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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).



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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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.



Panorama

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).
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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 afios 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
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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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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:
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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 afnos. Colombia, 2015 a 2020
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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.

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



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.

~
ocC—3
[ —
[
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




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

e —
L

__________ Recursos
Ambito institucional

Grupos-objetivo quienes
causan el problema
Peatones

Conductores / usuarios
de vehiculos motoresy
bicicletas

Acciones de intervencion. I
- Regular a todos los |
actores del sistemadesde |
acciones en lo técnico |
hastalapromociéndeuna |
cultura vial (accién |
individual). |

]

o — — — C— —

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

Antioquia 737 | 677 | 685 |746 |761 799 [864 | 908 |908 |742 |[824 |645 |9.296
Valle del Cauca 743 | 693 [598 |593 |574 625 |783 |753 |526 |653 |703 |626 |7.870
Bogota, 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
Narifio 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 |2274
Meta 226 | 158 |159 |175 |197 167 |208 |204 |137 |187 |197 |192 |2207
Cauca 120 | 155 136 | 133 | 137 152 | 198 |[228 |154 |185 |167 |139 |1.904
Cordoba 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
Chocd 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
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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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.
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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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