acciones llevadas a
cabo por la administracién municipal para prevenir y reducir los siniestros viales; el
segundo componente, incluyé el andlisis de la siniestralidad vial desde Iberoamérica,
Colombia y el Valle del Cauca; y un tercero, que cred la formulacién del Plan Local
gue contuvo la visién, valores, objetivos generales y especificos, mas los programas
con sus correspondientes acciones e indicadores de evaluacion que se estructuraron
en cinco ambitos: institucional, comportamiento humano, infraestructura, equipos y
vehiculos y atencion a victimas (15-17).

Por ultimo, en el marco del Plan de Desarrollo 2020 - 2023 “Cali unidad por la vida”,
se formuld el programa Regulacién, Control y Gestion Inteligente del Transito,
cuyo principal objetivo es implementar acciones holisticas encaminadas a reducir la
morbilidad y mortalidad en las vias a partir de las directrices establecidas por el Plan
Local de Seguridad Vial de Cali (18).

El impacto del PNSV y los avances en Cali

El PNSV 2011 - 2021 planted disminuir el nimero de victimas mortales, heridos
graves, motociclistas, peatones y victimas por la conduccién bajo efectos del alcohol.
Enestesentido, propuso los siguientes objetivos para el aino 2021: reducir del nimero
de victimas fatales en un 26% por accidentes de transito a nivel nacional, reducir la
mortalidad en un 18% del usuario tipo peatén por accidentes de transito, reducir
la mortalidad en un 27% del usuario tipo motociclista por accidentes de transito,
reducir en un 21% las lesiones por accidentes de transito, y reducir el nimero de
victimas fatales por accidentes de transito imputables a la conduccion bajo el influjo
del alcohol y el uso de sustancias psicoactivas a 0% (5). Tras consultarse el Informe de
Seguimiento al Plan Nacional de Seguridad Vial, que hace sus calculos con los datos
del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF), se concluye
que el resultado de los indicadores del PNSV presenta debilidades de cumplimiento
en los indicadores de cantidad total de fallecidos en siniestros viales, tasa de
muerte por cada cien mil habitantes y cantidad total de motociclistas fallecidos y un
sobrecumplimiento en la cantidad total de peatones fallecidos y cantidad total de
lesionados (19).

En el grafico 7, se presenta un comparativo entre la meta establecida por el PNSV
2011 - 2021 para la reduccién en la tasa de mortalidad por siniestros viales por cada
100.000 habitantes durante el periodo 2015 a 2020 con los célculos con informacion
del INMLCF vy la tasa ajustada con datos del DANE. Pese a tener diferencias en
los célculos, la tendencia de las tasas es a descender, sin embargo, no se alcanza a
cumplir la meta establecida por el PNSV de una reducciéon del 26%. La disminucion de
la tasa nacional de mortalidad a partir del ano 2016, podria explicarse por la mejora
en la regulacién normativa para abordar los temas de seguridad vial. La busqueda
normativa realizada, entre 2016 y 2017, arroja un total de 25 normas (entre leyes,
decretos y resoluciones) que abarcan desde la reformulacion del PNSV, la regulacion
en materia de detecciones electrénicas por infracciones a los limites de velocidad,
hasta el control y establecimiento de principios de calidad para elementos de

proteccién como los cascos y cinturones de seguridad.
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Grafico 7. Tasa ajustada de mortalidad por siniestros viales por cada 100.000 habitantes versus meta es-
tablecida para la reducciéon de la tasa seglin PNSV 2011 - 2021. Colombia, 2015 - 2020
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Fuente: Tasa Nacional calculada con dates del DANE. El dato de la meta de PNSV fue tomado del Informe de Segui-
miento al Plan Nacional de Seguridad Vial (19). Elaboracion equipo ONS.

En el caso de la ciudad de Cali, tampoco se cumplié la meta de reduccion al 26% de
muertes por siniestros viales. Segln datos del PNSV 2011 - 2021, el promedio de
muertes que se produjeron en la ciudad por accidentes viales entre 2005 y 2012 fue
de 341 (5). Se esperaria que se pasara a 252 muertes para el 2021, segtin la meta del
PNSV. Tras consultar el Observatorio Nacional de Seguridad Vial, se observa que en
2021 los casos de muertes registrados en Cali fueron de un total de 274 (20), lo que
equivale a una reduccién del 20% y un incumplimiento de la meta.

La indagacién realizada permite generar dos tipos de conclusiones: en términos
cuantitativos pese a que la tendencia de las tasas calculadas de mortalidad tendieron
alabaja, noselogré cumplir conlos objetivos de reduccién porcentual establecidos en
el PNSV 2011 - 2021, tal como lo senala el Informe de Seguimiento al Plan Nacional de
Seguridad Vial (19). Con respecto a la implementacion y su articulacién en diferentes
entidades territoriales, en el caso particular de la ciudad de Cali, pese a que el PNSV
se propuso promover un trabajo articulado, la sinergia esperada para la formulacion
y ejecucion de planes de seguridad vial local fue lenta y escasa, solo hasta el 2018 se
logro consolidar el Plan Local de Seguridad Vial (15-17).

La principal limitacion que se tuvo fue la imposibilidad de obtener informacion de
seguimiento a la implementacién del PNSV para Cali, ya que los documentos a los
que se tiene acceso, corresponden a documentos de rendicién de cuentas anuales e
informes de empalme sobre el cumplimiento del Plan de Desarrollo Municipal. Estos
ultimos generan reportes fundamentalmente de tipo cuantitativo alrededor del
cumplimiento de las metas del plan de desarrollo y tienen una debilidad en términos
del andlisis de tipo cualitativo en el que se pueda indagar las causas o dificultades que
explican la implementacién tardia de los lineamientos del PNSV en las acciones de
gobierno en materia de seguridad vial en Cali.

148



N de eventos en salud publica

Por ultimo, se recomienda mejorar la articulacion entre las acciones territoriales a
nivel municipal con el fin de propender por unos mejores resultados en términos de
los objetivos planteados por las acciones de gobierno que se materializan en planes,
programasy proyectos. El PNSV 2011 - 2021 establecié unos objetivos de reduccién
de lesiones y de muertes que no solo requieren del direccionamiento a nivel nacional
a través de entidades como la ANSV, sino que también implican que estas acciones
logren aterrizarse en lo municipal en términos de oportunidad y de cumplimiento de
metas. Es indispensable mejorar los sistemas de seguimiento y generacién de alertas
en termino de cumplimiento de objetivos a nivel municipal, puesto que en el caso de
Cali tardaron aproximadamente 8 afios en implementar un Plan Local de Seguridad
Vial (15-17).
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A mas de dos anos del inicio de la pandemia por COVID-19, se ha reportado que
la mayoria de las personas se recuperan de la enfermedad, sin embargo, algunos
pacientes manifiestan persistencia o presentacién de nuevos sintomas posteriores
a la infeccidn, lo cual se ha denominado condicion o sindrome post COVID (SPC).
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el SPC corresponde a
los sintomas y efectos (sintomas, de aqui en adelante) que persisten en el periodo
posterior a la infeccién probable o confirmada por SARS-CoV-2 y que no pueden
explicarse con un diagndstico alternativo (1). De manera general, dichos sintomas
pueden incluir uno o varios desordenes pulmonares, cardiovasculares, nerviosos,
mentales, entre otros y, generalmente, inician entre la cuarta y décimo segunda
semana posterior a la infeccion (2-5).

Actualmente, Colombiano cuentaconregistros poblacionales que permitandistinguir
los casos con SPC y que permita calcular su frecuencia y carga de enfermedad. En
la literatura cientifica, una serie de 100 casos con SPC en Bogota reportd que los
sintomas mas frecuentes fueron los musculoesqueléticos, digestivos y neuroldgicos,
ademas que un tercio de los pacientes con SPC presentaron dos o mas sintomas
simultaneamente (5). Otro estudio colombiano describid la prevalencia del insomnio
en el 60,6% entre 330 sobrevivientes de COVID-19 (6).

Disponer de estimaciones de la frecuencia del SPC ofrece elementos para la
priorizacién de politicas publicas de atencion dirigidas a personas con SPCy aporta a
la planificacién de recursos dirigidos a su atencién en consideracién a las necesidades
adicionales para el sistema de salud. En la misma via, hacer el calculo de lacarga de la
enfermedad del SPC en términos de AVISA, permite disponer de una medida conjunta
de la mortalidad y morbilidad para este evento, comparable con los resultados de
otros lugares (7). El objetivo de este andlisis es estimar la carga de la enfermedad por
SPC en términos de afos de vida saludable (AVISA) perdidos para sobrevivientes de
SARS-CoV-2 en mayores de edad en Colombia, desde el inicio de la pandemia hasta
junio de 2022.
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Colombia no cuenta con
registros poblacionales que
permitan distinguir los
casos con SPC. Por tanto se
requiere estimar la carga de
la enfermedad por SPC en
Colombia

Panorama

[
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[
METODOLOGIA

Estudio descriptivo de
estimacion de AVISAS
para SPC a partir de
fuentes secundarias.

RECOMENDACIONES

Actualizar las estimaciones
de AVISA por SPC, de
acuerdo con el desarrollo de
la evidencia.

Establecer mecanismos
para la identificacion y
registro, asi como
programas de atencion de
casos con SPC.

~

RESULTADOS

En Colombia, desde el inicio
de la pandemia hasta junio
de 2022, el 29,5% de
sobrevivientes de
SARS-CoV-2 desarrollaron
SPC (1.509.813 casos).

EI SPC ocasion6 199.497
AVISA (38,7 por 10.000
habitantes).

CONCLUSIONES

EI SPC es un desenlace en
salud que requiere mayor
desarrollo de evidencia para
su comprension

Colombia tiene un nimero
importante de casos con
SPC, que estarian generando
requerimientos de atencion
en salud y pérdidas de anos
de vida saludable.
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Este es un estudio descriptivo de la estimacion de la carga de enfermedad del SPC a
partir de fuentes secundarias de informacién. La poblacién de estudio se constituye
por los casos sobrevivientes de SARS-CoV-2 con 18 anos o mas con fecha de inicio
de sintomas previa al 30 de junio de 2022 (8). Los analisis se desagregan por edad,
gravedad y periodo de la infeccion segun la fecha del inicio de sintomas (previa o
posterior al 30 de septiembre de 2021). Los sintomas de SPC incluidos en este analisis
se priorizan segin mayor frecuencia en sobrevivientes y cantidad de evidencia
reportada en metaanalisis hallados por busqueda de literatura cientifica. Con este
insumo, se estima la frecuencia de casos con SPC con un sintoma y los casos con
coocurrencia de sintomas mediante simulaciones de Monte-Carlo. El célculo de los
AVISA perdidos por SPC se hace como la suma de los Anos de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVD) y afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP). Los pesos de la
discapacidad para el calculo de AVD se toman de la literatura para sintomas simples y
estimados por el enfoque de condiciones combinadas para sintomas en coocurrencia
(9-11). Los AVPP se calculan con base en una pérdida de 0,5 afios en todos los casos
con SPC de los adultos con 60 afios y mas (9).

Esta seccion presenta el calculo de la carga del SPC en sobrevivientes a SARS-
CoV-2. Primero se presentan los resultados de las revisiones de la literatura y las
estimaciones de Monte-Carlo que permiten estimar la ocurrencia y coocurrencia de
los sintomas del SPC en los sobrevivientes en Colombia por poblaciones y periodos
analizados. Posteriormente, se expone la estimaciéon de la frecuencia de SPC total
por sintomas y en coocurrencia, asi como la estimacion de los AVISA perdidos para
SPC. Dichos resultados se muestran en nimeros absolutos y distribuciéon segin
grupo de poblacién y periodo de andlisis, asi como las tasas anuales nacionales y por
departamentos ordenadas y representadas por terciles en mapas.

SPC, evidencias en construccion de un desenlace atin por comprender

Se seleccionan los sintomas del SPC para este analisis a partir de la revision
de literatura. De los 69 registros capturados por la sintaxis de busqueda, ocho
metaanalisis cumplieron con los criterios de seleccion (10-17). De estos estudios,
se extraen los desenlaces analizados como SPC, la frecuencia ordenada entre los
sintomas analizados en cada metaanalisis y la prevalencia combinada. Como sintomas
del SPC para este andlisis, se seleccionaron los cuatro incluidos en mayor nimero de
metaanalisis y reportados en los primeros lugares de |la frecuencia ordenada (del mas
al menos frecuente).

Fueron seleccionados fatiga, disnea, somnipatia y desérdenes cognitivos como
los sintomas del SPC y en la Tabla 1 se describe la prevalencia combinada y la
frecuencia ordenada reportada en los metaandlisis revisados. La fatiga fue el sintoma
que se reportdé como el mas frecuente en todos los metaandlisis (10-17). Mayor
coincidencia entre los metaandlisis se observa al reportar la disnea en el segundo
lugar (5,11,13,14,20). Somnipatia (11) y desdérdenes cognitivos (10) se ubican en el
tercer lugar de frecuencia en un metaanalisis cada uno, sin embargo, mayor nimero
de estudios coinciden en ubicarlos entre el cuarto a sexto lugar (10-12,14).
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lavida diaria aliento (niebla mental)
Basado en CDC, 2022 (18)
Posicion o lugar Fatiga Disnea | Somnipatia | Desordenes cognitivos

Prevalencia combinada
Rango 27 a63% 15a44% 12a44% 142a29%
(referencias) (10-17) (10-14,16,17) (10-12,14,17) (10-12,14)
Posicién o lugar
Primero (10-17) Ninguno Ninguno Ninguno
Segundo Ninguno (10,11,13,14,16) (17) Ninguno
Tercero Ninguno (17) (12) (10)
Cuarto a sexto Ninguno (12) (10,12,14) (11,12)

Fuente: elaboracion equipo ONS

Los parametros de la frecuencia para cada sintoma se extraen de la literatura segin
grupos de poblaciéon definidos (Tabla 2). La fatiga se reporté como el sintoma mas
frecuente entre mayores de 60 anos no hospitalizados y la disnea en hospitalizados
del mismo grupo de edad. Somnipatia y desérdenes cognitivos se reportaron como
sintomas mas frecuentes en hospitalizados y en el grupo entre 18 a 59 anos. No se
hallaron metaanalisis que diferenciaran la frecuencia del SPC en vacunados, por
lo tanto con base en un estudio previo (19), se asume la frecuencia de SPC para el
periodo posterior en el 40% de lo hallado para cada grupo poblacional.
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Tabla 2. Porcentajes de la frecuencia de sintomas del SPC por edad, gravedad y periodo

Previo* Posterior**
Valor Ref. Valor Ref.
18-59 Hospitalizado 28,1% (10) 11,2% (19)
>60 Hospitalizado 26,9% (10) 10,8% (19)
Fatiga .
18-59 No hospitalizado 21,8% (20) 8,7% (19)
>60 No hospitalizado 33,8% (20) 13,5% (19)
18-59 Hospitalizado 11,1% (10) 4,4% (19)
X >60 Hospitalizado 20,2% (10) 8,1% (19)
Disnea
18-59 No hospitalizado 13,1% (20) 52% (19)
>60 No hospitalizado 12,9% (20) 5,2% (19)
18-59 Hospitalizado 27,7% (10) 11,1% (19)
L >60 Hospitalizado 15,3% (10) 6,1% (19)
Somnipatia —
18-59 No hospitalizado 8,1% (20) 3,2% (19)
>60 No hospitalizado 7,5% (20) 3,0% (19)
18-59 Hospitalizado 16,6% (10) 6,6% (19)
>60 Hospitalizado 12,0% (10) 4,8% (19)
Desordenes cognitivos
18-59 No hospitalizado 7,1% (20) 2,8% (19)
>60 No hospitalizado 5,1% (20) 2,0% (19)

Fuente: elaboracion equipo ONS

* Fecha de inicio de sintomas igual o previa a septiembre 30 de 2022; ** posterior a 30 de septiembre
de 2022

Las simulaciones de Monte-Carlo permiten estimar el porcentaje de poblacién que
desarrollé SPC con un sintoma y en coocurrencia en cada grupo de poblacion (Tabla
3). Estos constituyen las probabilidades aplicadas en la poblacion de estudio. La
prevalenciadel SPCconunsolosintomafue mayorencomparaciéonconlacoocurrencia
en todos los grupos de poblacién en ambos periodos. No registrar ningin sintoma del
SPC fue mayor para el periodo posterior, con un rango entre 73,3 y 81,3%, en tanto
gue en el periodo previo se registré entre 38,4y 57,7%.
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Tabla 3. Frecuencia de sintomas individuales y en coocurrencia estimados

260 afos 18 a 59 aos 260 afios 18 a 59 afios

H NH H NH H NH H NH
SPC 56,4% | 49,5% | 61,6% | 42,3% | 26,7% | 22,2% | 29,6% | 18,7%
Solo un sintoma 40,7% | 40,2% | 42,5% | 34,7% | 23,7% | 20,6% | 259% | 17,4%
Fatiga 16,0% | 258% | 153% | 16,4% | 88% | 12,1% | 8,9% 7,8%
Disnea 11,0% 7.5% 47% | 89% | 6,6% 4,3% 3,3% 4,5%
Somnipatia 7,9% 42% | 148% | 51% | 47% 2,2% 8,8% 2,7%
Desérdenes cognitivos 5,8% 2,7% 77% | 45% | 3,7% 1,9% 4.9% 2,3%
Coocurrencia 15,7% 93% | 19,1% | 7,5% | 3,0% 1,7% 3,7% 1,3%
Dos sintomas
Disneay desérdenes cognitivos 1,5% 0,4% 0,9% 0,7% 0,3% 0,1% 0,2% 0,1%
Fatigay desérdenes cognitivos 2.2% 1,4% 3,0% 1,2% 0,5% 0,3% 0,7% 0,2%
Fatigay disnea 4,2% 4,0% 18% | 24% | 0,8% 0,7% 0,4% 0,4%
Fatigay somnipatia 2,9% 2,1% 57% | 1,4% | 0,6% 0,4% 1,1% 0,3%
Somnipatiay disnea 1,9% 0,6% 1,9% 0,8% 0,4% 0,1% 0,4% 0,2%
Somnipatia y desérdenes cognitivos 1,0% 0,2% 3,0% 0,4% 0,2% 0,1% 0,6% 0,1%
Tres sintomas
Fatiga, disnea y desérdenes cognitivos 0,5% 0,2% 0,4% 0,2% | <0,0% | <0,0% | <0,0% | <0,0%
Fatiga, somnipatiay desérdenes cognitivos 0,4% 0,1% 1,1% 0,1% | <0,0% | <0,0% 0,1% 0,0%
Fatiga, somnipatiay disnea 0,7% 0,3% 0,7% 0,2% 0,1% <0,0% 0,1% 0,0%
Somnipatia, disnea y desérdenes cognitivos 0,3% <0,0% | 04% | 0,1% | <0,0% | <0,0% | <0,0% | <0,0%
Cuatro sintomas
Fatiga, somnipatia, disnea y desérdenes cognitivos 0,1% <0,0% 0,2% | <0,0% | <0,0% | <0,0% | <0,0% | <0,0%
Sin SPC 43,6% | 50,5% | 38,4% | 57,7% | 73,3% | 77,8% | 70,4% | 81,3%

Fuente: Elaboracién equipo ONS. H: Hospitalizados / NH: No hospitalizados

Desde el inicio de la pandemia hasta junio 30 de 2022 en Colombia se confirmaron
un total de 5.110.487 sobrevivientes a SARS-CoV-2 sintoméaticos y mayores de edad,
de los cuales el 48,1% se reportd en el periodo previo al 30 de septiembre de 2021,
y el 58,7% en el periodo posterior. La mayoria estan entre 18-59 afios (84,3%) y no
hospitalizados (97,2%). La distribucion por cada grupo seguin afos puede verse en el
grafico 1.

157



Panorama

Grafico 1. Distribucién de sobrevivientes por edad, gravedad de la infeccion de SARS-CoV-2 segun ano

Mayor 60
afnos no

18-59 afios no hospitalizado hospitalizado

Periodo posterior Periodo previo

Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Hasta junio de 2022, se estimaron un total de 1.509.813 personas en Colombia con al
menos uno de los sintomas del SPC analizados. El 29,5% de los casos sintométicos y
sobrevivientes al COVID-19, en ambos periodos, desarrollaron SPC. Desde un punto
de vista poblacional, el SPC reporta una tasa ajustada de 148,9 casos de SPC por cada
10.000 habitantes. La frecuencia del SPC seglin edad y gravedad del SARS-CoV-2
y periodo se describe en la tabla 4. El mayor riesgo de desarrollar SPC se reporté
consistentemente en personas con 60 afios o mas, en aquellas que requirieron
hospitalizacion y durante el primer periodo de andlisis.

Tabla 4. Numeroy prevalencia del SPC en Colombia seguin edad, gravedad y periodos

Edad
18 a 59 afios 762.857 42,8% 474.727 18,8% 1.237.585 28,7%
60 afios 0 mas 165.270 50,3% 106.958 22,5% 272.228 33,8%
Gravedad
No hospitalizados 876.825 43,3% 566.537 19,2% 1.443.362 29,0%
Hospitalizados 51.302 59,3% 15.149 28,3% 66.451 47.5%
Total 928.127 43,9% 581.685 19,4% 1.509.813 29,5%

Fuente: Elaboracién equipo ONS.
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La distribucion de sintomas del SPC por periodos se describe en el grafico 2. Del
total de casos con SPC, el 85,8% presentaron solo un sintoma, siendo el 41,6% fatiga,
20,9% disnea, 12,7% somnipatia y 10,6% desérdenes cognitivos. La coocurrencia
de sintomas se presenté en el 14,2% de los casos. Las mas frecuentes fueron fatiga
y disnea (4,7%), fatiga y somnipatia (2,8%), fatiga y desérdenes cognitivos (2,3%),
somnipatiaydisnea(1,4%),y disneaydesérdenes cognitivos (1,2%).Las coocurrencias
restantes se reportaron en menos del 1,0% de los casos. Se observa que en el periodo
posterior son mas frecuentes los sintomas simples, pero en el periodo previo son mas
frecuentes las coocurrencias.

Grafico 2. Distribucién de sintomas del SPC seguiin sintomay periodo
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Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Para estimar la carga de enfermedad del SPC en AVISA perdidos, se requiere el
peso de la discapacidad y duracién de los sintomas. La tabla 5 muestra el peso de la
discapacidad seleccionado para cada sintomay el resultado del calculo para sintomas
coocurrentes. Por otro lado, se asume que todos los sintomas tienen una duracion de
nueve meses. Una vez se cuenta con los casos con SPC, los pesos de la discapacidad y
la duracion por cada sintoma, se calculan los AVD.
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Tabla 5. Pesos de discapacidad por sintoma del SPC

Solo un sintoma

Fatiga 0,052 (21)
Disnea 0,041 (21)
Somnipatia 0,040 (21)
Desordenes cognitivos 0,069 (21)
Dos sintomas

Disneay desérdenes cognitivos 0,107 *
Fatigay desérdenes cognitivos 0,117 *
Fatigay disnea 0,091 *
Fatigay somnipatia 0,090 *
Somnipatiay disnea 0,079 *
Somnipatia y desérdenes cognitivos 0,106 *

Tres sintomas

Fatiga, disnea y desérdenes cognitivos 0,154 *
Fatiga, somnipatia y desérdenes cognitivos 0,153 *
Fatiga, somnipatia y disnea 0,127 *
Somnipatia, disnea y desérdenes cognitivos 0,143 *

Cuatro sintomas

Fatiga, somnipatia, disnea y desérdenes cognitivos 0,187 *

Fuente: Elaboracién equipo ONS.
* Estimados seglin enfoque del peso de la discapacidad para condiciones combinadas

Seestimanuntotalde 199.497 AVISA por SPCenel pais,desde el inicio de lapandemia
hasta junio de 2022, 123.168 (61,7%) durante el periodo previo al 30 de septiembre
del 2021 y 76.330 (38,3%) durante el posterior. El mayor aporte al total de AVISA
esta dado por los 136.115 AVPP (68,2% del total de la carga), mientras que los AVD
corresponden a 63.382 (31,8%) (Grafico 3).

Grafico 3. AVISA, AVD y AVPP por SPC seguin periodos

100.000
75.000

50.000

AVD AVPP

M Previo M Posterior

Fuente: Elaboracién equipo ONS.
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La tabla 6 muestra el nimero de AVISA para SPC seglin sintomay periodo.

El sintoma con mas carga de enfermedad fue fatiga (AVISA: 93.009; 46,6%), seguido
por disnea (AVISA: 33.058; 16,6%), somnipatia (AVISA: 18.864; 9,5%) y desérdenes
cognitivos (AVISA: 18.075; 9,1%). Lacoocurrenciageneré el 18,3% de lacarga (AVISA:
36.489). Las coocurrencias mas frecuentes fueron fatiga y disnea (6,5%), fatiga y
somnipatia (3,7%), fatiga y desordenes cognitivos (3,1%), somnipatia y disnea (1,4%),
disnea y desdrdenes cognitivos (1,3%). Las coocurrencias restantes reportaron
menos del 1,0% de los casos.

Tabla 6. AVD, AVPP y AVISA para SPC seguin sintomay periodo

Previo Posterior Previo Posterior Previo Posterior
Fatiga 14.331 9.807 40.468 28.404 54.799 38.211
Disnea 5514 4.066 12.961 10.517 18.475 14.583
Somnipatia 3.254 2.407 7.602 5.601 10.856 8.008
Desérdenes cognitivos 4.659 3.547 5.060 4.809 9.719 8.356
Fatigay disnea 3.786 969 6.540 1.625 10.326 2.594
Fatigay somnipatia 2.290 557 3.606 889 5.896 1.446
Fatiga y desordenes cognitivos 2.385 631 2.384 742 4.769 1.373
Somnipatiay disnea 985 274 1.248 323 2.233 597
Disneay desérdenes cognitivos 1.113 296 856 284 1.969 580
Somnipatia y desérdenes cognitivos 795 180 553 167 1.348 347
3 0 mas sintomas 2216 296 1.912 282 4.128 578
Total 40.533 22.850 82.637 53.476 123.170 76.326

Fuente: Elaboracion equipo ONS.

En Colombia, la tasa cruda de AVISA para SPC se registra en 38,7 por 10.000
habitantes para ambos periodos. Las tasas de AVISA departamentales por periodos
puede verse en la tabla 7. El rango de las tasas se registré entre 3,1a40,3y 2,6 a
23,2 AVISA por 10.000 habitantes en el periodo previo y posterior, respectivamente.
Vichada reporta las tasas mas bajas en ambos periodos y las mas altas en Quindio y
el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina para el periodo previo y
posterior, respectivamente. Todos los departamentos reportan disminucién de tasas
de AVISA entre los dos periodos. Se calcula el porcentaje de disminucién de la tasade
AVISA entre los periodos como el porcentaje de la diferencia entre la tasa de AVISA
del periodo previo y el posterior sobre la tasa del periodo previo. La disminucién en
las tasas de AVISA registran en un rango entre 2,8 y 87,5%, la disminucion mas baja
se presenta en el Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalinay la mas
altaen Amazonas.
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Tabla 7. Tasas de AVISA por 10.000 habitantes y porcentaje de cambio entre periodos

Amazonas 31,8 4.0 87,5%
Antioquia 28,7 16,4 42,7%
Arauca 8,6 6,9 19,4%
Archipiélago de San Andrés 23,9 23,2 2,8%

Atlantico 34,7 212 39,0%
Bogot4, D.C. 34,2 22,7 33,8%
Bolivar 16,6 12,8 22,9%
Boyaca 21,2 13,2 37,9%
Caldas 31,9 15,9 50,2%
Caqueta 19,9 4,2 78,6%
Casanare 11,7 10,0 14,7%
Cauca 10,8 6,8 36,6%
Cesar 16,9 9,9 41,2%
Chocé 6,4 4,5 30,8%
Cordoba 15,7 10,0 36,0%
Cundinamarca 17,2 12,0 30,2%
Guainia 92,3 3,5 62,3%
Guaviare 9,3 6,6 29,9%
Huila 233 10,0 57,0%
La Guajira 11,6 7,0 40,1%
Magdalena 19,1 9.9 48,3%
Meta 18,0 10,8 39,9%
Narifio 16,4 74 54,7%
Norte de Santander 15,8 9,9 37,4%
Putumayo 10,2 6,9 32,2%
Quindio 40,3 171 57,7%
Risaralda 29,8 13,6 54,5%
Santander 23,0 18,9 18,1%
Sucre 15,1 10,9 27,9%
Tolima 28,0 10,5 62,6%
Valle del Cauca 26,6 17,6 33,7%
Vaupés 12,1 3,0 75,2%
Vichada 31 2,6 15,5%
Nacional 24,0 14,7 38,7%

Fuente: Elaboracién equipo ONS.

*Entre el periodo previo y posterior ((tasa AVISA periodo previo - tasa AVISA periodo posterior) / tasa
AVISA periodo previo)
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Las tasas crudas de AVISA por departamento son categorizadas para cada periodo
segun terciles, el mas bajo representa aquellos que menores tasas de AVISA
reportaron (Grafico 4). El estudio muestra cdmo los puntos de corte de cada tercil
se reducen para el periodo posterior en comparacién con el previo. Se resaltan las

siguientes observaciones:

e La mayoria de los departamentos se mantuvieron en el mismo tercil en ambos

periodos.

e Antioquia, Atlantico, Bogota D.C., Caldas, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca y
San Andrés permanecen en el tercil de las tasas de AVISA mas altas en ambos

periodos.

e Cauca, Chocd, LaGuajira, Arauca, Putumayo, Guainia, Guaviare, Vaupésy Vichada

se registran en el tercil mas bajo en ambos periodos.

e Bolivar,Boyacd, Santander, Sucre y Casanare registraron un tercil mas alto para el
periodo posterior, en comparacién con el primer periodo.
e Caquetd, Huila, Tolima y Amazonas registraron un tercil mas bajo para el periodo
posterior en comparacion con el primer periodo.

Grafico 4. Tasa de AVISA para SPC por 10.000 habitantes segun terciles por departamentos y periodo
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El SPC es un desenlace en salud emergente, que reta los servicios atencién en salud

El presente analisis aporta las primeras estimaciones de la frecuencia del SPC y
su correspondiente carga de enfermedad en términos de AVISA para Colombia,
desde el inicio de la pandemia por COVID-19 hasta junio de 2022. Se estima
que, de los 5.110.487 sobrevivientes al SARS-CoV-2, el 29,5% presentarian SPC.
Dichos casos ocasionarian 199.497 AVISA perdidos (una tasa de 38,7 AVISA por
10.000 habitantes). La frecuencia de los casos con SPC estimada es consistente con
estudios previos. Por supuesto, es esperable que las estimaciones de sintomas
individuales coincidanaltomarse comoinsumo estudios previos paralas estimaciones
del presente andlisis. Sin embargo, una manera de validar los resultados de dichas
simulaciones es la coincidencia con la proporcién total de casos con SPC en el
total de la poblacion sobreviviente. Por ejemplo, la proporcién general de SPC en
este andlisis se encuentra en el rango de las proporciones combinadas reportadas en
metaanalisis previos, las cuales se ubican entre 25 a 64% (15). A nivel internacional,
el estudio observacional mas grande de casos con SPC se desarrollé en Estados
Unidos con mas de 350.000 pacientes con COVID-19 con seguimiento a un
ano. Este estimd la proporciéon general de SPC en supervivientes en 38,2%
(23). Un aspecto que puede explicar porque la estimacion de la prevalencia de
SPC del presente andlisis se encuentran en el rango mas bajo de dichas
estimaciones es que estos estudios incluyeron mas de diez sintomas del SPC, en
tanto que en este andlisis se incluyeron solo los cuatro mas frecuentes (15,16). Por
otra parte, en la literatura, no se hallaron estudios que estimaran la carga del SPC,
por lo tanto, no es factible comparar los resultados de AVISA por SPC obtenidos
en este andlisis.

Si bien son las personas de 60 anos o mas y los hospitalizados quienes reportan
mayor riesgo de desarrollar SPC, son sus contrapartes quienes en mayor proporcion
componen el total de casos (82,0% menores de 60 afos y 95,6% de los no
hospitalizados). Lo anterior es similar al reporte del estudio estadounidense en el
cual el 67% de quienes desarrollaron SPC son menores de 65 afios (23).

Por otra parte, el mayor nimero de casos con SPC estaria entre los
contagiados durante el periodo previo al 30 de septiembre de 2021, cuando la
cobertura vacunal era baja. Este analisis asume como parametro para la modelacién,
gue en el periodo posterior al 30 de septiembre de 2020, dada la cobertura vacunal
y la circulaciéon de variantes menos patdgenas, solo existia el 40% del riesgo de tener
SPC con base en las estimaciones previas (9). Lo anterior, dado que pocos estudios
han estimado dicho riesgo en vacunados y el metaandlisis que proporciona la
mayoria de los pardmetros del riesgo de desarrollar SPC incluye estudios
publicados hasta marzo de 2022 con seguimientos hasta de un afo, por tanto en
poblaciones mayormente no vacunadas (10).

Este estudio tiene varias limitaciones. La primera, es que el SPC es un desenlace
cuya comprension se encuentra en evolucién y la vigencia de estos resultados
depende de que el desarrollo de la evidencia mantenga parametros similares a los
usados como insumo en esta estimacion para poblacion colombiana.
Particularmente, los sintomas que componen el SPC son de preocupacion, su
duracién, frecuencia y letalidad. Sin embargo, toda vez que a la fecha Colombia no
cuenta con registros ni estimaciones poblacionales de este evento, resulta de mucha
importancia adelantar estimaciones con los insumos disponibles con el propdsito
de aportar elementos que permitan la toma de decisiones. En adicidon, este
andlisis cuenta con revisiones estructuradas de literatura, identificando los
pardmetros mas actualizados, disminuyendo el riesgo de desactualizacién de las 164
estimaciones de este analisis. Otra limitacién es el
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riego de poder subestimar la frecuencia de casos con SPC y AVISA por efecto de la
incertidumbre en el pardmetro de duracién de la enfermedad. Por una parte, algunos
estudios consideran varios sintomas como parte del SPC, mientras que en este andlisis
soloseincluyencuatrosintomas. Paraeste analisislaselecciéndel nimerodesintomas
de SPC buscé mantener un nimero razonable de estados de enfermedad por cuanto
habia que contar no solo con los cuatro sintomas individuales, sino también con sus
coocurrencias. Por otra parte, para el calculo de los AVD se selecciona un periodo
de nueve meses como duracién de la enfermedad a pesar de que algunos reportes
indican que los sintomas podrian persistir hasta por 12 meses (10). Sin embargo, se
prefirié una alternativa conservadora en consideracion a la posible disminucién de
la frecuencia de los sintomas con el tiempo (5). Otra limitacion es la no inclusién del
sexo ni la comorbilidad para las estimaciones del SPC, variables que han reportado
mayor frecuencia en mujeres y personas con comorbilidad (1,3,15). Esto se debid a
gue se considerd necesario mantener el diseno del estudio lo mas sencillo posible y
dar prioridad a variables como la edad y la hospitalizacion, que también se relacionan
con el riesgo de desarrollar SPC. Por ultimo, este analisis depende en gran medida
de la validez del registro de hospitalizacion de los casos de SARS-CoV-2 notificados
al SIVIGILA vy se presume un subregistro del nimero de casos con COVID-19 que
pudieron estar hospitalizados.

Colombia tiene un nimero importante de casos con SPC, los cuales estarian
generando requerimientos de atencién en salud y pérdidas de afos de vida
saludable. Estas estimaciones permiten prever la necesidad de identificar y registrar
sistematicamente los casos de SPC que estan ocurriendo vy, asimismo, de establecer
programas para su atencion. Desde el punto de vista de politica publica, actualmente
Colombia se encuentra en revisiéon de su préximo Plan Decenal de Salud Publicay a
diferencia del anterior, se requiere que un desenlace emergente como es el SPC se
incluya dentro de las metas que le rijan.

Recomendaciones

e Establecer mecanismos para la identificacién y registro de los casos con SPC en el
pais, de manera trasparente y oportuna.

e Continuar con los andlisis de estimacion de carga de la enfermedad por SPC y
actualizar las estimaciones aportadas por este andlisis de acuerdo con el desarrollo
de la evidencia.

e Generar programas de atencion de casos con SPC con base en la evidencia y el
marco del sistema de salud.

e Incluir dentro del Plan Decenal de Salud Publica metas especificas para el SPC.
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INTRODUCCION

EI THS en situaciones de
emergencia en salud
publica toma el rol de
primer respondiente en los
servicios de salud, lo cual
puede aumentar el riesgo
de contagio y afectacion en
enfermedades
transmisibles acorde al
perfil ocupacional y nivel de
exposicion a los agentes
infecciosos.

[

OocC—1

[ —
METODOLOGIA

Estudio transversal
retrospectivo
Estimacién de tasas de
ataque, letalidad y razén
de prevalencias por nivel
de exposiciony
categoria ocupacional
del THS en Colombia
entre 2020 - 2021

RECOMENDACIONES

Mejorar los sistemas de
informacion.
Incluir variables de

caracterizacion del tipoy
nivel de exposicion del THS
en los servicios de salud con
potencial epidémico.
Mejorar el acceso a
registros individuales de
afectacién del THS.

QO

RESULTADOS

En Colombia, el 5,2% de los
casos COVID-19 en el
fueron aportados por el
THS, es decir, un cuarto de
la fuerza laboral activa
dispuesta por el sistema de
salud para dar respuestaala
emergencia.

Los enfermeros y auxiliares
de salud fueron quienes
presentaron la mayor tasa
de ataque, no obstante los
médicos sufrieron la mayor
letalidad.

CONCLUSIONES

Los sistemas de salud deben
aumentar los esfuerzos para
garantizar la suficienciay
distribucion equitativa del
THS ante emergencias de
salud publica. Asimismo,
tienen la obligacion de
fomentar programas de
protecciény seguridad
ocupacional y monitoreo del
THS que reduzcan el riesgo
de contagio en el espacio
laboral.

N

La densidad de THS estimada en el 2017 de profesionales universitarios por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) fue de 65,54 por cada 10.000
habitantes, seguido de auxiliares en salud con 63,28, tecnélogos con 6,30, médicos
especialistas con 5,14 y técnicos con 0,14 (2).

A N\ o

Durante la pandemia por el virus SARS-CoV-2, el THS tomd el rol de primer
respondiente antelaaltademandadeserviciosdesaludy,enelmarcodesusfunciones,
presentaron mayor exposicion al agente viral por tener un contacto prolongado y
estrecho con casos de COVID-19. Asi, generaron una mayor probabilidad de contagio
respecto a otras profesionales u oficios, cuya afectacion, acorde a la literatura, es
diferencial segiin lugar de trabajo y ocupacion (3,4).
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A nivel mundial, se han realizado diversos estudios que tienen como propdsito
estimar el impacto de la pandemia en el THS. La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estima que de enero de 2020 a mayo de 2021 fallecieron por COVID-19 entre
80.000 y 180.000 trabajadores de la salud. Cifra que en el escenario de mediana
afectacion es cercana a las 115.000 defunciones, donde América y Europa aportan
cerca del 95% de esta mortalidad. En Estados Unidos, los Centros de Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC, por sus siglas en inglés) reportan el contagio
de cerca de un millén de trabajadores de la salud y el fallecimiento de 3.634 (5). Un
estudio suramericano realizado en Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador y Peru precisa
queentreel 3,27%yel 12,62% del THS de estos paises se ha infectado por COVID-19
conuna proporcionde muertes entre el 0,20%y 1,97% (6). Para Colombia, el Instituto
Nacional de Salud (INS) reporta, con corte al 04 de octubre de 2022, 81.897 casos y
355 muertes de COVID-19 en el THS. De estos ultimos, el 37% tienen relacion con la
prestacion de servicios de salud, de los cuales el 20,5% por contagio comunitario, el
0,1% importado y del 42,4% restante es indeterminada la fuente de contagio (7).

Aunque el nimero de casos y muertes en trabajadores de salud ha descendido
de manera sostenida tras la implementacién de campanas de vacunacién para
COVID-19, el llamado de la OMS es contundente: se deben aumentar los esfuerzos
de mitigacion del riesgo de contagio en el lugar de trabajo (8), de tal modo que las
politicas de gestion de THS en situaciones de emergencia y crisis sanitaria deben
instaurar medidas eficaces de proteccion en salud publicay de seguridad y salud en el
trabajo segun perfil y nivel de exposicion (6).

En este contexto, el perfil ocupacional se constituye como un factor que modula
el nivel de exposicion al agente etiolégico SARS-CoV-2. Por tal motivo, el presente
estudio transversal retrospectivo busca explorar diferencias en la afectacion del
THS entre los diferentes niveles de exposicion definidos en la Resolucién 1774 de
2020 (primera, segunda y tercera linea)(9), las categorias ocupacionales (medicina
general, medicina especializada, enfermeria, otras profesiones en salud, auxiliares
en salud, tecnélogos en salud y técnicos en salud), dada la tasa de ataque o letalidad
por COVID-19. Para ello, se estimé la razon de prevalencias (RP) con un intervalo de
confianza del 95% y estadistico chi-cuadrado.

Segun informacién del aplicativo SegCOVID-19, en 2020y 2021 se registré un total
de 266.513 casos de COVID-19 en el THS, que corresponde a una cuarta parte del
total de trabajadores de salud en el pais. El personal de primera linea de atencién
aporto el 57,52% de los casos (153.305). Los auxiliares en salud aportan el mayor
namero de casos con el 45,31% (120.762) (10). En general, la totalidad de casos
COVID-19 registrados en el THS, segtin SegCovid-19, representa el 5,2% de total de
casos reportados en Colombia con corte al 31 de diciembre de 2021 (10). Esta cifrase
asemeja a lo reportado en Canada cuyo aporte fue del 7% (11). Sin embargo, esto no
quiere decir que la fuente de contagio del THS esté relacionado directamente con la
prestaciéon de servicios de salud.
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Al considerar la totalidad del THS activo para dar respuesta a la pandemia en
Colombia, la mayor tasa de ataque, con corte al 31 de diciembre de 2021, se observa
en el personal en salud especializado diferente a medicina con una tasa de ataque
de 36,45%, seguido de enfermeros jefes y otros profesionales en salud universitarios
con tasas de ataque del 34,18 y 27,06%, respectivamente (Tabla 1).

Respecto a las muertes, estas fueron igualmente aportadas en su mayoria por el
THS de primera linea y auxiliares en salud con 60,09 y 41,06%, respectivamente. La
letalidad observadaen la totalidad del THS activo Colombia en el periodo 2020-2021

fue del 0,5%, mientras que la literatura reporta valores menores a 1.5% (12,13).

Tabla 1. Tasa de ataque y letalidad por COVID-19 en el THS en Colombia en 2020, 2021

Perfil THS 2020 | TSH2021 | TA2020 | TA2021 | TATotal | Letalidad Letalidad | Letalidad
2020 2021 Total
Auxiliar en salud 491.361 512.253 11,92 12,14 24,58 0,36 0,56 0,46
Técnico en salud 7.254 7411 11,30 12,40 23,97 0,24 1,41 0,86
Tecnélogo en salud 36.532 38.974 12,48 13,29 26,66 0,22 0,58 0,41
Médico general 120.440 126.691 12,07 10,48 23,10 1,00 1,04 1,02
Enfermeria 74.538 78.846 18,66 14,68 34,18 0,22 0,48 0,33
Otros profesionales universitarios 229.484 245.738 10,69 15,12 27,06 0,35 0,49 0,43
Médico especialista 39.221 41.521 11,80 9,20 21,54 0,80 0,55 0,69
Otros profesionales especializados 4.279 5.909 17,90 13,42 36,45 0,39 0,13 0,26

Perfil THS 2020 | TSH 2021 | TA2020 | TA2021 | TATotal | Letalidad Letalidad | Letalidad
2020 2021 Total
Primera linea COVID-19 590484 | 616.569 13,35 12,08 25,96 0,46 0,61 0,53
Segunda linea COVID-19 49.399 51.400 12,49 12,42 2541 0,39 0,38 0,38
Tercera linea COVID-19 363.221 389.374 10,38 13,89 25,27 0,38 0,57 0,49
Total general 1.074.007 | 1.130.207 | 11,81 12,36 24,81 0,43 0,58 0,51

Fuente: Elaboracién equipo ONS

Nota: Las tasas de ataque (TA) y letalidad son calculadas por cada 100 trabajadores y casos respectivamente.
Se excluye del andlisis el THS con perfil indeterminado o no definido.

Por nivel de exposicién, se observan tasas de ataque similares entre el personal
de primera, segunda y tercera linea (rango entre 25,27% y 25,96%) (Tabla 1), sin
diferenciassignificativasalcompararlasdiferentescategorias(Tabla2).Enloreferente
a la letalidad por COVID-19 en el THS, se observan diferencias significativas, el THS
de primeralinea presentd un 33% mas casos respecto a las demas lineas en el periodo
2020-2021, los cuales llegan, asi, hasta el 46% cuando se compara Unicamente con
THS de segunda linea (Tabla 2).

Por otra parte, el THS de primera linea, 2020 - 2021, presentd menor sintomatologia
al compararse con el resto del personal en salud, quienes reportaron entre un 10%
y 15% mas de casos sintomaticos. De igual modo, se observa menor frecuencia de
sintomas en personal de primera linea respecto al resto del THS en el afno 2021
respecto al aino 2020, pues paso de un 14% a un 7%, lo cual podria estar relacionado
con el despliegue de la campana de vacunacién contra el COVID-19 en el pais y
la priorizacidn de esta poblacion a partir de febrero de 2021 (Tabla 2). Frente a la
demanda de servicios de hospitalizacién por COVID-19 en el periodo 2020-2021, se
evidencia que esta fue mayor en un 11% el THS de primera linea respecto al resto de

lineas (Tabla 2). 170
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En el andlisis de la afectacién diferencial por perfil ocupacional segin nivel de
exposicion, 2020 - 2021, la tasa de ataque en THS de la primera linea, de acuerdo
a la informacién de SegCovid19, fue mayor en personal de enfermeria profesional
y especializado con un 34,2% y 57,1% respectivamente. Los siguen el personal
especializado en fisioterapia y terapia respiratoria cuyas tasas de ataque fueron de
58,2% y 39,1% (Grafico 1). Lo anterior se asemeja a lo reportado en la literatura,
donde se observa mayor riesgo de infeccién en personal de enfermeria, al asumir
estos un rol de cuidador en las unidades de atenciéon y mantener mayor contacto con
pacientes probables y confirmados (14). Rodriguez-Lépez y colaboradores reportan
que el personal de enfermeria en Bogota presenta mayor riesgo de contagio en
comparacion con el personal médico con OR de 11, 24 y 8,36, respectivamente (15).

Tabla 2. Razén de prevalencias COVID-19 (RP) entre niveles de exposicion en el THS en Colombia en
2020y 2021

2020 1ralinea Casos Primera linea vs otras lineas 1,26 (1,24- 1,27) <0,001
2021 1ralinea Casos Primera linea vs otras lineas 0,88 (0,87-0,89) <0,001
Total 1ralinea Casos Primera linea vs otras lineas 1,05 (1,04- 1,06) <0,001
2020 1ralinea Sintomas Primera linea vs otras lineas 0,77 (0,73-0,81) <0,001
2021 1ralinea Sintomas Primera linea vs otras lineas 0,65 (0,64- 0,66) <0,001
Total 1ralinea Sintomas Primera linea vs otras lineas 0,85 (0,84-0,86) <0,001
2020 1ralinea Hospitalizacion Primera linea vs otras lineas 0,83 (0,65- 1,05) 0,119
2021 1ralinea Hospitalizacion Primera linea vs otras lineas 1,10(1,02- 1,19) 0,012
Total 1ralinea Hospitalizacion Primera linea vs otras lineas 1,11(1,03-1,20) 0,004
2020 1ralinea Muertes Primera linea vs otras lineas 1,20 (1,00- 1,44) 0,055
2021 1ralinea Muertes Primera linea vs otras lineas 1,12(0,97- 1,29) 0,113
Total 1ralinea Muertes Primera linea vsotras lineas 1,33(1,19- 1,49) <0,001
2020 1ralinea Casos Primera linea vs Segunda linea 1,07 (1,04- 1,10) <0,001
2021 1ralinea Casos Primera linea vs Segunda linea 0,97 (0,95- 1,00) 0,022
Total 1ralinea Casos Primera linea vs Segunda linea 1,02 (1,00- 1,03) 0,025
2020 1ralinea Sintomas Primera linea vs Segunda linea 0,80(0,71-0,89) <0,001
2021 1ralinea Sintomas Primera linea vs Segunda linea 0,66 (0,64-0,68) <0,001
Total 1ralinea Sintomas Primera linea vs Segunda linea 0,90(0,87-0,92) <0,001
2020 1ralinea Hospitalizacion Primera linea vs Segunda linea 0,69(0,43-1,11) 0,125
2021 1ralinea Hospitalizacién Primera linea vs Segunda linea 0,10(0,10-0,11) <0,001
Total 1ralinea Hospitalizacién Primera linea vs Segunda linea 0,95(0,81-1,12) 0,576
2020 1ralinea Muertes Primera linea vs Segunda linea 1,17 (0,77-1,77) 0,454
2021 1ralinea Muertes Primera linea vs Segunda linea 1,63 (1,08- 2,46) 0,018
total 1ralinea Muertes Primeralinea vs Segunda linea 1,46 (1,09- 1,95) 0,010
2020 1ralinea Casos Primera linea vs Terceralinea 1,29 (1,27- 1,30) <0,001
2021 1ralinea Casos Primera linea vs Tercera linea 0,87 (0,86-0,88) <0,001
Total 1ralinea Casos Primera linea vs Tercera linea 1,05 (1,05- 1,06) <0,001
2020 1ralinea Sintomas Primera linea vs Tercera linea 0,77 (0,72-0,81) <0,001
2021 1ralinea Sintomas Primera linea vs Tercera linea 0,65 (0,64- 0,66) <0,001
Total 1ralinea Sintomas Primera linea vs Tercera linea 0,90(0,89-0,92) <0,001
2020 1ralinea Hospitalizacién Primera linea vs Tercera linea 0,85 (0,66- 1,10) 0,223
2021 1ralinea Hospitalizacién Primera linea vs Tercera linea 1,12(1,03-1,21) 0,005
Total 1ralinea Hospitalizacion Primera linea vs Tercera linea 1,13 (1,05-1,22) <0,001
2020 1ralinea Muertes Primera linea vs Tercera linea 1,20 (0,99- 1,46) 0,063
2021 1ralinea Muertes Primera linea vs Tercera linea 1,08 (0,94- 1,25) 0,291
Total 1ralinea Muertes Primera linea vs Terceralinea 1,32(1,17- 1,48) <0,001

Fuente: Elaboracion equipo ONS
Nota: Otras lineas comprende la sumatoria del talento humano en salud de segunda y tercera linea
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Enrelaciénal THS de segundalinea, el personal de laboratorio especializado presenté
la mayor tasa de ataque con un 40,9%, seguido de personal médico especializado en
geriatria y enfermedades infecciosas con un 36,2% y 30,8%, respectivamente. A su
vez, el personal tecnélogo en radiologia e imagenes diagndsticas presenté una tasa
de ataque similar a la observada en el personal médico especializado. Finalmente,
en tercera linea, se observan las mayores tasas de ataque en el personal profesional
especializado de menor disponibilidad, el personal especializado en nutricion y
dietética, medicina homeopaticay medicina reproductiva, quienes presentaron tasas
de ataque superiores al 60% (Grafico 1).

Grafico 1. Tasas de ataque COVID-19 en el THS por nivel de exposicién en Colombia, 2020 - 2021
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Fuente: Elaboracién equipo ONS
Nota: Las tasas de ataque (TA) son calculadas por cada 100 trabajadores

Andlisis por perfiles profesionales con COVID-19

Si bien no se observaron diferencias significativas con respecto a la tasa de ataque y
la proporcién de cuadros sintomaticos compatibles con COVID-19 entre el personal
médico general y el personal médico especializado, si se evidencia un 57,0% mas
de demanda de servicios de hospitalizacion y 41,0% mas de letalidad en médicos
generales respecto al personal especializado. Lo anterior, se incrementa en 2021,
cuando por poco se duplica en médicos generales (Tabla 3). Esto se asemeja a lo
reportado por Rodriguez-Lépez y colaboradores quienes refieren que ser THS con
postgrado es un factor protector ante la infeccion por COVID-19 (15).

Aunque la tasa de ataque por COVID-19 en personal médico en Colombia fue menor
(entreun 10%y 33%) respecto al personal de enfermeriay otras profesiones en salud,
por el contrario, si duplicaron la letalidad. Tan solo en el primer ano de la pandemia,
la letalidad en personal médico fue 2,88 y 4,47 veces mayor a enfermeros y otros
profesionales (Tabla 3). Al comparar las tasas de ataque entre el personal médico
y THS no profesional, se observa que los médicos presentaron 4,3 veces la tasa de
ataque y 2,2 veces la letalidad, en comparacion con el personal perteneciente a la
categoria técnico auxiliar en salud (Tabla 3).
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Tabla 3. Razon de prevalencias COVID-19 (RP) entre el personal en medicina y enfermeria respecto a
demas categorias ocupacionales del THS en Colombia 2020, 2021

2020 Médico General Casos Médico general vs Médico especialista 1,02 (0,99- 1,05) 0,165
2021 Médico General Casos Médico general vs Médico especialista 1,14 (1,10- 1,18) <0,001
Total Médico General Casos Médico general vs Médico especialista 1,08 (1,06- 1,10) <0,001
2020 Médico General Sintomas Médico general vs Médico especialista 0,86 (0,74- 1,00) 0,046
2021 Médico General Sintomas Médico general vs Médico especialista 1,04 (0,99- 1,09) 0,135
Total Médico General Sintomas Médico general vs Médico especialista 1,00 (0,96- 1,04) 0,984
2020 Médico General Hospitalizaciéon Médico general vs Médico especialista 0,80(0,47-1,34) 0,388
2021 Médico General Hospitalizacion Médico general vs Médico especialista 1,91(1,42- 2,55) <0,001
Total Médico General Hospitalizacion Médico general vsMédico especialista 1,57 (1,22- 2,02) <0,001
2020 Médico General Muertes Médico general vs Médico especialista 1,26 (0,88-1,80) 0,211
2021 Médico General Muertes Médico general vs Médico especialista 1,89(1,20- 2,99) 0,005
Total Médico General Muertes Médico general vs Médico especialista 1,41(1,06- 1,86) 0,016
2020 Médicos Casos Médicos vs Otros perfiles 0,98 (0,96-0,99) 0,002
2021 Médicos Casos Médicos vs Otros perfiles 0,77 (0,76-0,78) <0,001
Total Médicos Casos Médicos vs Otros perfiles 0,87 (0,86-0,87) <0,001
2020 Médicos Sintomas Médicos vs Otros perfiles 0,98 (0,91- 1,05) 0,501
2021 Médicos Sintomas Médicos vs Otros perfiles 0,95(0,93-0,97) <0,001
Total Médicos Sintomas Médicos vs Otros perfiles 0,98 (0,96- 1,00) 0,027
2020 Médicos Hospitalizacion Médicos vs Otros perfiles 1,28 (1,16- 1,41) <0,001
2021 Médicos Hospitalizacion Médicos vs Otros perfiles 1,19(1,07- 1,32) 0,002
Total Médicos Hospitalizacion Médicos vs Otros perfiles 1,14 (1,03- 1,25) 0,012
2020 Médicos Muertes Médicos vs Otros perfiles 2,88(2,41- 3,45) <0,001
2021 Médicos Muertes Médicos vs Otros perfiles 1,74 (1,46- 2,07) <0,001
Total Médicos Muertes Médicos vs Otros perfiles 2,42 (2,15-2,74) <0,001
2020 Médicos Casos Médicos vs Enfermeros 0,64 (0,63-0,65) <0,001
2021 Médicos Casos Meédicos vs Enfermeros 0,69 (0,68-0,71) <0,001
Total Médicos Casos Médicos vs Enfermeros 0,67 (0,66- 0,68) <0,001
2020 Médicos Sintomas Meédicos vs Enfermeros 2,79(2,41- 3,24) <0,001
2021 Médicos Sintomas Meédicos vs Enfermeros 0,96 (0,93-0,99) 0,00

Total Médicos Sintomas Médicos vs Enfermeros 2,03(1,95-2,12) <0,001
2020 Médicos Hospitalizacion Médicos vs Enfermeros 1,77 (1,15-2,73) 0,009
2021 Médicos Muertes Médicos vs Enfermeros 1,35(1,14- 1,60) <0,001
Total Médicos Hospitalizacion Médicos vs Enfermeros 1,39(1,19- 1,63) <0,001
2020 Médicos Muertes Médicos vs Enfermeros 4,47 (3,04- 6,57) <0,001
2021 Médicos Muertes Médicos vs Enfermeros 1,97 (1,45- 2,67) <0,001
Total Médicos Muertes Médicos vs Enfermeros 2,74(2,16- 3,47) <0,001
2020 Médicos Casos Médicos vs Auxiliares 4,84 (4,78-4,90) <0,001
2021 Médicos Casos Médicos vs Auxiliares 0,84 (0,82-0,85) <0,001
Total Médicos Casos Médicos vs Auxiliares 4,30 (4,23- 4,36) <0,001
2020 Médicos Sintomas Médicos vs Auxiliares 1,08 (1,00- 1,17) 0,049
2021 Médicos Sintomas Médicos vs Auxiliares 1,00 (0,98- 1,03) 0,810
Total Médicos Sintomas Médicos vs Auxiliares 1,03 (1,01- 1,05) 0,006

2020 Médicos Hospitalizacion Meédicos vs Auxiliares 2,08(1,53-2,81) <0,001
2021 Médicos Hospitalizacion Médicos vs Auxiliares 1,12 (1,00- 1,25) 0,047
Total Médicos Hospitalizacion Médicos vs Auxiliares 1,21(1,09- 1,34) <0,001
2020 Médicos Muertes Médicos vs Auxiliares 2,65(2,18- 3,23) <0,001
2021 Médicos Muertes Médicos vs Auxiliares 1,66 (1,38- 2,00) <0,001
Total Médicos Muertes Médicos vs Auxiliares 2,22 (1,95-2,54) <0,001
2020 Enfermeros Casos Enfermeros vs Otros perfiles 1,60 (1,58-1,63) <0,001
2021 Enfermeros Casos Enfermeros vs Otros perfiles 1,16 (1,14- 1,18) <0,001
Total Enfermeros Casos Enfermeros vs Otros perfiles 1,36 (1,35- 1,38) <0,001
2020 Enfermeros Sintomas Enfermeros vs Otros perfiles 0,32(0,28-0,37) <0,001
2021 Enfermeros Sintomas Enfermeros vs Otros perfiles 1,00 (0,97-1,02) 0,896

Total Enfermeros Sintomas Enfermeros vs Otros perfiles 0,46 (0,44-0,48) <0,001
2020 Enfermeros Hospitalizacion Enfermeros vs Otros perfiles 0,89 (0,61-1,31) 0,553

2021 Enfermeros Hospitalizacion Enfermeros vs Otros perfiles 0,85 (0,73-0,98) 0,023

Total Enfermeros Hospitalizacion Enfermeros vs Otros Perfiles 0,88 (0,77-1,01) 0,064
2020 Enfermeros Muertes Enfermeros vs Otros perfiles 0,47 (0,32-0,68) <0,001
2021 Enfermeros Muertes Enfermeros vs Otros perfiles 0,79 (0,60- 1,04) 0,097
Total Enfermeros Muertes Enfermeros vs Otros perfiles 0,73(0,59-0,91) 0,005

Fuente: Elaboracién equipo ONS
Nota: “Otros perfiles” corresponde al consolidado del talento humano en salud perteneciente a los demas perfiles
ocupacionales, que excluyen al personal de exposicion. “Otros profesionales” corresponde a las demas profesiones
en salud, que excluyen el nivel de exposicion, personal médico y de enfermeria.
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En lo concerniente a la afectacién diferencial entre el personal de enfermeria, se
observa que el personal técnico de auxiliar en salud, que concentra la mayoria de las
auxiliares de enfermeria, tuvo menor proporcién de casos, no obstante duplicé los
casos sintomaticos compatibles con COVID-19 respecto al personal de enfermeria
superior (profesional y especializado). No parece haber diferencias significativas en
la letalidad (Tabla 4).

Las demas profesiones en salud, entendidas estas como todas aquellas diferentes a
médicosyenfermeros,presentaronunamenor letalidady menordemandadeservicios
de hospitalizaciéon conrelacién al personal médico, aun cuando estos figuraron conun
leve incremento en el nimero de casos de COVID-19 y mayor frecuencia de casos
sintomaticos (Tabla 4).

Tabla 4. Razén de prevalencias COVID-19 (RP) entre personal auxiliar en salud y otras profesiones en salud di-
ferentes a medicina y enfermeria respecto a demas categorias ocupacionales del THS en Colombia 2020, 2021

2020 Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,95 (0,94- 0,96) <0,001
2021 Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,91(0,90-0,92) <0,001
Total Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,94 (0,93-0,95) <0,001
2020 Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,83(0,79-0,88) <0,001
2021 Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,92(0,91-0,93) <0,001
Total Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,92(0,91-0,93) <0,001
2020 Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,63(0,50-0,81) <0,001
2021 Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Otros perfiles 1,09 (1,01- 1,18) 0,024
Total Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Otros perfiles 1,04 (0,97-1,12) 0,250
2020 Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,73(0,62-0,87) <0,001
2021 Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,92 (0,80- 1,06) 0,274
Total Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Otros perfiles 0,87(0,78-0,97) 0,009
2020 Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Enfermeros 0,64 (0,63-0,65) <0,001
2021 Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Enfermeros 0,83(0,81-0,84) <0,001
Total Auxiliares en salud Casos Auxiliares en salud vs Enfermeros 0,73(0,72-0,74) <0,001
2020 Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Enfermeros 2,58 (2,25-2,97) <0,001
2021 Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Enfermeros 0,96 (0,93-0,98) <0,001
Total Auxiliares en salud Sintomas Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,98 (1,90- 2,05) <0,001
2020 Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Enfermeros 0,85(0,56- 1,29) 0,445
2021 Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,22(1,05-1,42) 0,009
Total Auxiliares en salud Hospitalizacion Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,15(1,00- 1,32) 0,050
2020 Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,69 (1,15-2,47) 0,007
2021 Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,19 (0,89-1,57) 0,239
Total Auxiliares en salud Muertes Auxiliares en salud vs Enfermeros 1,23(0,98-1,55) 0,071
2020 Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Médicos 0,19(0,19-0,19) <0,001
2021 Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Médicos 1,48 (1,46- 1,51) <0,001
Total Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Médicos 1,17 (1,16- 1,19) <0,001
2020 Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Médicos 1,30(1,19-1,41) <0,001
2021 Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Médicos 1,13(1,10- 1,15) <0,001
Total Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Médicos 1,09 (1,06-1,11) <0,001
2020 Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Médicos 0,69(0,49-0,97) 0,032
2021 Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Médicos 0,71(0,63-0,81) <0,001
Total Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Médicos 0,67 (0,60-0,75) <0,001
2020 Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Médicos 0,37(0,29-0,47) <0,001
2021 Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Médicos 0,52(0,42-0,64) <0,001
Total Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Médicos 0,36 (0,31-0,42) <0,001
2020 Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Enfermeros 0,59 (0,58-0,60) <0,001
2021 Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Enfermeros 1,03(1,01- 1,05) 0,005
Total Otros profesionales Casos Otros profesionales vs Enfermeros 0,78(0,77-0,79) <0,001
2020 Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Enfermeros 3,63(3,15-4,18) <0,001
2021 Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Enfermeros 1,08 (1,05-1,11) <0,001
Total Otros profesionales Sintomas Otros profesionales vs Enfermeros 2,21(2,13-2,29) <0.001
2020 Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Enfermeros 1,23(0,79- 1,90) 0,362
2021 Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Enfermeros 0,97(0,82-1,13) 0,677
Total Otros profesionales Hospitalizacion Otros profesionales vs Enfermeros 0,93(0,80- 1,08) 0,346
2020 Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Enfermeros 1,64 (1,09- 2,48) 0,018
2021 Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Enfermeros 1,02 (0,76-1,38) 0,889
Total Otros profesionales Muertes Otros profesionales vs Enfermeros 0,99(0,77-1,26) 0,911

Fuente: Elaboracion equipo ONS
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Talento Humano en Salud durante la pandemia: pacientes, cuidadores y
respondientes

El impacto del COVID-19 sobre el THS fue mayor respecto a la poblacion general,
debido a los multiples roles que este debid asumir en el marco emergencia sanitaria.
En Colombia, en el periodo 2020 - 2021, un cuarto del total del THS disponible fue
canalizadoyreportadocomocasos COVID-19,locualderivbenunaumentoenlacarga
a los servicios de salud para garantizar su atencién, del mismo modo que representd
una reduccion de un cuarto de la capacidad instalada del THS por las incapacidades,
cuarentenas y fallecimientos. Lo anterior, sin considerar las discapacidades por
otras patologias y secuelas, las licencias por agotamiento o asilamientos tras ser
configurados como contactos estrechos de casos COVID-19 en el entorno familiar y
comunitario.

El poder identificar los perfiles con mayor carga y afectacién por COVID-19 en el
THS en el pais provee insumos para orientar el disefio de intervenciones focalizadas
gue reduzcan el riesgo de exposicion e implementar estrategias de seguridad y
salud ocupacional en los servicios de salud. Lo realizado en Colombia, respecto a
la categorizacion del THS dado el nivel de exposicién al agente biolégico SARS-
CoV-2, permitio la estratificacion del riesgo dentro del personal sanitario, establecer
mecanismos de compensacion y desplegar intervenciones escalonadas como la
campana de vacunacion (9,16).

Aun cuando el perfil ocupacional y el nivel de exposicién son factores de riesgo no
modificables, es necesario ampliar la comprension de su impacto sobre la salud del
THS vy sus efectos en la capacidad de respuesta del sistema de salud y el acceso a los
servicios en emergencias sanitarias, debido a la disminucién de la fuerza laboral (17).
Lo observado con la pandemia, reafirma el llamado de la Organizacién Internacional
para el Trabajo (OIT) y la OMS sobre la necesidad de desarrollar politicas y programas
gue protejan la seguridad y bienestar del THS en el desarrollo de sus actividades
tanto en situaciones de normalidad como de crisis (17,18), debido a que la seguridad
del THS es igual de importante a la preservacién de la seguridad del paciente que
requiere o demanda atencién en salud.

El impacto sobre el sistema de salud por la pérdida de vidas en el THS a causa del
COVID-19, es un tema que requiere mayor profundidad aun cuando esta sea menor
al 1%. Estimar la razén de pérdida del talento humano por especialidades y cuanto
tiempo le tomara al pais retornar a las cifras de densidad de talento humano previo a
lapandemia, requiere realizar unalecturacritica de las procesosy ciclos de formacién
académica del THS especializado, principalmente en médicos especialistas. Asi,
ampliar las capacidades de respuesta de los sistemas de salud a emergencias de salud
pubicadeimportanciainternacional (ESPII), requiere ampliar ladisponibilidad de THS
capacitado que dé respuesta en situaciones de crisis y saturacion (19), por lo tanto se
debe ampliar la base con criterios de suficiencia (20) y no de minimos de habilitacion
o funcionamiento de servicios.

Existen limitaciones para establecer la fuente del contagio en el talento humano en
salud con COVID-19

Tal como ocurre en poblacién general, identificar la fuente de contagio para la
totalidad del THS en Colombia no es posible con la informacién disponible. Si bien el
presente andlisis aborda la totalidad del THS seglin categorias ocupacionales dada su
formaciény el nivel de exposicién al agente, diversos estudios refieren que ante la alta
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omas delos casos de COVID-19 en el THS estén relacionados al entorno comunitario
y entre el 20 al 30% con actividades derivadas de la prestacién de servicios de salud
(21). Lo reportado en Colombia, si se toma como referencia la notificacion al Sistema
de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) con corte al 29 de diciembre de 2021, el
41% de los casos en el THS, en donde se logré determinar la fuente de contagio, esta
relacionado con la prestacion de servicios de salud (22).

Lecciones aprendidas y recomendaciones para futuras emergencias

El adecuado uso de elementos de protecciéon personal (EPP) en enfermedades
infecciosas de alta transmisibilidad como el COVID-19, ha demostrado reducir el
riesgo de infeccién tanto en el THS en las unidades de atencién en salud como en
la comunidad general (23,24). En enfermedades categorizadas como ESPII, se ha
reportado insuficiencia en la cadena de produccién y comercializacién de este tipo
de insumos principalmente en paises de ingresos bajos y medianos, por lo cual se
evidencia la falta de preparacion y adaptacién de los planes regulares de adquisicion
y compras por parte de las instituciones de salud y entidades gubernamentales del
orden nacional y territorial (25). Este Gltimo es entonces un eje por fortalecer en los
planes de respuesta multiamenazas ante emergencias y desastres del sector salud en
Colombia vy la regién, de forma articulada al desarrollo de programas de proteccién
y seguridad ocupacional que salvaguarden de forma racional y equitativa al THS en
situaciones de crisis (16,18).

Adicionalmente, se debe considerar, en futuros analisis, evaluar la adherencia en el
uso de EPPy medidas de prevenciony control de infecciones asociadas a los servicios
de salud (IASS) por parte del THS acorde al tipo de:

e Servicio: urgencias, facturacioén, hospitalizacién, procedimientos quirirgicos, apoyo
diagnéstico, entre otros.

e [nteraccidn con los usuarios: intramural, domiciliario, telemedicina, unidad movil,
entre otras (17,23).

e Utilizacion en entornos personales y comunitarios.

Para fortalecer el seguimiento de la afectaciéon de las emergencias sanitarias en el
THS, se recomienda mejorar el registro de informacién detallada del tipo y grado de
exposicion a agentes transmisibles, asi como el uso y adherencia a EPP al momento
de laexposicion en el THS en los sistemas de informacién que apoyan el monitoreo de
eventos de interés en salud publica con potencial epidémico o pandémico en el pais
tales como SIVIGILAy SegCovid19. Esto con el fin de apoyar en la evaluacion de sitios
y modos de infecciéon, determinar los diferentes riesgos ocupaciones y fortalecer
el disefio y monitoreo de politicas de seguridad laboral y ocupacional en el THS en
emergencias sanitarias (11,16).

A su vez, se deben elaborar y difundir programas de proteccién y seguridad laboral
gue incluyan planes de contingencia de gestion de servicios de salud en situaciones
de escasez de THS por crisisy emergencias (17). Esto implica un sistema de monitoreo
del THS en riesgo y enfermo, que ademdas establezca criterios y tiempos de retorno
diferenciales respecto a la poblacion general acorde a las necesidades del servicio. En
estalinea,debe definirse,conbase enlaevidenciadisponible, laredistribuciondel THS
existente y la necesidad de expansion de fuerza laboral por medio de la vinculacion
de personal estudiante, pensionado o voluntario. Asimismo, es importante definir
metodologias y mecanismos de capacitacion del THS, asi como la supervisién de
horarios y carga laboral en las unidades de atencién en salud (17,18).
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El presente estudio tiene limitaciones debido a la disponibilidad de informacién
Unicamente en consultas agregadas a través del cubo de SegCovid-19 que restringe
el andlisis anivel individual y solo permite aproximaciones ecolégicas. Investigaciones
adicionales podrian realizarse sobre los registros originales de la base de vigilancia.
Por otraparte, no se ejecutaron andlisis geograficos por la altaomisién de informacion
en las variables de localizaciéon de lugar trabajo. Los casos incluidos en el estudio son
producto del reporte activo en SIVIGILA y las actividades de busqueda intensificada
de contactos en el aplicativo SegCovid-19, por consiguiente, se recomienda
considerar una probable mayor afectacion en el THS dada la alta frecuencia de casos
asintomaticos.
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Mientras avanzé lapandemia por COVID-19y los gobiernos, y sus sistemas sanitarios
y sociales, se centraron en la atencion de la emergencia sanitaria, los problemas en
salud de vieja data siguieron impactando a las poblaciones, incluso en algunos casos
se profundizaron sus consecuencias debido a la dedicacion de las acciones en salud a
la atencion de la pandemia, asi como la afectacion adicional que este dificil contexto
ocasiondenlaprovisiondelosserviciosdesalud.El presente informe del Observatorio
Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional de Salud (INS) ha buscado actualizar
el panorama de la salud publica para algunos eventos de relevancia en el pais, al
poner nuevamente en la agenda publica las desigualdades sociales de desenlaces
trazadores en salud, ademas de abordar algunas tematicas emergentes en el marco
de la presente coyuntura en salud publica.

1. Mortalidad maternay sus desigualdades en contra de comunidades étnicas

En Colombia, se observa un incremento en la razon de mortalidad materna (RMM)
general para 2020 (102,5 por 100.000) con respecto a 2019, cuando la tasa fue de
81,1. Aunque la mortalidad materna venia con una tendencia a la disminucién en los
anos previos, en 2020 se observa un aumento, posiblemente debido la pandemia por
COVID-19, lacual generd unareduccion en la atencién prenatal por la baja asistencia
alos servicios de salud, asi como complicaciones durante el embarazo y parto (1-3).

En relacién con la RMM segln etnia, para 2020, esta es mucho mas alta en el grupo
de mujeres indigenas y afrodescendientes, 293,4 y 181,0 por cada 100.000 nacidos
vivos, respectivamente, en comparacion con las RMM de las mujeres sin pertenencia
étnica (89,4 por cada 100.000 nacidos vivos). Esta situacion ocurre en todo el periodo
analizado, de 2008 a 2020, y evidencia la persistencia de las desigualdades sociales
en contra de estos grupos poblacionales. Estudios previos presentan resultados
similares, pues se ha reportado que la mortalidad materna ocurre con mayor
probabilidad en poblacién indigena, con bajo nivel educativo, afiliadas al régimen de
salud subsidiado y aquellas mujeres que viven en el area rural (4,5).

Estos resultados estan relacionados con diversos factores, algunos ya estudiados,
como los determinantes sociales en salud (DSS) (4,6), la calidad de la atencidn, la
respuesta ante emergencias de los partos domiciliarios, el deterioro de la salud
cardiovascular y la mayor prevalencia de condiciones crénicas no transmisibles en la
poblacion indigena (1,7). Asimismo, es necesario considerar otros factores sociales,
culturales y geograficos que median este fendmeno. Por ejemplo, la imposicién a
las mujeres de labores de cuidado en las familias que condicionan los traslados para
recibir atencién médica en caso de una emergencia y que, a su vez, no les permite
ausentarse dias o semanas con el fin de acceder oportunamente a consultas de
seguimiento durante la gestacién (8,9). La mortalidad materna indigena también se
relaciona con el ejercicio auténomo de los derechos sexuales y reproductivos de las
mujeres indigenas y el inicio de la vida reproductiva a temprana edad que se asocia
conlamultiparidad (7). Los hallazgos de esta investigacion, a partir de estudios de caso
en dos departamentos del pais, enfatizan en la necesidad de examinar la mortalidad
maternaindigena bajo un enfoque intercultural que tenga en cuenta las dindmicas de
la sexualidad y reproduccién propias de cada etnia, en contraste con las situaciones
de explotacion sexual y los consecuentes embarazos no deseados que se presentan
en algunos contextos donde habitan las mujeres indigenas en Colombia y que son
reportadas por estas mismas poblaciones.
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2. Carga de enfermedad por trastornos mentales y suicidio

Los trastornos mentales por depresion, ansiedad, trastorno afectivo bipolar (TAB)
y esquizofrenia han incrementado gradualmente en el pais. Esto se refleja en el
aumento en las tasas poblacionales de afios de vida saludable (AVISA) perdidos por
estas causas. Pese a algunas iniciativas para visibilizar la importancia de la salud
mental en Colombia (10,11), de 2015 a 2020, los AVISA por 100.000 habitantes
debidos a trastornos mentales se han duplicado, lo cual ha generado una alta carga
de morbilidad, especialmente en mujeres en edad productiva. La violencia contra las
mujeres, incluida dentro de la violencia de género, las brechas educativa y salarial, y
la sobrecarga en las labores de cuidado y del hogar, son factores determinantes que
producen o exacerban algunos trastornos y, por ende, generan una elevada carga de
enfermedad en las colombianas (12-14).

En el caso de la conducta suicida, la tendencia tanto de ocurrencia de intentos de
suicidio como de mortalidad entre 2018 a 2020, se ha mantenido relativamente
estable, sinembargo, en este caso la carga de enfermedad se genera a expensas de las
pérdidas por muerte prematura, principalmente en hombres jévenes. Se ha indicado
qgue la mortalidad diferencial en los hombres, se debe a la eleccion de métodos
mas letales, aunque la causa que subyace a esta razén esta ligada a la cultura y las
expectativas generadas sobre el género (15). La autopercepcién de la salud mental,
asi como la manera en que se transitan eventos adversos dependen en buena parte
de la masculinidad (16), el ingreso econdémico (17) y la responsabilidad en las labores
de cuidado. Esto implica que las personas pueden no tener los elementos para
expresar sus necesidades en salud mental, lo que conlleva a trastornos mentales sin
tratamiento e incluso el suicidio.

Los departamentos que presentan menor carga de enfermedad por trastornos
mentales son Amazonas, Vaupés y Guaviare, no obstante, es [lamativo que Amazonas
y Vaupés sean los que notifican las mayores tasas de suicidio, lo que podria sugerir
barreras estructurales (administrativas, geograficas, econdmicas y educativas) que
terminarian repercutiendo en la falta de intervenciones oportunas que desembocan
en desenlaces fatales evitables (18,19).

3. Violencia homicida en Colombia

A pesar de la reducciéon de las tasas de homicidio, en sus valores promedio, en el
pais las desigualdades territoriales permanecen y parecen estar relacionadas con
aspectos socioecondmicos, de dindmica espacial y temporal, movilidad, uso del
suelo, y la propia confrontacién armada. Las condiciones sociales de los municipios
permanecen como un determinante de la violencia homicida. Para municipios con 20
y mas defunciones por homicidios, se evidencia una relacion entre los indicadores
socioeconémicos y la ocurrencia de homicidios, hallazgos que reafirman la existencia
de desigualdades sociales. El patréon de ocurrencia y las desigualdades de la muerte
violenta son diferentes entre municipios, debido a que cada uno de estos tiene sus
propias caracteristicas sociales, econdmicas, politicas, culturales y religiosas que
influyen en la perpetuacion del homicidio (20-22). A estas se aunan la cultura de
intolerancia y violencia, la corrupcion, la impunidad frente al homicidio, entre otros
factores (23,24). Sin embargo, no se puede desconocer que el conflicto armado
interno ha generado unas dindmicas territoriales y de configuracion regional del
fendmeno de la violencia y el homicidio, que van mas alla de las condiciones de base y
variables socioeconémicas de los municipios.

Se constata, entonces, por un lado, que los aspectos socioeconémicos son aun un
determinante de las desigualdades sociales del homicidio vy, por el otro, que este
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evento se concentra en las dreas mas pobladas. En correspondencia con los estudios
en criminologia (25,26), el analisis del comportamiento del homicidio en la ciudad de
Medellin muestra que existen ademas otros aspectos de importanciaengrandes areas
urbanas, los cuales han sido destacados en recientes enfoques analiticos (27-29).
En primer lugar, la poblacién de los entornos urbanos, especialmente de las grandes
ciudades, incluye no solo a los residentes sino también a un nimero considerable de
visitantes durante el dia. Se evidencia para Medellin que las zonas con mayor nimero
de visitantes tienen mayores tasas de homicidios, mientras que donde hay una mayor
proporcionderesidentes se identifican las menores tasas. Ademads, aquellas zonas con
una alta diversidad en el uso del suelo resultan ser mas seguras frente al homicidio.
Si bien estos resultados deben analizarse dentro de un contexto local, el homicidio se
correlaciona de manera diferente con el espacio y las personas, por ejemplo, como se
ha reportado en ciudades de los Estados Unidos (28).

ElandlisisdeloshomicidiosenlosmunicipiosconProgramasde DesarrolloconEnfoque
Territorial (PDET) muestra variaciones en el tiempo que pueden estar relacionadas
con la compleja dindmica del conflicto armado, intervenciones especificas vy, de
manera fundamental, con procesos de desescalamiento del conflicto en el contexto
de procesos de desmovilizacion y didlogos con grupos armados, como lo constatan
diferentes estudios (30,31). Es de destacar la importante reduccion en todo el pais
de los homicidios durante los didlogos con las FARC-EP y con mayor intensidad en
municipios con mayor afectacién por el conflicto armado, esto ultimo relacionado
con el cumplimiento en un alto grado de los acuerdos de desescalamiento (32). La
permanencia de la brecha en la tasa de homicidios entre los municipios PDET y no
PDET evidenciada en este informe, es consistente con otros analisis que sefialan una
continuidad de la violencia directa y estructural con mayor intensidad en los mismos
“enclaves periféricos” de los territorios mas golpeados por la violencia después de la
firma del Acuerdo de Paz asi como antes del mismo (33).

4. Analisis de otros eventos de importancia en salud publica

El bajo peso al nacer a término (BPNT) y la obesidad son eventos de interés en
salud publica con tendencias opuestas a nivel nacional, mientras el primero tiende a
disminuir el segundo aumenta. En cuanto al andlisis de desigualdades, se observa que
las poblaciones con mayor frecuencia de cada evento también son las opuestas. En el
BPNT se evidencia que las mayores afectaciones se concentran en los departamentos
y grupos con mayor vulnerabilidad socioecondmica, por lo cual se mantienen e incluso
profundizan inequidades que son potencialmente evitables (34,35). Al contrario, la
obesidad afecta principalmente a los departamentos de mayor riqueza.

Para el caso de BPNT, este andlisis reporta que a pesar de la reduccion significativa
a nivel nacional entre 2010 y 2014, dicha disminuciéon no sucedié en municipios
con mayor indice de pobreza multidimensional (IPM). Asi mismo, la probabilidad
de tener hijos con BPNT fue mayor en mujeres con bajos niveles educativos, sin
aseguramiento o del régimen subsidiado en salud, con menos de cuatro controles
prenatales, solteras y pertenecientes a minorias étnicas. Las desigualdades
reportadas en este analisis coinciden con hallazgos de reportes previos que han
documentado una mayor afectacién de BPNT y obesidad en territorios con mayor
pobreza, segun distintos estratificadores como el IPM (36), el porcentaje municipal
de hogares con necesidades basicas insatisfechas (NBI) y el indice de Desarrollo
Municipal (INDEMUN) (4). Reportes previos también han advertido sobre brechas
socioecondémicas en estos eventos, que afectan principalmente a personas con bajo
nivel educativo, pertenecientes a minorias étnicas, y del régimen subsidiado en salud
o no asegurados (36-40).
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Por su parte, la prevalencia nacional de obesidad aumenté de forma sostenida,
entre 2016 y 2019. Para este ultimo ano, la prevalencia fue 2,7 veces mayor en los
departamentos con menor pobreza multidimensional segun el IPM, ademas, se
evidencia un aumento estadisticamente significativo de 9,7 puntos porcentuales en
la prevalencia de obesidad segun la posicidon social relativa a medida que el quintil de
riguezaseamayor. Estos resultados son controversiales sise tiene en cuenta que otros
estudios en Colombia reportan asociacién de la obesidad con peores condiciones
socioecondémicas, lo cual puede estar relacionado con los distintos niveles de
agregacion en el andlisis (36,41,42). Sin embargo, lo que si se ha demostrado en este
analisis es la asociacion entre ser mujer, encontrarse en el grupo de edad entrelos40y
64 anos y un bajo nivel educativo con el aumento en el riesgo de ser una persona obesa
(36).LaOrganizaciéndelasNaciones UnidasparalaAgriculturaylaAlimentaciénpone
en evidencia que la obesidad continta en aumento independientemente del nivel de
ingreso de los paises y constituye un riesgo para la poblacién general, pero los paises
con multiples formas de malnutriciéon y los mas pobres tendran peores resultados a
largo plazo (43). La persistencia de estos hallazgos genera la necesidad de discutir
la implementacion de estrategias y enfoques diferenciales, que normativamente ya
se deben estar implementando en el pais (44), pero que en algunos casos requiere
cambios estructurales.

En cuanto a las muertes por siniestros viales, se evidencia una disminucién en la
tendencia de las tasas poblacionales a nivel nacional y en el caso de Cali, una de las
ciudades con las mayores tasas de mortalidad por esta causa, con mayor afectacion
en hombres y cuyas principales victimas son motociclistas y peatones. La tendencia
temporal de la mortalidad era al aumento hasta 2016 con una posterior reduccion,
sin embargo, persiste un importante nimero de muertes por esta causa pesar de la
implementacion de iniciativas normativas emanadas desde el nivel central y local.
Varios investigadores han recomendado que la comunidad mundial de seguridad vial
necesita reevaluar su papel y estrategia con el fin de centrarse en la implementacién
y la accion de los paises para lograr reducciones en las lesiones por accidentes de
transito, con intervenciones ampliamente probadas, desde el reconocimiento que
esta es una problematica de dmbito intersectorial y que adolece de la ausencia
de enfoques de salud publica para su abordaje. Por tales motivos, se requiere
entrenamiento de personal y una legislacion que garantice su cumplimiento (45). La
normatividad relevante parala seguridad vial incluye leyes de transporte, penales, de
seguros, constitucionales, de salud publica y de responsabilidad civil con un efecto
poderoso en algunos comportamientos de riesgo, lo que conduce a reducciones en
choques, lesiones y muertes (45).

5. La pandemia por COVID-19 afecté la salud de los colombianos en dimensiones
aun no comprendidas

La pandemia por COVID-19 y las acciones encaminadas a enfrentarla ocasionaron
impactos en salud que trascienden los contagios y las muertes, pues afectan
indicadores en salud que no estaban directamente relacionados con la pandemia.
La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) reconocié que la pandemia retrasé
el alcance de las metas en salud publica y los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) (46). El presente informe presenta dos analisis que permiten describir algunos
posibles impactos indirectos del COVID-19. Por una parte, mas de un millén y medio
casos fueron estimados con sindrome post-COVID (SPC), los cuales generarian
requerimientos de atencién en salud y ocasionarian una pérdida de casi doscientos
mil afios de vida saludable (AVISA). Por su parte, la mayor letalidad reportada en
talento humano en salud de primera linea causariaun déficiten laatenciénensalud en
consideracion al amplio y valioso conocimiento y experiencia perdido entre quienes
fallecieron. 183
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Estos resultados, aunque ofrecen elementos para comprender los posibles impactos
de la pandemia, llaman la atencién en cuanto a que dichos impactos son multiples
para la salud publica del pais, y queda ain mucho por medir y entender. Aunque
previamente en el ONS se han reportado impactos indirectos de la pandemia
(47,48) y otros autores han realizado anélisis de ese tipo en temas como el exceso
de la mortalidad y la posible afectacion en lactancia materna (49,50), los resultados
aun son incipientes. Son necesarios analisis adicionales que permitan evaluar el
impacto de la pandemia a partir de las metas nacionales en salud y priorizar acciones
focalizadas en larecuperaciony avance en el cumplimiento de estas. Para el momento
de cierre de este informe, la version vigente del Plan Decenal de Salud Publica
(PDSP) 2022-2031 reconocia el impacto de la pandemia en todos los ambitos de la
vida y aunque también consideraba la importancia de mejorar las capacidades para
la preparacion y respuesta ante emergencias, no tenia en cuenta estrategias que
permitieran la recuperacion de las pérdidas en las metas afectadas (51). Asimismo,
se requiere ahondar en los impactos en salud mental por las medidas preventivas
como el distanciamiento social, los efectos en la prevencién y control de condiciones
crénicas no transmisibles por la disrupcién en el funcionamiento de los servicios de
salud durante la pandemia (52), y la afectacion diferencial entre grupos sociales (53),
aspectos que no han sido estudiados a profundidad en el pais.

Limitaciones

Primera, en algunas de las secciones la unidad de analisis solo pudo ser ecoldgica
(a nivel de departamento o municipio), por lo cual el andlisis de desigualdades es
susceptible de cometer falacia ecoldgica, aunque esto no ocurre con total certeza.
Este tipo de andlisis es el que regularmente se implementa para el estudio de la
inequidad en salud, ademas cuando la informacién lo permitio, la observacién fue
llevada a territorios mas pequenios e incluso al andlisis individual de los casos que
permite la comprobacion de la existencia de dichas brechas. Segunda, los resultados
dependen de la calidad de la informacién en los sistemas y registros a los que se tuvo
acceso. Colombia se ha caracterizado por una mejora significativa en sus sistemas
de informacién vy, por ejemplo, su sistema de estadisticas vitales es reconocido
como de alta calidad a nivel mundial al igual que las encuestas poblacionales que
se realizan. Los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE) y el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica (Sivigila) se encuentran disponibles
como microdatos de consulta abierta por cualquier ciudadano. Sin embargo, aln
son necesarias mejoras en los registros administrativos o en la oportunidad de la
informacién necesaria para analisis y validacién por los distintos publicos. Tercera, en
la informacion de homicidios puede existir subregistro relacionado con las muertes
ocurridas en los enfrentamientos armados de grupos ilegales, que no son conocidas
y quedan sin certificar en las estadisticas vitales (54). Para determinar la variacién
anual de las desigualdades socioecondmicas de las muertes debidas a homicidios no
se contd con la informacion de algunos indicadores a nivel municipal. El andlisis de
homicidios debe complementarse con otras metodologias que permitan identificar
las circunstancias que indique cémo fue perpetrado para tener elementos que
conduzcan al establecimiento de medidas de prevencién. Cuarta, la pandemia como
efecto indirecto afecté la provisién de servicios de salud, lo que puede traducirse en
un menor registro de casos que afectan las comparaciones de los indicadores con los
demads anos. Se requiere estar alerta acerca de los ajustes de las series de manera
prospectiva para que los resultados de los andlisis informen de mejor manera latoma
de decisiones.
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Recomendaciones

Los resultados de la mayor parte de los analisis del presente informe del Observatorio
Nacional de Salud (ONS) indican que las condiciones estructurales que producen
y reproducen las desigualdades sociales en salud en el pais persisten y en algunos
casos fueron empeoradas por la pandemia, por lo cual es necesario continuar
avanzando en las transformaciones necesarias para la reducciéon o eliminacion de
estas desigualdades. A continuacion, se compilan una serie de recomendaciones que
surgen de los resultados de los andlisis y de los aportes de la evidencia cientifica que
soporta los mismos.

De caracter general

e Mejorar el acceso y calidad de los servicios sanitarios, particularmente en zonas
rurales, comunidades étnicas y demas poblacidon vulnerable, con la particular
aplicacion de los enfoques diferenciales, poblacionales y territoriales.

e Fortalecer las capacidades y competencias del recurso humano en salud para logar
unaadecuadaadaptaciéneimplementacionde los enfoques diferenciales, poblacional
y territorial en las rutas de atencién integral (RIAS). Si bien, existen lineamientos
generales al respecto, es importante que en los territorios sepan leer y analizar las
particularidades de sus contextos con el fin de generar acciones estratégicas, asi
como adaptaciones especificas que respondan a sus realidades.

e Garantizar y fortalecer el derecho a la participacién social en salud como
un mecanismo para que todas las comunidades tengan un rol mas activo en la
identificacion y resolucion de sus problematicas en salud

e Fortalecer los esfuerzos que buscan mejorar las condiciones de vida y educacion en
todas las etapas del ciclo de vida.

e Realizar mayores esfuerzos para masificar los resultados de investigaciones en
salud enlaciudadania paraaportar enla construccién de unasociedad mas informada
y con herramientas de transformacion a través de estrategias de apropiacion social
de la ciencia.

Relacionadas con la reduccion de la mortalidad materna en comunidades étnicas

e Fortalecer el seguimientodelasacciones paraellogro de los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) sobre la reduccion de la razon de mortalidad materna (RMM) a
2030 en el nivel nacional y local.

e Articular los diferentes sistemas médicos con perspectiva intercultural con el fin de
lograr laimplementacion del Sistema de Salud de los Pueblos indigenas (SISPI).

e Actuar sobre los determinantes intermedios, como la pobreza, que reproducen las
desigualdades en salud en contra de los pueblos indigenas.

e Avanzar a una adaptacién intercultural de servicios de salud obstétrica, mediante
la presencia de hablantes intérpretes en los servicios de salud en aquellas regiones
donde existe gran poblacién indigena y el entrenamiento a parteras tradicionales
o comadronas, en aquellas regiones donde el acceso a los servicios de salud esta
limitado por las condiciones geograficas.

Con respecto a los resultados de analisis de carga de enfermedad mental y suicidio

e Visibilizar, sensibilizar e informar a lacomunidad sobre laimportancia de reconocer
la salud mental como una esfera importante y vital del ser humano, ademas de
promover la rehabilitacion y la inclusidon social de las personas que padecen algln

trastorno mental. 188
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e Fortaleceryarticularlaspoliticas publicasalimentarias,deempleabilidad,educacion,
vivienda, acceso a servicios basicos, recreacion y seguridad con el fin de intervenir
los determinantes sociales de la salud, ya que la salud mental no solo depende de la
garantia del acceso al servicio sanitario, sino también de la garantia de un desarrollo
libre y pleno en los diferentes ambitos que comprenden al ser humano.

e Articular de forma coordinada programas con efectividad demostrada en la
prevencién y el tratamiento de los problemas de salud mental, segun el ciclo de vida,
con un énfasis en la etapa vital temprana, desde la atencion prenatal, edad preescolar
y escolar. En estos programas tendran responsabilidad especial las entidades
administradoras de planes de beneficios de salud (EAPB) del sistema general de
seguridad social en salud, o quien haga sus veces.

e Implementar un modelo de atencién que logre involucrar al entorno familiar en las
consultas psicolégicas, tratamientos y terapias de recuperacion, ya que, para algunas
enfermedades mentales, como la esquizofrenia, se ha descrito que este tipo de
modelos mejoran la calidad de vida y resultados clinicos de los pacientes (1).

e Garantizar por parte de las EAPB, o quién haga sus veces, el acceso de manera
eficiente a consultas psicoldgicas con profesionales entrenados y sensibilizados
respecto a la problematica de los diferentes estados clinicos, que se presentan en los
trastornos mentales. Se debe asegurar el tratamiento oportuno, continuo y con un
mismo profesional.

e Disenar estrategias que especifiquen cémo realizar intervenciones con enfoque de
género que se orienten a deconstruir pautas de vida de masculinidad hegemonica, en
el marco de las acciones de prevencion de suicidio en hombres.

e Implementar modelos de telesalud y telepsiquiatria sincrénica en zonas de dificil
acceso geografico. Estas intervenciones han mostrado ser una herramienta costo-
efectiva y han tenido éxito y acogida en pacientes de trastornos de depresion y
ansiedad, que producen la mayor carga de enfermedad (2,3). Esta implementacion
debe estar acompanada de la garantia de energia eléctricay acceso a conectividad en
los pacientes que la utilicen.

Para prevenir y disminuir la violencia homicida

e Mejorar dimensiones claves en el desarrollo humano como la educacién, el empleo
y el nivel de ingresos. En este sentido, es fundamental el abordaje de la pobreza y
la desigualdad de ingresos, que se asocian significativamente con el aumento de
los homicidios lo que implica continuar actuando sobre las causas estructurales y
simbdlicas de la violencia que auin permanecen en la sociedad.

e Fortalecer las acciones relacionadas con el control de los factores de riesgo y
proteccién en contra de la violencia, que han mostrado reduccién en las tasas de
homicidios como:

- Programas de control de armas de fuego, que tienden a reducir su disponibilidad,
restringir armas en espacios publicos y controlar los incidentes armados.

- Limitacion al consumo de alcohol y prevencioén situacional en espacios publicos.

- Promocién de cambios culturales que contemplen la promocion de valores frente a
la violencia letal.

- Proteccién de grupos en mayor riesgo

e Mejorar el sistema de justicia penal con la implementacién de intervenciones
policiales en areas de alto riesgo y de incentivos econémicos con el fin de mejorar la
eficacia policial, el progreso en las investigaciones de homicidios y la reduccion del
uso la fuerza por parte de la policia (4).

e Aumentar la zonificaciéon residencial en zonas que, de otro modo, serian
exclusivamente comerciales o turisticas. Esto podria ser un medio viable para reducir
la violencia homicida en las areas urbanas. Se deben orientar la planeacién y las
politicas publicas hacia el aumento de la diversidad del uso del suelo a escala granular
dentro de las 4reas urbanas. 189
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e Avanzar en la implementacion del Acuerdo Final de Paz (AFP), particularmente
en los compromisos derivados del punto 1, que favorezcan la construccion de la paz
territorial y disminucién de brechas sociales.

e Priorizar aquellos municipios PDET (aquellos con Programas de Desarrollo con
Enfoque Territorial) con las mayores tasas de homicidios y donde persisten profundos
conflictos para avanzar de manera urgente en la implementacién del AFP vy los
compromisos que previamente se han pactado con las comunidades.

e Formalizar e implementar el Plan Nacional de Salud Rural en la via de las reformas
gue se plantean en el actual gobierno nacional y que son materia de discusion.

e Apoyar con los recursos necesarios desde el nivel nacional y local, el Plan Nacional
de Rehabilitacion Psicosocial para la Convivencia y la No Repeticion de tal manera
gue se constituya en herramienta para propender por larecuperacion del tejido social
en los municipios priorizados en el marco del AFP.

Sobre las consecuencias del COVID-19 y otros impactos

e Generar programas de atencion de casos con sindrome post COVID-19 (SPC) con
base en la evidencia cientifica y en el marco de la prestacién de servicios del sistema
de salud.

e Incluir dentro del nuevo Plan Decenal de Salud Publica (PDSP), 2022-2031, un
capitulo especifico que dé cuenta de la respuesta del sistema de salud en un contexto
pospandemia.

e Fortalecer de forma articulada en los planes de respuesta multiamenazas ante
emergencias y desastres del sector salud, en Colombia y la region, el desarrollo
de programas de proteccion y seguridad ocupacional que salvaguarden de forma
racional y equitativa al talento humano en salud (THS) en situaciones de crisis (5,6).

En relacion con las fuentes de informacion

e Fortalecer la vigilancia epidemioldgica y la calidad de los registros en todo el
territorio nacional con el fin de disponer de mejores datos para generar evidencia,
solida que informe la toma de decisiones. Asimismo, realizar un monitoreo mas
adecuado, que permita identificar oportunamente las dindmicas poblacionales y
territoriales de distintos eventos de interés en salud publica, sus desigualdades
sociales y la efectividad de las acciones implementadas.

e Definir estrategias de recoleccion de informacién sensible al género sobre la
situacion de salud y en el marco de las intervenciones implementadas.

e Mejorar el registro de informacion sobre la exposicidon a agentes transmisibles y
las condiciones de bioseguridad del THS. Esto puede apoyar el monitoreo de eventos
de interés en salud publica con potencial epidémico o pandémico en el pais y sus
consecuencias en el THS.

e Establecer mecanismos para la identificacién y registro de los casos con SPC en el
pais, de manera trasparente y oportuna.

Sobre temas adicionales de investigacion

e Desarrollar analisis que profundicen en las causas clinicas directas e indirectas de la
moratlidad maternay la valoracién de su evitabilidad.

e Realizar investigaciones sobre las necesidades en salud mental de la poblacién,
gue incluya el aporte que tiene el trabajo digno y el acceso a servicios de educacion
y salud, en el bienestar de las personas con el objetivo de demarcar el camino de
acciones integrales e intersectoriales, que sean una respuesta oportuna y efectiva a
las necesidades de los individuos.

e Adelantar estudios de desigualdades sociales en salud acerca de la carga de
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enfermedad por trastornos mentales en areas geograficas pequenas que incluyan el
concepto de territorio y permitan comprender de mejor manera los determinantes
de dichas desigualdades.

e Evaluar el impacto de las politicas publicas y estrategias en salud implementadas a
nivel nacional y territorial.

e Estudiar y comprender experiencias exitosas en la disminucién de la violencia
homiciday otras formas de violencia, asi como avances en la construccién de pazenel
nivel local y con participaciéon de la comunidad, como las desarrolladas en municipios
PDET.

e Evaluar la adherencia del uso de EPP y las medidas de prevenciéon y control de
infecciones asociadas a los servicios de salud (IASS) por parte del THS acorde al tipo
de servicio y de interaccion con los usuarios (7,8), asi como su utilizacion en entornos
personales y comunitarios.

e Desarrollar en otras ciudades el andlisis sobre homicidio con modelos complejos
como el elaborado para Medellin, lo que permitira disponer de estudios comparativos
qgue conlleven a la identificacion de patrones comunes y diferencias, ademas de
brindar una comprensién sobre el uso del espacio urbano, de tal forma que se puedan
desplegar futuras inversiones y recursos de manera mas eficiente.

e Se debe seguir explorando aspectos multidimensionales relacionados con la
violencia para aclarar las posibles causas y disefiar mejores ciudades.

e Adelantar anilisis que aporten evidencia sobre la situacion en salud en Colombia en
un escenario posterior a la pandemia.

eContinuar con los andlisis de estimacién de carga de la enfermedad por SPC y
actualizar las estimaciones aportadas por el presente estudio, de acuerdo con el
desarrollo de la evidencia y la identificacién de nuevos parametros y consecuencias.
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Las desigualdades sociales estan presentes tanto en paises en desarrollo como en los . )
industrializados. La pobreza y los problemas de salud estan interrelacionados. Por Y I

tal motivo, los grupos con peores condiciones socioecondmicas no solo sufren una ~——--
mayor carga de enfermedad, sino que presentan peores resultados sanitarios, como

son enfermedades crénicas e incapacidades a edades mas tempranas (1,2), ademas de

tener menos acceso a los servicios de salud (1). Esta situacion no es diferente cuando

se analiza el comportamiento de un indicador trazador de la desigualdad social, por

ejemplo, la mortalidad materna segun la etnia autorreportada por la madre.

Este analisis corresponde a un estudio descriptivo retrospectivo a partir de la
informacion histérica de los registros de muertes maternas del periodo 2008 a
2020 del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE) (3). No
fue necesario un consentimiento informado, puesto que los datos corresponden a
fuentes de informacion secundaria. Se usé la informacion de defunciones codificadas
como mortalidad materna de la Clasificacion Internacional de Enfermedades -
décima revision (CIE-10) (Tabla 1). Ademas, se usaron los datos de nacidos vivos de
estadisticas vitales del DANE para el mismo periodo de analisis (3).

Tabla 1. Diagndsticos de la CIE-10 para mortalidad materna usados en el analisis

Embarazo terminado en aborto (O00-008)

Edema, proteinuriay trastornos hipertensivos en el embarazo, el parto y el puerperio (010-01¢)

Otros trastornos relacionados principalmente con el embarazo (020-029)
Atencion materna relacionada con el feto y la cavidad amnidtica y con posibles problemas del | (O30-048)

parto

Complicaciones del trabajo del parto y del parto (060-075)
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092)

Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte (095-099)

Causas especificadas en otros capitulos (A34X,B200-B24X,C58X,D392,E230,

F530-F539,M830)
Fuente: (4-6).

Las variables que se incluyeron para este andlisis, de las bases de estadisticas
vitales de nacidos vivos y defunciones, fueron: afio de la defuncién o del nacimiento,
departamento de residencia, pertenencia étnica, codigo de causa basica de la
defuncidn, edad, area de residencia habitual de lamadre, nivel de educaciony régimen
de seguridad social en salud.
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En las estadisticas vitales, el area de residencia habitual de la fallecida o area de
residencia habitual de la madre para el caso de los nacidos vivos, se clasifica en
cabecera municipal, centro poblado o rural disperso. Para efectos de este anilisis,
se reagruparon en urbana (cabecera municipal) y rural (centro poblado y rural
disperso) (7). El nivel educativo se agrupd en preescolar y primaria, secundaria
(basica secundaria, media académica o clasica, media técnica y normalista), superior
(técnica profesional, tecnoldgica, profesional, especializacion, maestria y doctorado)
y ninguno. En cuanto a la pertenencia étnica, se abordaron cuatros grupos: 1)
indigenas, 2) negros, mulatos, afrocolombianos o afrodescendiente, 3) Rom o gitano,
palenquero de San Basilio y raizal del archipiélago de San Andrés y Providencia, y, 4)
sin pertenencia étnica.

Las muertes por causas maternas fueron analizadas en términos de frecuencias
absolutas, relativas y razones de mortalidad. Se realizé un andlisis de tendencias de
mortalidad materna, mediante el calculo de razones anuales de mortalidad materna
por etnia expresadas en muertes por 100.000 nacidos vivos. Se compararon las
razones anuales del periodo 2008 al 2020, teniendo en cuenta que es el periodo
donde se cuenta con informacién de la variable de pertenencia étnica (IDPERTET). La
tendencia de la razon de mortalidad materna (RMM) por etnia se modelé por medio
del andlisis de regresion de puntos de inflexion (joinpoint) para todos los afios en los
gue se contaba con informacion. Esto con el propésito de identificar en qué momento
se producen cambios significativos en la tendencia y la magnitud del aumento o la
disminucion mediante porcentajes de cambio anual (PCA) (8), ademas de poder
explorar el comportamiento descriptivo segiin grupo étnico, edad en la que ocurre la
muerte, causas agregadas de muerte o departamento.

Posteriormente, se realizé un andlisis de desigualdades sociales con el propdsito de
hacer una aproximacién exploratoria de las desigualdades de la mortalidad materna
segun la pertenencia étnica de la materna fallecida. Las desigualdades se evaluaron a
partir del calculo de medidas de desigualdades simples (absolutas, relativas y riesgo
atribuible poblacional - RAP). Las medidas simples establecen comparaciones de la
salud entre dos grupos, por ejemplo, entre los mas y menos ricos, conocidas como
comparaciones por pares (9).

EIRAP, ofraccion etioldgica, es uno de los indicadores de impacto mas conocidos en el
campo de la salud. Es una métrica que permite estimar el cambio (absoluto o relativo)
que se generaria en el indicador de salud (10). Se estima mediante la diferencia entre
el indicador de salud (la tasa o razén general) y el indicador del grupo socioeconémico
mas alto, expresado como un porcentaje de la tasa o razén general. Cuanto mas se
desvia de cero, mayor desigualdad y mayor potencial de reduccion (1,9). Esta métrica
de desigualdad se sustenta en la premisa que la desigualdad podria eliminarse al
mejorar el indicador de salud hasta emparejarlo al del grupo de mejor desempefio
(1,9). En otras palabras, el RAP muestra la mejora posible si todos los grupos de
analisis tuvieran la misma tasa o razén que la del grupo de referencia (1).

RMM general — RMM del grupo sin pertenencia étnica
RMM general

RAP =

El procesamiento y andlisis de la informacion se realizé en los programas R versiéon
4.1.3.(11) y Microsoft Excel ®. Se presentaron los resultados nacionales segiin grupos
étnicos. Asi mismo, se construyeron graficos de tendencias de las RMM, graficos de
equidad o equity plot, eninglésy mapas donde se presenta las RMM departamentales

del periodo analizado.
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8.1.2 Metodologia para el analisis de la
mortalidad materna indigena bajo un enfoque
de derechos sexuales y reproductivos
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Esta investigacion buscé indagar el fendmeno de la mortalidad materna indigena a N (//
partir de un enfoque de derechos, centrado en los derechos sexuales y reproductivos S -

y los ciclos de vida de las mujeres indigenas. El objetivo fue aproximarse a los
factores culturales y las dindmicas de la sexualidad en los pueblos indigenas y
su relacion con la muerte materna indigena. Se buscé ahondar en las uniones y
matrimonios tempranos, asi como en los embarazos adolescentes. Consistié en
una investigacion de corte cualitativo con enfoque fenomenoldgico hermenéutico.

Los estudios de caso fueron la herramienta de investigacion, al buscar describir los
aspectos mas representativos del fendmeno de la mortalidad materna indigena para
establecer relaciones de profundidad entre los modelos explicativos-causales y sus
efectos en las poblaciones (1). La seleccion de la unidad de andlisis fue territorial
a nivel departamental, con prioridad en la alta presencia de poblacion indigena,
registro de eventos de mortalidad materna indigena durante los ultimos siete
anos y relaciones previas de la investigadora con las y los colaboradores en salud y
autoridades indigenas, en especifico en los departamentos de Cérdoba y Vichada.

Etapas de la investigacion

La seleccion del tema se realizé mediante los reportes de eventos de mortalidad
materna indigena de documentos oficiales como las estadisticas vitales,
los andlisis de situacion de salud (ASIS) y los informes técnicos del instituto
Nacional de Salud (INS). Se tom6 como punto de partida un evento de interés
en salud publica visto con enfoque diferencial étnico y de género. Desde aqui,
se construyd un marco conceptual que dio origen a la pregunta de investigacion
y a la posterior seleccion de estudios de caso territoriales: dos departamentos
con representatividad indigena ubicados en regiones opuestas del pais para
sugerir analisis con puntos en comun y diferencias sobre el fendmeno estudiado.

Posteriormente, se realizé el disefo cualitativo de la investigacion a partir del
rastreo documental de la mortalidad materna y la salud materna indigena en
reportes de instituciones oficiales de la ultima década. Seguido de la formulacién
de instrumentos y realizacién de entrevistas semiestructuradas dirigidas a
personas indigenas y a profesionales de las entidades territoriales de salud.

Lainvestigacidnserealizéapartirdefuentesprimariasysecundariasdeinformacion.Se
formularon,desarrollarony analizaron entrevistas semiestructuradas a profesionales
del sector salud del orden territorial y a autoridadesy concejeras indigenas. Se realizd
una revision bibliografica de fuentes secundarias de informaciéon como articulos
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cientificos, literatura gris, informes de organizaciones indigenas nacionales, datos
oficiales de entidades nacionales en salud y analisis interpretativo del fenédmeno.

Se construyé una guia de entrevista con aspectos definidos de acuerdo con una
revision documental preliminar, el enfoque tedrico y la experiencia profesional
previa en la materia. Las entrevistas se realizaron en los departamentos de
Cérdoba y Vichada. Se entrevistaron a cuatro mujeres indigenas de las etnias
Saliba, Amorua, Zenu y Emberd Katio y a seis profesionales de las secretarias
de salud departamentales quienes manifestaron interés y voluntad de aportar
a la investigacion de forma libre e informada, bajo anonimato. Se revisaron
documentos con el propdsito de profundizar en la problematica, entender el
contexto y dialogar con los hallazgos principales a partir de los testimonios.

Finalmente, el andlisis se efectué sobre la transcripcién intencionada de
las entrevistas, la definicibn de subcategorias de andlisis identificadas,
posterior codificacion mediante el software de procesamiento NVivo 12
y la interpretacién de informacién cruzada de las fuentes documentales y
primarias para concluir con la escritura y revision del capitulo en su version final.
Los resultados obtenidos son presentados a manera de informe cualitativo donde
los ejes analiticos de la investigacion consistieron en la autonomia en las decisiones
sobre los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres indigenas, los efectos
de las edades reproductivas extremas, la multiparidad, los determinantes sociales
en salud para el acceso oportuno y efectivo a servicios de salud clinicos, los efectos
de las cargas de cuidado de las mujeres indigenas y sus roles en las comunidades.
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El enfoque de estimaciéon de carga de enfermedad es una metodologia cientifica y \\ D /
sistematica implementada por el Estudio de Carga Global de Enfermedad (GBD, por AN .
sus siglas en inglés), que permite cuantificar la magnitud comparativa de la pérdida ~eelo- -

de salud debida a enfermedades, lesiones y factores de riesgo por edad, sexo y

zona geografica, en periodos especificos de tiempo (1). La estimacion de la carga de

enfermedad ha tenido una repercusion profunda en la politica de salud, dado que

ofrece una medida comun que permite evaluar objetivamente diferentes problemas

de salud, priorizar y planificar diferentes intervenciones. El abordaje metodologico se

realizé tomando como referencia el estudio GBD de 2019 (2,3).

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo que utilizé fuentes de informacion
secundaria para estimar la carga de enfermedad de los trastornos mentales mas
frecuentes en poblacion colombiana y la conducta suicida (intento de suicidio y
suicidio). Se combindé diferentes fuentes de informacién como la Encuesta Nacional de
Salud Mental (ENSM) de 2015 (4), los registros individuales de prestacion de servicios
(RIPS) ajustados con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), el Sistema
de Vigilancia Epidemioldgica (Sivigila), las estadisticas vitales del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y la revision sistematica de literatura
de estudios locales. Los eventos incluidos en el analisis se (Tabla 1) fueron consultados
en la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10) (5).
Se estimé la carga de enfermedad por estos eventos para el periodo 2015-2020, en el
caso de los trastornos mentales, y, entre 2018 y 2020, para la conducta suicida.

Tabla 1. Diagnésticos incluidos y cédigos CIE -10

Esquizofreniay trastornos delirantes F20-F29
Trastorno afectivo bipolar (TAB) F31
Depresion y episodio depresivo F32-F33
Otros trastornos de ansiedad F41
Lesiones autoinfligidas X60 - X84
Secuelas de autolesiones intencionales, agresion y eventos de intencion no determinada Y87

Fuente: elaboracién equipo ONS 198
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Estimacion de casos prevalentes y distribucion de la severidad
Casos de trastornos mentales

La informacién de los casos para depresion, ansiedad y trastorno afectivo bipolar
(TAB) fue consultada en la ENSM 2015. Esta informacion fue recolectada por medio
del instrumento Composite International Diagnostic Interview (CIDI, por sus siglas
en inglés) del apartado de Adultos Il. Los datos fueron filtrados por sexo, edad en el
rangode 18 a 99, regidn y personas que respondieron afirmativamente en los Gltimos
12 meses al momento de la encuesta (1).

Se revisaron en los RIPS, las personas que consultaron los eventos definidos para el
analisis, incluyendo esquizofrenia, el cual no fue analizado en la ENSM 2015. Debido
a que existe un posible subregistro en los datos de RIPS, como se ha descrito en
otros informes del Observatorio Nacional de Salud (ONS), fue necesario calcular un
factor de expansion con el fin de ajustar el nimero real de personas que consultaron,
por cada evento de interés, y se asumié que el subregistro no dependié del evento
atendido (6). Por medio de un modelo lineal generalizado tipo Poisson, se estimé el
nuimero de personas que consultaron, usando las preguntas: ;Usted asistio el ultimo
mes a consulta médica? y ;Usted asistié el Gltimo afio a consulta médica? de la ENDS
delosafnos 2000, 2005,2010y 2015. Esto permitié el cdlculo del nimero de consultas
anuales. En la ENDS del 2000, se imputé este valor a partir del promedio del nimero
de consultas por persona reportado para 2005, 2010 y 2015 por grupo poblacional
de sexo y edad y departamento, ya que no estaban incluidas estas dos preguntas.

Como la ENDS es una encuesta poblacional y tiene unos pesos muéstrales
representado enun factor de expansién con desagregacién por sexo, edad quinquenal
y departamento, se considerd ese diseio muestral y se estimd cuantas personas
consultaron por afo. Posteriormente, se ajusté el modelo con la variable offset de la
poblacién con el fin de pronosticar el niUmero de consultas en los afios intercensales
y después de la dltima encuesta hasta 2020. El modelo se ajustd sobre un 70% de
las observaciones y se hizo una validacién cruzada con el 30% restante de los datos.
Para el periodo 2015 a 2020, se calculé el valor anual de personas que consultan por
departamento, grupo de edad (quinquenios mayores de 15 afios) y sexo.

Debido a que los datos de la ENSM corresponden Unicamente al ano 2015, se realizé
una redistribucién de los casos estimados de RIPS para cada trastorno en los anos
posteriores, estableciendo una razén entre los casos ajustados de RIPS y los casos
de ENSM de 2015, para ello se usé el comportamiento de la estructura de edad, sexo
y departamento del reporte de los casos de RIPS. Se presenta un ejemplo de este
método en el grafico 1.

Casos de intento de suicidio

El analisis en Colombia fue durante el periodo 2018-2020, la informacién fue
extraida por sexo, edad y departamento del portal de microdatos de Sivigila (7). No se
incluyeron afos anteriores debido a que las variables de sexo y edad no se encuentran
disponibles en el portal del sistema de vigilancia. No se realizé ningln ajuste adicional
sobre los casos reportados al Sivigila para la estimacion de la carga de enfermedad.
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Gréfico 1. Ejemplo de distribucién de casos ENSM 2015 de acuerdo con comportamiento RIPS

20-24 X5 15-19 X4* Total casos ENSM 2015
25.29 X6 20-24 X5* Total casos ENSM 2015
30-34 X7 25-29 X6* Total casos ENSM 2015
35-39 X8 30-34 X7* Total casos ENSM 2015
40-44 X9 35-39 X8* Total casos ENSM 2015
45-49 X10 40-44 X9* Total casos ENSM 2015
50-54 X11 45-49 X10* Total casos ENSM 2015
55.59 X12 50-54 X11* Total casos ENSM 2015
60-64 X13 %ﬂ >> 55-59 X12* Total casos ENSM 2015
65-69 X14 60-64 X13* Total casos ENSM 2015
70-74 X15 65-69 X14* Total casos ENSM 2015
75-79 X16 70-74 X15* Total casos ENSM 2015
80+ 17 — 75-79 X16* Total casos ENSM 2015
80+ X17* Total casos ENSM 2015
Ecuacién 1

Nimero de casos de RIPS (edad & sexo & departamento)

PTOpOTCLOTl casos RIPS = Total de casos RIPS del evento seleccionado

Ecuacion 2

Redistribucién de casos edad & sexo & departamento)
= Proporcion casos RIPS (edad & sexo & departamento) » Numero total casos ENSM por evento

Fuente: elaboracion equipo ONS

Trastornos mentales

Serealizé unarevision sistematica de literatura con el fin de identificar la distribucién
de severidad en los pacientes de los cuatro trastornos mentales incluidos (depresion,
ansiedad, TAB y esquizofrenia). La pregunta de investigacién para la busqueda fue:
¢Cual es el porcentaje de distribuciéon de severidad para los trastornos mentales
de depresién/ansiedad/TAB/esquizofrenia en la poblacion colombiana o en
desagregaciones subnacionales? La sintaxis de busqueda se establecié con términos
MESH, DeCS y operadores boléanos para los motores de bliisqueda PubMed, Scielo y
LILACS (Tabla 2).
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Tabla 2. Algoritmos de busqueda para la revisién sistematicas de literatura

Evento Sintaxis n

PubMed ((“Mental Disorders”’[Mesh] OR “Depression”’[Mesh] OR “Depressive Disorder’[Mesh] OR “Depressive Disor- 458
der, Major’[Mesh] OR “severe depression” OR “mayor depression” [title/abstract] OR “mood disorder” [Su-
pplementary Concept] OR “Bipolar Disorder’[Mesh] OR “Dysthymic Disorder’[Mesh] OR “Psychiatric Status
Rating Scales”[Mesh] OR “Suicide”’[Mesh] OR “Suicide, Attempted’[Mesh] OR “Suicide, Completed”’[Mesh])
AND (“Epidemiology”’[Mesh] OR “epidemiology” OR “Prevalence”[Mesh] OR “prevalence” OR “Prevalences”
OR “Incidence’[Mesh] OR “incidence” OR “Incidences” OR “Hospitalization”[Mesh] OR “hospitalization” OR
“Hospitalizations” OR “Cost of lliness”[Mesh] OR “burden of disease” OR “Burden of lliness” OR “burden of
illness” [MeSH Terms ] OR “lethality” OR “Mortality’[Mesh] OR “mortality” OR “Mortalities” OR “Age-Speci-
fic Death Rate” OR “Age-Specific Death Rates” OR “Death Rate” OR “Death Rates” OR “Mortality Rate” OR
“Mortality Rates” OR “disease burden” [MeSH Terms] OR “Disability” [MeSH Terms]) AND (“Colombia”[Mesh]
OR “colombia”[title/abstract] OR “colombians”[title/abstract]))

(((“Schizophrenia” [Mesh]) AND ((“Epidemiology”[Mesh] OR (“epidemiology”) OR (“Prevalence’[Mesh]) OR 54
(“prevalence”) OR (“Incidence”[Mesh]) OR (remission)) AND (“Colombia”’[Mesh])))
Scielo (((“Mental Disorders”) OR (Depression) OR (“Depressive Disorder”) OR (“Depressive Disorder, Major”) OR 132

(“severe depression”) OR (“mayor depression”) OR (“mood disorder”) OR (“Bipolar Disorder”) OR (“Dysthy-

mic Disorder”) OR (“Psychiatric Status Rating Scales”) OR (Suicide) OR (“Suicide, Attempted”) OR (“Suicide,

Completed”) OR (depression) OR (depresidn) OR (ansiedad) OR (bipolar) OR (ti:(“trastorno depresivo”)) OR
(ti:( “depresion mayor”) OR (“Esquizofrenia”) OR (“Schizophrenia”) AND (Colombia)

LILLACS (((“Mental Disorders”) OR (Depression) OR (“Depressive Disorder”) OR (“Depressive Disorder, Major”) OR 318
(“severe depression”) OR (“mayor depression”) OR (“mood disorder”) OR (“bipolar disorder”) OR (“Dysthy-
mic Disorder”) OR (“Psychiatric Status Rating Scales”) OR (Suicide) OR (“Suicide, Attempted”) OR (“Suicide,
Completed”) OR (depression) OR (depresién) OR (ansiedad) OR (bipolar) OR (ti:(“trastorno depresivo”)) OR
(ti:( “depresion mayor”)

((“Schizophrenia”) OR (Esquizofrenia) AND (((“Epidemiology”) OR (“epidemiology”) OR (“Prevalence”) OR 41
(“prevalence”) OR (“Incidence”) OR (remission))) AND (“Colombia”))

Fuente: elaboracion equipo ONS

Criterios de exclusion

Tipo de estudio: Modelamientos matematicos o epidemioldgicos

Tipo de documento: Cartas al editor, ensayos, opiniones

Poblacion: Poblaciones especificas: otros trastornos mentales, comorbilidades fisicas
o mentales, consumidores de sustancias psicoactivas, poblacién carcelaria o con
alguna situacién de discapacidad o institucionalizada.

Idioma: portugués, francés, aleman o mandarin.

Se realizé una preseleccion de los articulos encontrados bajo revision de pares por
titulo y resumen, en caso de disenso un tercer evaluador decidia la pertinencia del
articulo para una posterior lectura completa y la seleccién final de articulos a partir
de los criterios de inclusion y exclusién definidos en este apartado. Finalmente, los
datos de los articulos seleccionados (Grafico 2) fueron extraidos en una plantilla
estandarizada con los parametros epidemiolégicos, de severidad y otras variables de
interés relevantes para este estudio.

Criterios de inclusion

Tipo de estudio: Descriptivos y analiticos

Tipo de documento: Articulos originales, revisiones sistematicas y metaanalisis
Geografia: Colombia (regiones, departamentos o municipios)

Poblacion: Poblacion colombianay residente en el pais

Idioma: espaiol e inglés
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Grafico 2. Diagrama de flujo de la seleccidn de articulos realizada entre el 10y 24 de marzo de 2022
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Fuente: elaboracion equipo ONS

Una vez realizado el proceso de seleccién de los articulos, se identificaron los
resultados para la severidad de los trastornos mentales (Tabla 3).

Tabla 3. Estadios de severidad para el trastorno mentales en Colombia segun la literatura revisada

Depresion (8) Asintomatico 53,6%
Leve 19,1%
Moderado 13,3%
Severo 13,9%
Trastorno de Ansiedad (9) Normal (Asintomatico) 31,0%
Leve 30,3%
Moderado 23,2%
Severo 15,5%
Trastorno afectivo bipolar (TAB) (10) Maniaco 37%
Depresivo 23%
Residual 40%
Esquizofrenia (11) Paranoide 83,7%
Residual 11,9%

Fuente: Revision de literatura y analisis equipo ONS
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Mecanismos de intento de suicidio
Para el intento de suicidio no se hizo una distribuciéon de severidad, sino que estos

se categorizaron segln los mecanismos que Sivigila reporté como mas utilizados
durante el periodo de analisis (12-14) (Tabla 4).

Tabla 4. Promedio de mecanismos de intento de suicidio mas utilizados entre 2018 y 2020

Intoxicaciones 64,33%

Arma corto punzante 21,77%
Ahorcamiento 7,08%
Lanzamiento al vacio y a vehiculos 5,37%
Otros 1,45%

Fuente: Elaboracion equipo ONS.

Mortalidad de los eventos seleccionados

La informacion de las muertes segun la causa basica de defuncién de los eventos
seleccionados, incluyendo suicidio y la proyeccion de poblacion de cada afio, se
obtuvieron del DANE (15).

Estimacion de los afos de vida saludable (AVISA) perdidos

La carga de enfermedad se estimé a partir del calculo de la perdida de Aios de Vida
Saludable (AVISA).

AVISA = AVPD + AVPP

Donde:

AVPD: Anos De Vida Perdidos por Discapacidad
AVPP: Afos de Vida Potencialmente Perdidos

Anos de vida perdidos por discapacidad (AVPD)

La estimacion de los AVPD se realizé con la cantidad de casos prevalentes de los
eventos seleccionados, multiplicados por la duracién promedio de la enfermedad y
el correspondiente peso de discapacidad. Para esta uUltima parte, se tuvo en cuenta la
distribucién de severidad.

AVPD = C * PD < ES
Donde:
C = Casos prevalentes por estadio del evento

PD = Peso de la discapacidad por estadio del evento

ES = Estado de severidad del evento
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La informacion de pesos de discapacidad, se consulté del material suplementario del
estudio mas reciente de estimacion de carga mental de GBD 2019 (Tabla 5) (2,3).

Tabla 5. Pesos de discapacidad para los trastornos analizados segun GBD 2019

Depresion Asintomatico 0
Leve 0,145
Moderado 0,396
Severo 0,658

Ansiedad Asintomético 0
Leve 0,03
Moderado 0,133
Severo 0,523
Trastorno afectivo bipolar Maniaco /Hipomaniaco 0,492
Depresivo 0,396
Residual 0,032
Esquizofrenia Aguda 0,778
Residual 0,588

Fuente: Elaboracion equipo ONS.

Los pesos de discapacidad para intento de suicidio son el resultado de la consulta en
la literatura sobre las secuelas fisicas permanentes, que dejan los intentos de suicidio
por cada mecanismo. Se obtuvieron los pardmetros de frecuencia de las secuelas
generadas por intoxicacién, ahorcamiento, lanzamiento al vacioy avehiculos,y se hizo
unpromedio ponderadode los pesos de discapacidad de las secuelas encontradas para
tener un valor Unico por mecanismo (Tabla 6). Para el caso de arma corto punzante y
otros mecanismos, no se encontraron resultados para secuelas permanentes.

Tabla 6 Pesos de discapacidad de las secuelas permanentes generadas por los mecanismos de intento de
suicidio mas utilizados entre 2018 y 2020

Intoxicaciones 0,178
Ahorcamiento 0,223
Lanzamiento al vacio y a vehiculos 0,165

Fuente: Elaboracion equipo ONS.

Anos de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP)

La estimacion de los AVPP se realizé a partir de la tabla de vida del estudio de GBD
(Tabla 7) (16), segun el grupo quinquenal de edad j. Se estimo la diferencia entre la
expectativadevidaen el grupoedad ev_jy laedad agrupada donde ocurrié la muerte.
Porlotanto,ladiferenciadelosanosdelas muertesocurridasencadagrupoquinquenal
de edad d_j, respecto a su expectativa, seria los afios de vida potencialmente dejados
de vivir. La agregacion de las muertes ocurridas en cada grupo de edad j multiplicada
por los anos dejados de vivir seria los AVPP.
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n

AVPP = ) d; X (evr; — Cm)

j=1

Donde:

d; = defunciones

evry = diferencia entre la edad en la que ocurri6 la muerte y la expectativa vida para cada
grupo de edad

Cm = correccién de mitad de periodo (para evitar sobreestimar la pérdida, asumiendo
que en cualquier rango de edad la muerte ocurrié en la mitad del periodo).

Tabla 7. Tabla de vida del estudio de GBD

0 88,9 86,4
5 84 81,5
10 79 76,5
15 74,1 71,6
20 69,1 66,6
25 64,1 61,6
30 59,2 56,7
35 54,3 51,8
40 49,3 46,8
45 444 41,9
50 39,6 37,1
55 34,9 32,4
60 30,3 27,8
65 25,7 23,2
70 21,3 18,8
75 17,1 14,6
80 132 10,7
85 10 7,5
90 7.6 51
95 59 34

Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Presentacion resultados

El procesamiento, andlisis y construccion del modelo se realizé en Microsoft Excel ®.
Se presentan los AVISA totales y las tasas poblacionales de las pérdidas de anos de vida
saludable (AVISA por 100.000 habitantes), en agregacion nacional y desagregados por
departamento, sexo, grupo de edad y afos calculados, para trastornos mentales de 2015
a 2020 y conducta suicida de 2018 a 2020. Asi mismo, se presentan cada uno de los
componentes de los AVISA (AVPP y AVPD) con la misma desagregacion de los AVISA. La
representacion grafica se realizé en piramides poblacionales y mapas departamentales.
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8.2.2 Metodologia. Percepcion sobre la atencion
de los servicios de salud mental cuando se padece
de depresion en Colombia

Silvia Camila Galvis-Rodriguez

- - o

Con el objetivo de explorar la percepcion de los pacientes, sus familias, profesionales ~eloo--
de atencién en salud mental, las empresas promotoras de salud (EPS) y tomadores de
decisionessobreelusodelosservicios de salud mental cuando se padece de depresion
en Colombia, se planted un abordaje cualitativo complementario a la estimacién de
carga de enfermedad en afios de vida saludable (AVISA) perdidos. Esto se considerd
necesario dado que se ha identificado que el no uso de los servicios de salud mental
contribuye a aumentar la carga de la depresion expresada en AVISA perdidos (1) y
gue los actores mencionados se ven afectados de alguna forma por la necesidad de
atencién no resuelta (2). Se escogid el enfoque cualitativo fenomenoldgico, ya que
este se emplea cuando el objetivo es describir y comprender el significado de una
experiencia desde la perspectiva de quienes han tenido dicha vivencia y el sentido
que le han dado en su vida cotidiana (3).

Participantes

Laselecciondelos participantes se hizo por medio de muestreo intencionado, es decir,
fueron escogidos deliberadamente con base en las necesidades detectadas durante la
revision de la literatura (4). Asi, estudios previos sobre acceso a los servicios de salud
en Colombia indican que para su andlisis es necesario comprender la percepcién del
personal administrativo, profesionales en la atencién en salud mental, organizaciones
de usuarios, sus familias y organizaciones no gubernamentales (ONG) (2,5-7).
Establecido lo anterior, se prosiguié arealizar una busqueda de posibles participantes
considerados de gran relevancia para responder a la pregunta de investigacion por
su conocimiento y experiencia en el tema. Para ello, se utilizé el buscador de Google
con la frase “servicios de atencion para la depresién en Colombia”. Los resultados
permitieron identificar posibles participantes que se revisaron en detalle al
considerar que el contacto identificado representa al menos a un actor identificado
como relevante y su trayectoria en la atencion de la depresion en Colombia a partir de
los criterios establecidos en la tabla 1.

Lo anterior permitié identificar doce posibles entidades relevantes y expertos en el
tema a quienes se contacto por correo electrénico. A las personas que respondieron
voluntaria y positivamente a la invitacion, conformaron el nimero final de
participantes (Tabla 1).
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Tabla 1. Seleccion de entidades relevantes para entender la perspectiva sobre uso de los servicios para la
atencién de la depresién en Colombia

Criterios de inclusion por actor | Caracteristicas Seleccion final [ n Referencia
relevante @
1. Administrativo o tomador de | Contar con experiencia | Ministerio de 1 JB-MSPS
decisiones en el anélisis de Salud y Proteccion
depresiony tomade Social. Direccién de
decisiones en salud enfermedades no
mental en Colombia. transmisibles.
2. Personal de atencién Tener experiencia Terapeuta de entidad 1 OR-EPS
en el diagndstico Promotora de salud.
y tratamiento
de personas con Psiquiatra Entidad 1 FA-TSC
depresién. Territorial.
3. Usuarios y sus familias Apoyar alos pacientes | Asociacién colombiana | 1 FL-Familias
y sus familiasen la contra la depresion y
blusqueday uso de el pénico (ASODEP).
los servicios de salud
mental.
4. ONG - Profesionales de la Fundacion 1 LC-ONG
salud con conocimiento | Unidos  Contra la
en el diagnésticoy Depresion  (Funidep)

manejo de la depresién.
- Dirigir acciones para
el apoyo al acceso a

los servicios de salud
mental de los pacientes
y sus familias.

5. Pacientes - Tener un diagnéstico | Fuentetomadadeaudio | 1 TP-Usuario
de depresion. en prensa nacional
- Ser atendido por el publicadadeformalibre
servicio de salud en en internet y citada
Colombia. conforme a la ley de

derechos de autor (9).

Fuente: Elaboracién equipo ONS.

Seempled laentrevistaindividual semiestructuradacomo técnicaderecolecciéndela
informacion, dado que permite utilizar una guia de temas para enfocar las preguntas.
Las categorias tematicas propuestas en el modelo tedérico para el andlisis de acceso
a los servicios de salud propuesto por de Aday y Andersen (1978) (8), sirvieron como
guiay estructura tematica para el disefio y seleccion de las preguntas (Grafico 1). Los
temas tratados fueron:

e Acceso potencial: se indagd por las caracteristicas de los servicios de salud
mental, las caracteristicas de la poblacion y la necesidad sentida de los pacientes
que buscan los servicios.

e Accesoreal:seindagd porlarutadeingreso alos servicios de salud mental, el tipo
de servicios que se utilizan y la percepcién que tienen o han escuchado sobre la
calidad de la atencion.

e Otros aspectos: para finalizar la entrevista se indagdé por la percepcién sobre
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las acciones que se llevan a cabo a nivel nacional y local con el fin de mejorar la
atencién en salud mental y en el diagndstico de depresion.

La informacion se recolecté por medio de teleconferencia en la plataforma Zoom,
sujeta a aspectos como: accesibilidad de la comunicacién, la disposicién del
participante, su ubicacién geografica y los protocolos pertinentes a la emergencia
sanitaria por COVID-19. Se recolecté material audiovisual con previa autorizacion y
firma del consentimiento informado del participante.

Grafico 1. Categorias para el analisis de acceso a los servicios de salud basado en el Modelo de Aday y

Andersen
ACCESO
Uso-Utilizacion
[
Acceso potencial

V \’

\7 \ Caracteristicasy
Caracte.rl:stlcas de Caractgrlstlcas poblacién EQUITATIVO nech{dad: uso del
los servicios de Predisponen servicio
salud —— | @ Capacitan (individuales .

Recursos | y sociqles) (E:structyra social
Organizacion Necesidades INEQUITATIVO reencias
= < Recursos
N4 ¥ . -
A4 A4 Disponibilidad
Utilizacion Satisfaccion Meior(a estad
@ Tipo ] Convivencia ACCESO ejgrla Tsda 0
Propésito Informacion efectivo e salu
P Costos . :
Lugar Cortesia Satisfaccién por
@ Tiempo Calidad los servicios
Acceso real

Fuente: Instituto Nacional de Salud, Observatorio Nacional de Salud. Acceso a servicios de salud en Colombia. 2019; 13 (9).
Andlisis de la informacion

Lainformacién obtenida en las entrevistas y de las notas de prensa fueron transcritas
y se analizé bajo el método del analisis tematico deductivo e inductivo. Las categorias
o temas generales fueron de naturaleza deductivas prestablecidas, siguiendo la guia
del modelo tedrico mencionado. Por su parte, el contenido de las subcategorias fue de
caracter inductivoy se analizaron por medio de pasos sistematicamente establecidos,
que permitieron garantizar el mayor nimero de datos relevantes (Grafico 2), cuyo
proceso se realizd con el apoyo del programa para el analisis cualitativo NVIVO
12. Como resultado se establecié una estructura tematica que se alimenté con los

reportes de cada participante (Grafico 3). 209
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Fuente: Elaboracion propia con base a la propuesta de Braun y Clarke 2006) (10). Traduccidn libre de inglés al espanol
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8.2.3 Metodologia. Analisis del enfoque de género
en la prevencion del suicidio en hombres

Andrea Garcia-Salazar
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En esta seccién, se describe la metodologia empleada en el andlisis de cémo opera o K
el enfoque de género en el discurso y las practicas de las acciones de politica publica N 7
relacionadas con la prevencién de la muerte por suicidio en hombres. La investigacion e~ -

fue de corte cualitativo e integré el andlisis de las cifras nacionales de suicidio, lo
que llevé a identificar la existencia de una brecha de género en la mortalidad por
suicidio entre hombres y mujeres. Se establecieron la salud mental y el género como
categorias analiticas clave, a la vez que se hizo relevante la inclusion en el andlisis
de elementos conceptuales como el sufrimiento, el cuerpo, los factores de riesgo, la
socializacion de género y la masculinidad.

La prevencidn del suicidio en la politica y en el quehacer de las entidades del
Estado

Con el objetivo de conocer cémo se implementa el enfoque de género en la
prevenciéon del suicidio en hombres, se realizé la correspondiente revisién a la
Politica Nacional de Salud Mental de 2018 (1) y a la Estrategia Nacional para la
Prevencion de la Conducta Suicida en Colombia (2). Ademas, se llevaron a cabo
dos entrevistas semiestructuradas a servidores publicos del Ministerio de Salud
y Proteccién Social, en su Observatorio de Salud Mental, y un experto tematico.
Mediante la realizacion de un estudio de caso, se exploré el quehacer de una
entidad territorial en la prevencion del suicidio. Asi, se llevd a cabo un andlisis
de los Escuchaderos, una de las estrategias de atencién en salud mental de
la Secretaria de Salud de Medellin. Este andlisis se realizé con el objetivo de
profundizar en como se integra el enfoque de género en las acciones de politica ptblica
en una poblaciéon con un alto nimero de casos de suicidio en hombres. Se hicieron
un total de seis entrevistas semiestructuradas a funcionarios de la Secretaria de
Salud de Medellin, asi como a profesionales de salud que desarrollan acciones
de intervencion a nivel poblacional e individual con la estrategia en esta ciudad.

Elementos analiticos de interés y estructura del analisis

A partir de los documentos de politica publica y la literatura revisada, fueron
planteadas cinco dimensiones de interés sobre las cuales se construyeron las
preguntas realizadas en las entrevistas: a. Marco tedrico y conceptualizacion de la
estrategia de prevencion del suicidio (linea de politica publica); b. Planteamiento
de la brecha de género, diferencias de conducta suicida/suicidio hombres y
mujeres (linea contexto); c. Integracion y practicas vinculadas al enfoque de género
(parédmetros de la intervencion); d. Aspectos de medicidon de la efectividad de la
inclusion; e. Recomendaciones. La informaciéon recolectada en las entrevistas se
ingresoé en el programa informatico NVivo y se consideraron las categorias analiticas
en conjunto con otras emergentes, constituyendo un libro de cédigos con un total
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de 72. Con esto se estructurd el documento de reporte de resultados en el que se
plantearon los mecanismos de intervenciéon de nivel nacional concentrados en
la Politica Nacional de Salud Mental y la Estrategia Nacional de Prevencion de la
Conducta Suicida con énfasis en la brecha de género. Luego, se presenta el analisis
de la estrategia de los Escuchaderos. Finalmente, a partir del didlogo entre estos
elementos, se plantearon las conclusiones y se cerrd con las recomendaciones
centradas en el enfoque de género para el abordaje de la problematica.

1. Ministerio de Salud Publica de Colombia. Politica Nacional de Salud Mental. Minist Salud y Prot Soc
[Internet]. 2018;2021. Available from: http://www.confbasaglia.org/wp-content/uploads/2015/01/PDF.pdf
2. Ministerio de Salud y Proteccion Social. Republica de Colombia. Estrategia Nacional para la
Prevencion de la Conducta Suicida en Colombia. 2021;57. Available from: https://www.minsalud.gov.
co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/VS/PP/ENT/estrategia-nacional-conducta-suicida-2021.pdf
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I Pablo Chaparro-Narvaez

- - o

Colombia, en relaciéon con el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) “Paz, \\ %_} ,/'
justicia e instituciones sélidas”, propuso reducir la tasa de homicidio. En 2009, la o
tasa estaba en 35,2 muertes por 100.000 habitantes y la propuesta fue llevarla DR 2

a 16,4 en el 2030. La persistencia del conflicto armado interno y las diferentes
condiciones sociales y econémicas entre las distintas areas geograficas son un
reto para alcanzar la meta propuesta. En el ultimo quinquenio son pocos los
estudios que en el pais han explorado las desigualdades en la mortalidad por
homicidio. Por esto, este estudio tuvo como objetivo analizar la tendencia de
las tasas de mortalidad por homicidio y explorar la relaciéon de esas tasas con
las condiciones socioecondmicas en Colombia para el periodo 1998-2020.

Estudio ecoldgico mixto

De las bases de mortalidad del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) derivan los datos de defunciones debidas a homicidios.
La informacién empleada corresponde a las muertes codificadas como
homicidios (codigos X85-X99, YO0-YO9) y secuelas de homicidios (Y87.1) (1).
La informacién sobre poblacién para el periodo 1998 - 2020 proviene de las
proyecciones de poblacion del DANE (2). Se incluyeron en el andlisis, indicadores
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) a nivel municipal para 2005, 2011
y 2018, (3), Pobreza Monetaria (PM), Pobreza Monetaria Extrema (PME) y
Gini de 23 ciudades colombianas para el periodo 2010 a 2018 (4), producidos
por el DANE. También, se incluyé el indice de Progreso Social (IPS) municipal
de 15 ciudades, producido por la Alianza para el Progreso Social Colombia (5).

Paraesteanalisis,ladefinicibnde homicidiohacereferenciaalamuerteresultantedel
usodelafuerzafisicaoel poder,yaseaporamenazao,de hecho,contraotrapersona,
grupoocomunidad,cuandolaspruebasindicanqueelusodelafuerzafueintencional (6).

Las variables incluidas en el andlisis son: afo de registro de la defuncion, poblacién
total por aio, nimero de muertes anuales, sexo, edad, area de defuncién, municipio de
ocurrencia del hecho, cédigo de la causa basica de defuncién, NBI municipal; PM, PME
y Gini para 23 ciudades (Armenia, Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali, Cartagena,
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Clcuta,Florencia,lbagué,Manizales,Medellin,Monteria,Neiva,Pasto, Pereira,Popayan,
Quibdo, Riohacha, Santa Marta, Sincelejo, Tunja, Valledupar y Villavicencio) e IPS en15
de ellas (Armenia, Barranquilla, Bogot4, Bucaramanga, Buenaventura, Cali, Cartagena,
Cucuta, Ibagué, Manizales, Medellin, Monteria, Pereira, Quibddé y Santa Marta).

Analisis estadistico

El andlisis de las muertes debidas a homicidios calcula frecuencias absolutas y
relativas, tasas de mortalidad cruda, ajustada por edad y sexo, y especifica por
grupos de edad y sexo. Las tasas indican muertes por 100.000 personas al ano. La
estimacion de tasas no tiene en cuenta municipios que presentan menos de 20
muertes por homicidio al afno debido a que producen tasas inestables, es decir, un
pequeio cambio en el numerador puede generar un gran cambio en la tasa de un
ano al siguiente. El calculo de las tasas especificas considera grupos de edad por
guinquenios. La estandarizacién de las tasas de mortalidad por edad y sexo recurren
al método directo y utiliza la poblacién mundial como poblacién de referencia (7).

Para los niveles nacional y municipal, la exploracion de la tendencia de las tasas de
mortalidad ajustadas emplea el analisis de puntos de inflexion (8). Cada afo, donde
la inflexion es observada, tiene la correspondiente representacion geografica
del nimero de homicidios (mapa de puntos), de las tasas de mortalidad (mapa de
coropletas) y de los patrones espaciales de la media de distribucion de la tasa ajustada
de mortalidad por homicidios e identificacion de las areas de alto riesgo (puntos
calientes) para homicidios (mapa de calor o de estimacion de densidad de nucleo).

En la construccion del mapa de calor, estan definidas las densidades por el ancho de la
banda adoptada (radio). La capa de vectores de puntos referida a las tasas ajustadas
es importada en el software QGIS 3.24.0. Este es un shapefile que esta proyectado
en un sistema de coordenadas plano (EPSG:32618 - WGS 84 / Universal Transverse
Mercator zona 18N). Con el fin de determinar la distancia media, la desviacion
estandar y la distancia minima y maxima de cada uno de los puntos, es utilizado el
algoritmo de matriz de distancias del mismo software. Luego, es calculada la media
de la distancia media y de la desviacién estandar. Al restar la media de la distancia
media y la media de la desviacion estandar se obtiene el radio. Una vez definida esta
medida, es determinada la funcién Kernel (k) en la que es elegida la funcion cudrtica,
qgue pondera con mayor peso los puntos mas cercanos que los lejanos, pero con
disminucion gradual. Con la malla de densidad de Kernel generada son establecidas
cinco clases. Luego, es empleada la ruptura natural (Jenks) que representa el
escalamiento natural de las series de datos y los agrupa en cuanto a la similitud (9).

Las medidas de desigualdad calculadas fueron la diferencia (desigualdad
absoluta) y razon (desigualdad relativa) de tasas y el indice y curva de
concentraciéon. El procesamiento de la informacion empled hojas de célculo de
Microsoft Excel. El andlisis de la informacién utilizé los programas R, Joinpoint
Regression version 4.9.1.0, Epidat version 4.2 y QGIS Desktop versiéon 3.24.0.
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8.3.2 Métodos y datos para el estudio de caso
de la violencia homicida en Medellin, Colombia
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Las tasas poblacionales de mortalidad por homicidios en las ciudades han sido \ /
. . . o . . . . . Al ’
analizadas por un amplio campo de investigacién dedicado principalmente al estudio S e

de las condiciones socioecondémicas de las poblaciones (1-7). Para esto, lastasasde "~ =----
homicidios suelen ser agregadas por periodos de tiempo (series de tiempo). Existen

diferentes andlisis que se pueden llevar a cabo segliin el objeto de estudio. Sin

embargo, nuestro interés fue la caracterizacién de las poblaciones de estudio a partir

de sus series de tiempo.

1. Analisis de K-means para series de tiempo

Encontrar similaridades o grupos de poblaciones que tengan un comportamiento
similar en tasas de homicidios puede permitir posteriores estudios socioeconémicos,
gue permitan entender mejor ladindmica de laviolencia homicida. Paraesto, se utiliza
un algoritmo de agrupacion (clusterizacién por su denominacién original en inglés) de
series de tiempo (8,9).

1.1 Agrupacion de las series de tiempo

A diferencia de los métodos supervisados, donde se conoce de antemano a qué tipo
de comportamientos pertenece cada serie de tiempo, el algoritmo de clusterizaciéon
de series de tiempo es un método no supervisado que busca organizar las series de
tiempo en grupos con base en similaridades del comportamiento de estas mismas.
El conjunto de datos de series de tiempo puede verse como {S3, Sz, -.., Sy}, donde
cadas_iesunvector D-dimensional. Al suponer que se quieren agrupar las series en K
grupos {Cy, ..., Cx } el algoritmo de clusterizacién de K-means busca encontrar estos
conjuntos que minimizan la distancia de las series de tiempo a los puntos medios de

los grupos {4, ..., Ug }estoes:

ko
arg min Z ZIISJ' - ill®

{C1Cx} 21 521

Sin embargo, de esta forma se asume como medida de similaridad la distancia
euclidiana ||s; — w|. Para el analisis de series de tiempo, esto no resulta ideal debido
a que un analisis punto a punto puede ignorar patrones temporales en la dindmica de
las series de tiempo.

1.2 Distancia Dynamic Time Warping- DTW
Para abordar las limitaciones del método de K-means se propone el uso de la distancia
de deformacién dindmica del tiempo (DTW, por sus siglas en inglés) (8,10). En esta
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distancia, se intenta incluir similaridades entre series que no estén totalmente
alineadas. Sea x e y dos secuencias, la distancia DTW se define cémo:

i ) 2
DIW(ax,y) = mmin Z [z — will®,
(id)Ex

donde 1T representa una asignacion de indices entre ambas secuencias, es decir,
una lista de tuplas T = [(iy, jo), ---» (ig—1,Ja—1)] - Esta asignacién debe cumplir que
ip = Jjo =0, esto es que la primera tupla sea los primeros elementos de las series. De
forma similar, se debe cumplir que la Gltima dupla iz—1 = jg—1 = d — L corresponda a
los Ultimos elementos de las series y sea mondtonamente creciente.

De esta forma, la métrica DTW analiza la mejor asignacion de indices para minimizar
ladistanciaentrelas series de tiempo. Asi, la asignacién dptima determinauna medida
de similaridad independiente de variaciones temporales, tales como corrimientos
(shifts). A partir de esto, se ha propuesto encontrar este minimo mediante
aproximaciones diferenciables (Soft-DTW), lo cual ha mostrado una mejora con el fin
de encontrar una mejor agrupacion.

1.3 Métrica de evaluar el desemperio de la agrupacion
Para evaluar el resultado de la agrupacion, se utilizé la métrica de puntaje de
Silhouette (s):

§ = dﬂ - de
- max(d,.d.)’

donde d, es una distancia media intra-grupos, la distancia media entre series de
tiempoenel mismogrupo. El factor d, es unadistanciamediainter-grupos, ladistancia
media entre series de tiempo de diferente grupo. De esta forma, -1 < s < 1,donde

s =-1ys=1indicauna agrupacion deficiente y 6ptima, respectivamente.

Unejemplode laagrupacion de las series de tiempo se muestraen lagrafico 1. En este,
se toman las tasas de homicidios ajustadas por edad para distintas muestras censales,
gue estan dentro del drea urbana de Medellin. Cada linea corresponde a una muestra
censal para el periodo 2003-2021. Las series de tiempo se centran en la media, el eje
Y esta renormalizado y el algoritmo identifica dos grupos.

Grafico 1: Agrupacion de las series de tiempo de los homicidios en Medellin 2003-2021(11,12).
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Fuente: Elaboracién equipo ONS.
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2.Modelo de regresion de Poisson y GLM (Generalized Linear Models) para estudio
de la violencia homicida en Medellin.

El andlisis usé un modelo de regresion lineal generalizado (GLM, por sus siglas en
inglés) tipo Poisson para identificar qué variables son predictivas de la violencia
homicida. Los modelos GLM (11) son modelos en los que las variables de respuesta
siguen una distribucién diferente a la distribucién normal. Por su parte, un modelo
de regresion de Poisson es un GLM que se utiliza para modelar datos de recuento,
dondelasalidaY orecuento es unvalor discreto no negativo que sigue ladistribuciéon
de Poisson. Este asume que el logaritmo de los valores esperados (es decir, la media)
puede modelarse en forma lineal mediante algunos coeficientes desconocidos.
Transformar la relaciéon no lineal en una forma lineal, necesita una funcion de enlace,
el logaritmo en el caso de la regresion de Poisson. Matematicamente, el modelo de
regresion de Poisson se escribe como:

log(Y) = Bo + p1 X1 + B2 X5 + -+ + BpX,

(4)
Donde,
e Y eslavariable respuesta, en nuestro caso las tasas de homicidio