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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.
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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 estd
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.



N de eventos en salud publica

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 areas urbanas.
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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



[ de eventos en salud publica

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: elaboracion equipo ONS
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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 investigacién 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 atencién 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 indagé por la percepcién sobre



N de eventos en salud publica

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
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Uso-Utilizacion
[
Acceso potencial

V \’
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Caracte.rl:stlcas de Caractgrlstlcas poblacién EQUITATIVO nech{dad: uso del
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salud —— | @ Capacitan (individuales .

Recursos | y sociqles) (E:structyra social
Organizacion Necesidades INEQUITATIVO reencias
= < Recursos
N4 ¥ . -
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@ 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).



de eventos en salud publica

Observar coheren-
ciaentrelostemasy

codigos

—

Acceso real

~ ~ —
/ > / @ /
/ /
\ [ \
| \ |
\ /

Acceso potencial Analisis inductivo
de cédigos

\
AN /
~ e
= a\
Andlisis temético Generacion de (" Generar un mapa
deductivo Cadigos segtn tematico
informacion similar (& J

e interesante de los
articipantes. —
P P (Selecaon de )
experienciasy
extractos relaciona-

dos con el objetivo
e )

| — 7
e

[ Reporte de datos ]

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
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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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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).

Cluster 1 Cluster 2

=11

-2 4
T T T T T T T T =2 -y T T T T T T T
2002.5 2005.0 2007.5 2010.0 2012.5 2015.0 2017.5 2020.0 2002.5 2005.0 2007.5 2010.0 2012.5 2015.0 2017.5 2020.0

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 homicidios por 100.000
habitantes.

e Los coeficientes numéricos gacompanan las variables predictivas, donde g, es la
interseccion.
e LaXson lasvariables predictoras o explicativas.

Finalmente, los coeficientes se calculan por medio de la estimacion de maxima
verosimilitud (MLE, por sus siglas en inglés) (12). Los modelos de regresién de Poisson
se usan de manera regular en la literatura del estudio del crimen (13).

3. Preparacion y bases de datos usadas

Se integraron multiples fuentes y bases de datos para el andlisis de las condiciones
socioeconémicas, el entorno construido y la movilidad asociadas con la violencia
interpersonal en la ciudad de Medellin.

Datos de homicidios

La estrategia de datos abiertos de Medellin, MEData (14), publica y actualiza en
la web de manera frecuente y con acceso publico las bases de datos relacionadas
con distintas dimensiones de la ciudad. Se accedié a los registros de muerte por
homicidio recopilados y publicados por el Sistema de Informacién para la Seguridad
y la Convivencia (SISC), un proyecto de la Secretaria de Seguridad de la Alcaldia
de Medellin (15). Estos registros corresponden al periodo entre enero 1 de 2003 y
septiembre 28 de 2021. Los datos vienen desagregados a nivel de evento vy, entre
otras variables, contiene ubicaciones puntuales (latitud y longitud), edad, fecha,
hora del dia y lugar en que ocurrié. Este andlisis se restringe al homicidio en el drea
urbana de Medellin, que estd dividida en 226 muestras censales agrupados en 16
comunas. Los corregimientos fueron excluidos. Estos registros fueron agregados a
nivel de muestra censal. Si bien el resto de los delitos correlacionan con el homicidio,
se decidio excluirlos del analisis con el fin de disminuir la multicolinealidad.
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Datos demogrdficos y socio-econémicos

El Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) tiene con acceso libre
los microdatos sociodemograficos del Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2018
(16). Laresolucion de estos microdatos permite agregar las caracteristicas demograficas
ponderadas por poblacién a distintas escalas (manzana, muestras censales, comunas,
municipios, etc.). Para el caso de Medellin, fueron agregados los datos a escala de
muestra censal, como el nivel educativo, estrato socioecondémico, desempleo, densidad
poblacional. También, se calculd la distribucion etaria al mismo nivel de agregacion.

El Departamento Nacional de Planeacion (DNP), el Instituto de Evaluacién Tecnolégica
enSalud (IETS) y el DANE unieron esfuerzos con el Ministerio de Salud y Proteccion Social
y el Instituto Nacional de Salud con el fin de construir herramientas, que faciliten latoma
de decisiones con mayor certeza para la atencion ante emergencias. El resultado es una
base de datos de acceso libre a nivel manzana del indice de pobreza multidimensional
(IPM) y el indice de vulnerabilidad (17). A esta base de datos, se agregd el IPM a escala
de muestra censal.

Datos de uso del suelo e inversién censal

Por medio de MEData, se accedid a las bases de datos de usos generales del suelo urbano
y la inversion censal por parte de la administracién. La primera es un formato vectorial
tipo shapefile en donde, a escala de manzana, se tiene el tipo de uso del suelo para el
afo 2021. Estos pueden ser L = {areas de baja mixtura, areas y corredores de media
mixtura, areas y corredores de alta mixtura, espacio publico existente, espacio publico
proyectado, uso dotacional}. Gracias a este archivo, se agregaron, a escala de muestra
censal, las areas ocupadas por cada categoria de uso. De esta manera, se construy?d la
métrica de entropia definida como E=- L, 2222, en donde pi es la proporcion del rea
usada en cada categoria de L. Esta es una métrica bastante usada en literatura (4) que
intenta medir qué tan equilibrada es la distribucién de los usos del suelo, la cual toma
un valor de O cuando la muestra censal estd compuesta por un solo uso de suelo (por
ejemplo, residencial) y 1, donde el area desarrollada se comparte por igual entre los
distintos usos del suelo.

Se escogid la base de inversion censal de 2018 y se resume la inversidn a cada comuna
realizada por parte de las dependencias del ente central y las entidades descentralizadas.
La inversion para cada comuna se distribuyd dentro de las muestras censales
pertenecientes a estas, de acuerdo a la poblacion residencial.

Datos de movilidad

Se accedié una matriz de origen-destino para el area metropolitana del Valle de Aburra.
Esta matriz fue extraida de la encuesta de movilidad de 2015 (14) y se encuentra a escala
de zonas del Sistema Integrado de Transporte (SIT), usadas para su planeacion. Se realizd
una unién espacial para agregar las matrices a la escala de muestras censales. Como
resultado, se obtuvo el promedio diario del flujo de personas entre distintas muestras
censales. De esta manera, para cada muestra censal, se estimé la poblacién flotante
definida como la cantidad de visitantes externos durante el dia.

Puntos de interés con accesibilidad a alcohol (POls-alcohol)

Alo anterior, se agrego el nimero de puntos de interés con accesibilidad a alcohol (POls,
por sus siglas en inglés) en cada muestra censal. Estos datos se extrajeron de Open Street
Maps (OSM), una plataforma de mapeo de acceso libre (18,19). Las etiquetas con sus
valores utilizados fueron (20):



Servicios: bar, restaurante, café, comida rapida, cine, discoteca, teatro.
Comercio: alcohol, bebidas, suministros de elaboracién de cerveza, vino, general,

supermercado.
Edificaciones: hotel
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Entre todas las métricas estimadas, se destacd una alta correlacion entre el nivel
educativo, la edad promedio, el estrato socioecondmico y la tasa de desempleo. Por lo
gue, para el modelo de regresién de Poisson planteado, se decidié usar solo la variable
de nivel educativo. La matriz de correlaciones entre las distintas variables estimadas
se muestra en el grafico 2, en el cual los colores rojos representan correlacion positiva,
mientras que los azules son de correlacién negativa. Se observan altas correlaciones
positivasentre estrato, edad, educacion. Por su parte, el IPM correlaciona negativamente
con el estrato socioeciondmico. De manera interesante, existe una alta correlacién entre

hurtos y poblacion flotante.

Grafico 2: Matriz de correlacion entre las métricas estimadas.
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Un resumen de las variables tenidas en cuenta en el modelo de regresion de Poisson se

muestra en la tabla 1.
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Tabla 1: Variables explicativas, indicadores y descripciones.

Homicidios Tasas ajustadas por edad por cada 100 Tasas ajustadas por edad. Estas tasas fueron ajustadas por edad de

mil habitantes acuerdo a ladistribucién etaria de la muestra censal.
Socioecondmicas | Poblacién Poblacion residente en cada muestra censal.
(SE)

Educacion El nivel educativo esta clasificado asi: 1- preescolar, 2- basica primaria,

3- basica secundaria, 4- media académica o clsica, 5- media técnica,

6- normalista, 7- técnica profesional o tecnoldgica, 8- universitario,

9- especializacion, maestria, doctorado, 10- ninguno y 99- no Informa.
Ya que la categoria de nivel educativo esta en orden ascendente con el
numero de afos de estudio, se convirtié el valor categérico de educa-
cién en una métrica que toma valores reales (descartando las etiquetas
10y 99). La métrica local del nivel educativo esta dado por el promedio
ponderado por poblacion del nivel educativo, al asumir que esté como
una variable entera.

Distribucion etaria Se extrajo la distribucion etaria a escala de muestra censal. Esta se uso
para ajustar las tasas de homicidio y no para el modelo de regresion de
Poisson.

Fuente: Las anteriores métricas se calcularon a partir del Censo
2018(16) a un nivel de agregacién de muestra censal.

Puntos de interés (POls) con accesibili- La plataforma Open Street Map (OSM)(18) permitié descargar posicio-
dad a alcohol. nes geo-referenciadas de puntos de venta de alcohol. Para este fin, se
utilizoé el software JOSM(19).

La métrica corresponde al niimero de estos lugares dentro de cada
muestra censal.

Entorno construi- | Densidad de poblaciéon Poblacion residencial por unidad de drea. En zonas urbanas, la densidad
do (EC) poblacional es una caracteristica que diferencia los distintos usos del
suelo. Aqui, se interpreta como el grado de urbanizacion de la zona.
Entropia
Como se definio en el texto. Para detalles del uso del suelo en Medellin,
ver (21).
Inversién por muestra censal Como se definid en el texto.
Movilidad (M) Poblacion flotante A partir de la matriz de movilidad de Medellin de 2015, se estimé la

poblacion flotante de cada muestra censal. Esto es promedio de perso-
nas dentro de una muestra censal durante horas del dia, i.e. Flotante =
poblaciéon residente - trabajadores que viajan a otra muestra censal -
trabajadores que llegan a la muestra censal.

Fuente: Elaboracion equipo ONS.
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delosProgramasdeDesarrollocon Enfoque Territorial (PDET) conel objetivodelograr
la transformacion estructural del campo y el ambito rural, asi como el planteamiento
de un relacionamiento equitativo entre el campo y la ciudad (1). Los PDET son
170 municipios pertenecientes a 16 subregiones con alta presencia de conflicto
armado, condiciones de vida deficientes y un alto porcentaje de poblacion rural.

Enestecontexto,yaltenerencuentaquelaviolenciahomicidaesunodelosproblemas
mas importantes de salud publica en Colombiay el conflicto armado un determinante
fundamental de lasalud y de la desigualdades de salud en el pais, se realizé un analisis
del comportamiento de la violencia homicida en los municipios PDET entre 19998
y 2020 con el propdsito de aportar ala comprensién de la dindmica de la violencia
en estos municipios y de los avances de la implementacién del Acuerdo Final de Paz.

Se realizd un estudio descriptivo de la mortalidad por homicidio en los 170
municipios PDET. Se entiende la violencia interpersonal como la muerte
por el uso intencional de la fuerza fisica o el poder, ya sea como amenaza
o real, por parte de otra persona o grupo, sin incluir las fuerzas militares o
policiales (2). Se incluyeron los cddigos de la Clasificaciéon Internacional de
Enfermedades (CIE-10): X85-X99, Y00-YO9 y secuelas de homicidios (Y87.1).

Fuentes de informacion

Para el analisis descriptivo se utilizaron las bases de datos de mortalidad del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) del periodo 1998-
2020 vy las proyecciones de poblaciéon de la misma institucidon con base en el censo
DANE de 2018. Se calcularon tasas de mortalidad ajustadas por edad segln
sexo por el método directo. Las variables consideradas en el andlisis fueron: afo,
nuimero de muertes anuales, sexo, edad, municipio y subregiéon PDET de ocurrencia
del hecho. El manejo de la informacion y el ajuste de las tasas de mortalidad
fue realizado a través del software estadistico R version 4.1.3 (2022-03-10).

Se consultaron fuentes documentales con el fin de profundizar en el andlisis.
Se privilegiaron los informes de organismos de cooperacién con trayectoria
en el tema sobre el proceso de implementacion y analisis de instituciones
y expertos en el estudio del conflicto armado en Colombia. De la misma
manera, se dialogd con dos expertos a partir de los hallazgos preliminares
y la utilizacién de una herramienta de visualizacion que se encuentra
en el siguiente enlace: https://onscolombia.shinyapps.io/violence-app/.
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Analisis

Se wusaron frecuencias absolutas y relativas, tasas de mortalidad crudas
y ajustadas por edad segln sexo. Se describié el comportamiento para el
conjunto de municipios PDET y sus tendencias en el tiempo. Esta tendencia
se estudidé a través del andlisis de puntos de inflexién (Joint-point) y se usé
el software “Joinpoint Regression Program” version 4.9.1.0 del Instituto
Nacional de Cancer de Estados Unidos (NHI, por sus siglas en inglés) (3).

Se presentd un andlisis detallado del comportamiento en los cinco municipios
con mayor numero de muertes, al partir de la importancia de estos hallazgos en
relacién con la informaciéon que proveen sobre la dindmica de la confrontacion
armada y del avance en el proceso de implementacion del Acuerdo Final de Paz.

Se analizé latendencia de mortalidad y se compard con la tendencia de los municipios
no PDET. Adicionalmente, se realizé un analisis de series de tiempo que permitié
agruparlosmunicipiossegunsucomportamientoenel periododeestudio.Estoselogro
al tener en cuenta una revision del comportamiento del homicidio por subregiones a
partir de la herramienta construida para observar algiin comportamiento diferencial
entre regiones y los municipios con el mayor niimero de muertes durante el periodo
de analisis. El andlisis se llevd a cabo a través del “algoritmo de clusterizacién de
series de tiempo” (4), cuya metodologia se presentd con detalle en la seccidn previa.

Aproximacion a las desigualdades en la mortalidad por homicidios entre municipios
PDETy no PDET

Se realizd un andlisis de las diferencias relativas y absolutas para hombres y mujeres
y en conjunto con el propésito de brindar un panorama sobre la magnitud de las
desigualdades en el periodo de estudio del homicidio en los municipios PDET vy los
municipios no PDET. Se usaron las razones de tasas y las diferencias de tasas por afo.

Se llevé a cabo una presentaciéon de los hallazgos preliminares y se discutieron
los alcances del andlisis alrededor de cuatros preguntas junto a dos expertos
del sector salud. Las cuatro preguntas orientadoras fueron: 1) De acuerdo a su
conocimiento, ;qué aspectos considera se deben tener en cuenta para intentar
explicaciones del comportamiento descrito?. 2) ;Cudles han sido los avances del
sector salud en el desarrollo de los PDET?. 3) ;Qué retos y desafios considera
tiene el sector salud en su contribucién a la disminucién de los homicidios en estas
zonas?. Y, 4) en su opinion, ;cudles serian los principales retos de sector salud para
avanzar en la implementacién de los acuerdos y construccion de la paz territorial?

Adicionalmente, se revisé y analizé informacion de los documentos sobre avances del
proceso de implementacién, asi como de andlisis sobre la dindmica actual del conflicto
armado en estos municipios y de otras paginas web de entidades con trayectoria
en la tematica para avanzar en una comprensién mas profunda de los hallazgos.

La seccion queddé organizada de la siguiente manera: descripcién general del
comportamiento enlos municipios PDET, latendenciaeneltiempo parael conjuntode
los municipiosy segungrupos de municipios,de acuerdoal algoritmo de clusterizacion,
y una aproximacion a la magnitud de las desigualdades en el tiempo entre los
municipios PDET y no PDET. La seccién finaliza con un intento de profundizacién
y discusion de los hallazgos y unas recomendaciones relacionadas con estos.
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8.4.1 Metodologia. Analisis del comportamiento y

desigualdades del bajo peso al nacer a término en
Colombia, 2006-2020

Lorena Maldonado Maldonadko

Este estudio observacional describié y analizé el comportamiento del bajo peso . L’
al nacer a término (BPNT), que corresponde al nacimiento de bebés con mas de S - -7
37 semanas de gestacion y un peso inferior a 2500 gramos (1,2) en Colombia

durante el periodo 2006 - 2020. Adicionalmente, se estimé la relacion entre

este evento y diversas variables socioeconémicas de interés con el fin de dar

cuenta de las posibles desigualdades sociales subyacentes. Para lograr estos

objetivos, se realizé un andlisis de tendencia temporal y un andlisis de regresion

logistica multivariado con las especificaciones que se describen a continuacion.

Solo se incluyeron los nacimientos a término, debido a que, con los datos
oficiales disponibles, no es posible calcular el peso para la edad gestacional en
nacimientos inferiores a 37 semanas. Esto seria necesario si se asume el consenso
de que el bajo peso en un recién nacido se da cuando su peso es de al menos
2 desviaciones estandar por debajo de la media para su edad gestacional (3).

Analisis de tendencia temporal

El andlisis de tendencia temporal pretende identificar posibles cambios en el
comportamiento del BPNT durante el periodo 2006 - 2020. Esto implicé plantear un
analisis ecologico, que definié como indicador objeto de anélisis la proporcién anual
de nacimientos con BPNT. Este indicador se obtiene a partir de la siguiente férmula:

Proporcién de BPNT: Nimero de nacidos vivos a término con BPNT x 100

Total de nacidos vivos a término del periodo de estudio

La proporcion de BPNT se calculd para cada uno de los anos del periodo de anélisis
tanto a nivel nacional como a grupos de municipios clasificados en quintiles, segiin
el Indice de Pobreza Multidimensional (IPM) municipal. Esta agrupacion se planteé
con el objetivo de explorar diferencias en el comportamiento de las tendencias del
BPNT en los territorios de acuerdo a su nivel de pobreza multidimensional, ya que la
literatura reporta que las condiciones de vulnerabilidad socioeconédmica aumentan la
probabilidad de nacimientos con BPNT (4,5).

El IPM mide el nivel de pobreza de los hogares a partir de cinco dimensiones y 15
indicadores relacionados con educacién, condiciones de la infancia y juventud,
salud, trabajo y condiciones de vivienda y acceso a servicios publicos domiciliarios.
De acuerdo con esta metodologia, los hogares con privacién en al menos 33,3%
de los indicadores, se consideran en situacién de pobreza. En Colombia, el nivel
de desagregaciéon maximo de este indicador es departamental, sin embargo, El
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Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), a partir del Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda (CNPV) 2018, generd un indice evolucionado vy
complementario a las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), que da cuenta de la
pobreza multidimensional y sus dimensiones a nivel municipal (6).

Con las proporciones anuales de BPNT, tanto nacional como de los municipios
agrupados en quintiles por IPM, se llevé a cabo el andlisis de tendencia temporal a
partir de un modelo de regresion de puntos de inflexion (Jointpoint) (Grafico 1).

Grafico 1 . Flujograma del andlisis de tendencia temporal

Proporcién BPNT Analisis de regresion
Nacional JointPoint

BPNT Q1
: BPNT Q2
BPNT Q3

- BPNT Q4

EEH

BPNT Q5

Proporcion BPNT Agrupacién en
Municipal quintiles por IPMm

Fuente: elaboracién equipo ONS

El modelo Jointpoint tomalas proporciones anuales del BPNT e identifica el momento
en que se produce un cambio de tendencia, calcula el porcentaje de cambio anual
(APC, por sus siglas eninglés) en el indicador entre los puntos de cambio de tendencia
y, también, estima el porcentaje de cambio anual promedio (AAPC, por sus siglas en
inglés) en todo el periodo estudiado (7). El modelo puede estimar mas de un punto
de inflexién durante el periodo analizado. Para calcular el APC, el modelo utiliza la
siguiente ecuacion.

log(Yy) = by + byx

Donde log(Yy) es el logaritmo natural de |a tasa en el afio x. Asi, el APC del afio x al
anox+ les:

eb0+ bl (x+1) _ ebo'l‘ blx

PCA = P x 100 = (e? —1) x 100

Cuando no hay puntos de inflexién, es decir, no hay cambios en la tendencia, el
APC es constante, por tanto, es igual al AAPC. De lo contrario, todo el periodo estd
segmentado por los puntos con cambio de tendencia. Finalmente, se estima el AAPC
como un promedio ponderado del APC estimado en cada segmento, utilizando las
longitudes de segmento como pesos (7).
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Los criterios para caracterizar las tendencias observadas fueron:

e Un APC mayor de 0 con significaciéon estadistica, se interpreté como aumento enla
tendencia

e Un APC menor de O con significacion estadistica, se consideré una reducciéon de la
tendencia

e Un APC entre -0,5 y +0,5% sin significacion estadistica, se consideré una tendencia
estable.

Si el APC fue menor de -0,5% o mayor de 0,5% vy sin significaciéon estadistica,
se interpret6 como descensos o aumentos de tendencia no significativos,
respectivamente. El nivel de significancia estadistica se fij6 como menor de 5% (8).

Andlisis de posibles desigualdades sociales subyacentes el BPNT

Paraidentificar posibles desigualdades sociales en la ocurrencia del BPNT, se realizé
un analisis descriptivo multivariado en donde se estimé la relacion entre el BPNT y
diversos indicadores de posicion socioeconémica del nivel individual. La unidad de
analisis fue los nacidos vivos con BPN vy la poblacién de estudio incluyé todos los
nacidos vivos a término en el periodo de 2008 a 2020. Se toma el 2008 como punto de
inicio, debido a que en este afo se empezoé a reportar informacién sobre pertenencia
étnica, clave en los andlisis de desigualdad a realizar.

Las variables para el andlisis se definieron al tener en cuenta la evidencia reportada en
la literatura sobre los determinantes socioeconémicos, que aumentan la posibilidad
de tener hijos con BPNT (4,5) y la informacion disponible en los registros oficiales de
nacimientos durante el periodo de estudio 2008 - 2020 (Tabla 1).

Una vez definidas y sistematizadas las variables, se desarrollaron modelos de
regresion logistica bivariados y multivariados con el fin de estimar la relacién entre
el BPNT vy los diversos indicadores de posicion socioecondmica, considerando
variables de control que pudiesen actuar como factores de confusién. La ecuacion de
la regresion logistica fue:

exp(bo + Xi=y bix;)
1+ exp(by + X, bix;)

Pr(y =1|x) =

Donde:

Pr(y =x. |x) =eslaprobabilidadde queytomeelvalor 1 (presenciadelacaracteristica
estudiada), en presencia de las covariables x;

x es un conjunto de n covariables {x4, x4, ..., X, }que forman parte del modelo;

b, eslaconstante del modelo o término independiente;

b, los coeficientes de las covariables (9).

Para la modelacion de variables categoricas que actiian como variables explicativas
del modelo logistico, se seleccionaron como valores de referencia los grupos con
condiciones mas favorables y menor riesgo de tener neonatos con BPNT, de acuerdo
con la evidencia cientifica. Los valores de referencia para cada variable explicativa
categorica se presentan en la tabla 2.



Tabla 1. Descripcién de las variables de analisis

Nacidos | Variable | Neonatos nacidos con mas de 37 semanas de gestacion y con un peso al nacer inferior a 2.500 Estadisticas
atérmino | desen- gr(1,2) vitales DANE
conbajo | lace (10)
peso Variable nominal dicotémica que toma valores de:
-Si: 1
-No:0
Nivel de | Variable | Nivel maximo de educacién alcanzado por lamadre Estadisticas
escolari- | explica- vitales DANE
daddela |tiva Variable categérica ordinal que toma valores de: (10)
madre - Ninguno
- Primaria - Técnica
- Secundaria - Profesional (incluye pregrados y postgrados)
Pertenen- | Variable | Identificacion de las personas como integrantes de uno de los grupos étnicos, legalmente reco- | Estadisticas
ciaétnica | explica- | nocidos. Los criterios de identificacion son: el autorreconocimiento (identidad étnica), la lengua, | vitales DANE
tiva usos y costumbres, la territorialidad y los rasgos fisicos (10). (10)
Variable categérica nominal que toma valores de:
- Indigena - NARP (Negra, Afrocolombiana, Raizal y Palenquera)
- Rom (Gitano) - Mestizo (Otros)
Régimen | Variable | Tipo de afiliacion al sistema de salud dada por la capacidad de pago que tienen la personas (11) | Estadisticas
de asegu- | explica- vitales DANE
ramiento | tiva Variable ordinal politébmica que toma valores de: (10)
ensalud - Sin afiliacién
- Subsidiado
- Contributivo (incluye contributivo y regimenes especiales o de excepcién)
Nume- Variable | Numero de consultas prenatales que tuvo la madre orientados a lograr una buena salud materna | Estadisticas
rode explica- | yundesarrollo fetal 6ptimo. La OMS recomienda un minimo de 8 controles prenatales (12), sin vitales DANE
controles | tiva embargo, en los indicadores propuestos en el pais para monitorear la cobertura en los servicios de | (10)
prenata- salud materna, se establece un minimo de 4 controles prenatales (13)
les
Variable ordinal dicotémica que toma valores de:
- < 4 controles prenatales
- > 4 controles prenatales
Edad Variable | Rango de edad de la madre a lafecha del parto (9). Estadisticas
materna | expli- vitales DANE
cativa Los rangos de edad analizados fueron: (10)
control | -<20afos
- 20 - 34 afos
-> 35 afos
Estos rangos se basaron en la evidencia cientifica reportada en la literatura (4)
Estado Variable | Estado conyugal de lamadre (4)
civildela | expli-
madre cativa Variable categérica nominal que toma valores de:
control | - Casadaounién libre
- Divorciada/separada o viuda
- Soltera
Numero | Variable | Numero de hijos nacidos vivos que ha tenido la madre, incluido el presente Estadisticas
de hijos expli- vitales DANE
nacidos cativa Variable discreta que toma valores numéricos (10)
vivos control
Areade Variable | Lugar de residencia habitual de la madre Estadisticas
residen- | expli- vitales DANE
cia cativa Variable nominal que toma valores de: (10)
control | -Rural
- Centro Poblado
- Urbano
Sexo Variable | Sexo biolégico del nacido vivo Estadisticas
expli- vitales DANE
cativa Variable nominal dicotémica que toma valores de: (10)
control | - Hombre
- Mujer

Fuente: elaboracion equipo ONS
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Tabla 2. Valores de referencia de variables categéricas

Nivel de escolaridad de la madre Profesional (incluye pregrados y postgrados)

Pertenencia étnica Mestizo (Otros)

Régimen de aseguramiento en salud Contributivo (incluye contributivo y regimenes especiales o de
excepcion)

Edad materna 20 - 34 afios

Estado civil de la madre Casada o unién libre

Area de residencia Urbano

Numero de controles prenatales >4 controles prenatales

Sexo Mujer

Fuente: elaboracion equipo ONS

A partir de los coeficientes de los analisis bivariados, se obtuvieron las razones
de Odds (OR, por sus siglas en inglés) crudos que fueron contrastados con los OR
ajustados, obtenidos por medio de los coeficientes del modelo de regresién logistica
multivariado seleccionado. La seleccién del mejor modelo multivariado, se hizo al
tomar como referencia los criterios de informacion de Akaike (AIC, por sus siglas
en inglés), que indican que el modelo mas pertinente es aquel con el AIC mas bajo.
Definir esto requirid aplicar la estrategia “backward” o “hacia atras”, que consiste en
incorporar todas las variables explicativas en un modelo e ir retirando una por una
hasta obtener el modelo con el IAC mas bajo. Las variables ingresan o se retiran
del modelo, si su respectiva presencia o ausencia disminuye el AIC. Las pruebas
diagnédsticas empleadas en los andlisis de verificaciéon de supuestos del modelo
fueron: residuos estandarizados y distancia de Cook a fin de identificar datos atipicos
fuertemente influyentes y prueba del factor de inflacion de varianza (VIF) para
determinar multicolinealidad.

Los coeficientes del modelo seleccionado permitieron calcular los OR ajustados con
sus intervalos de confianza. Para realizar la evaluacion del modelo, se realizaron
cdlculos de la diferencia de residuos, grados de libertad y p-valor. Se asumié que con
un valor de p inferior a 0,05 se rechaza la hipétesis nula (HO), es decir, que el modelo
no es significativo y se aprueba la hipotesis alterna (Ha), es decir, que el modelo es
significativo. Para todas las pruebas realizadas en el estudio, se consideré que p<0,05
indicaba significacion estadistica (15).

Los andlisis de tendencia temporal se realizaron con el software estadistico R y el
programa “Joinpoint Regression Program” version 4.9.1.0, desarrollado por del Instituto
Nacional de Cancer (NIH, por sus siglas en inglés). Los analisis para la exploracion de
desigualdades del BPNT, se realizaron en el software estadistico R.
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8.4.2 Metodologia para estimar la prevalencia de
obesidad y sus desigualdades en Colombia en un
escenario de escasez de informacion
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La obesidad, establecida como un problema de salud publica en Colombia, presenta K }U B o
un incremento progresivo en su prevalencia, debido a la confluencia de factores N o

individuales, socioculturales y contextuales como cambios en el entorno alimentario ---
o el entorno de actividad fisica, que operan a nivel poblacional (1).

Para conocer la prevalencia de obesidad en Colombia, se cuenta con la Encuesta
de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN), cuya ultima version se publicd en
2015 (2). La ENSIN tiene la ventaja de tener representatividad a nivel nacional y
departamental, sin embargo, no cuenta con datos actualizados entre los aios de la
encuesta, ni informacion para 2020, toda vez que, por la pandemia, la encuesta no
pudo desarrollarse. En este contexto, se recalca la necesidad de contar con datos
actualizados que proporcionen insumos acerca del panorama de la obesidad en
Colombiay generen evidencia que aporte a la toma de decisiones en salud publica.

Por consiguiente, el objetivo de la seccion fue calcular la prevalencia de obesidad
para el periodo 2016 a 2020 a nivel nacional, desagregado por departamentos. Lo
anterior a partir de la ENSIN de 2015 (2), ajustando con el reporte de los registros
individuales de prestacion de servicios de salud (RIPS). Ademas, se realizd un
analisis de desigualdades sociales de la prevalencia de obesidad en Colombia a
nivel departamental por medio del indice de pobreza multidimensional (IPM) (3) del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).

Calculo de las prevalencias de obesidad y proyecciones anuales de obesidad

A partir de la ENSIN del 2015 (2), se identificaron los casos de obesidad en la
poblacion entre 20 a 64 afios con la medicidén del indice de masa corporal (IMC),
bajo la definicién de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS): IMC =30 kg/m? en
adultos (4). Se excluyeron del andlisis a las gestantes y las personas que no contaban
con informacién de indicadores antropométricos - peso, talla e IMC.

El factor de expansién de la ENSIN 2015 permitié calcular los casos de obesidad y el
tamano de la poblacién encuestada y proyectada a partir de 20 anos para identificar
las prevalencias por departamento, sexo y grupo de edad al replicar las estimaciones
publicadas por laencuesta. Adicionalmente, se accedid al reporte de RIPSy, por medio
de los codigos de la clasificacién de enfermedades décima revision (CIE-10) (5), se
seleccionaron los registros correspondientes al diagndstico de obesidad (E65-E68)
de 2015 a 2020. El reporte de RIPS presenta un subregistro, por consiguiente,
se recalcularon los casos de obesidad de la ENSIN 2015 para lo cual se usé como
denominador las proyecciones poblacionales del DANE (6) de 2015. Asimismo, se



calculé un factor de ajuste para RIPS (n° casos ENSIN/n° casos RIPS), el cual se basa
en el supuesto de que el subregistro se mantiene constante en los afios analizados.

El factor de ajuste llevé a la correccidon del subregistro en los RIPS de los afios 2015 a
2020 para obtener un nimero proyectado de casos de obesidad. Luego, se calcularon
las prevalencias de obesidad por departamento, sexo y grupo de edad a partir de las
proyecciones poblacionales del DANE (6) como denominador. El grafico 1 presenta
de manera general el proceso llevado a cabo.
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Grafico 1 Proceso para la proyeccion de las prevalencias de obesidad de 2015 a 2020
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Fuente: elaboracion equipo ONS

Debido a las limitaciones que presento el registro de los RIPS en los departamentos
Vaupés y Vichada, principalmente durante los afios 2015 y 2016, no fue posible usar
el factor de ajuste calculado. En estos casos, se optd por implementar la prevalencia
calculada para el afno 2015. Por otro lado, con la mejora progresiva en el registro de
los RIPS, en algunos afos, el factor de ajuste generd una sobreestimacién en el calculo
de los casos y de la prevalencia de los departamentos de San Andrés, Providencia 'y
Santa Catalina (2017, 2019 y 2020), Guaviare (2019 y 2020), Putumayo (2019),
Chocé (2019) y Arauca (2020), por lo cual, también se sustituyeron con la prevalencia
calculada parael 2015.

Analisis descriptivo

Se describieron las prevalencias de obesidad observadas y estimadas por
departamento, grupo de edad por quinquenio y sexo de cada afo, y se construyeron
mapas para ilustrar la variacion gradual de las prevalencias por departamento en
los afios 2015, 2016 y 2019. Adicionalmente, se graficaron las proyecciones para
describir las variaciones temporales.

Salidas

Prevalencias

por
departamento,
Sexo, Y grupo
de edad
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Constod de dos partes, primero se calcularon las métricas simples de desigualdad v,
segundo, el indice de desigualdad de la pendiente. Se utilizé el IPM del DANE como
variable social con el fin de definir los grupos de poblacién. Asi, se dividieron los
departamentos por quintiles de pobrezay fueron seleccionados los afios 2019y 2020.

Métricas simples de desigualdad (7):
eBrecha absoluta: es la diferencia aritmética entre las prevalencias del quintil mas

pobre (Q5) y el quintil mas rico (Q1). Se expresa en las mismas unidades en que esta
calculado el indicador de salud.

Brecha absoluta = Prevalencia Q5 — Prevalencia Q1

e Brecharelativa: es el cociente aritmético entre las prevalencias del quintil mas pobre
(Q5) y el quintil mas rico (Q1). Se expresa sin unidades como niimero de veces.

Prevalencia Q5

Brecha relativa =
Prevalencia Q1

indice de desigualdad de la pendiente (7,8): es una medida compleja que refleja la
magnitud total de la desigualdad en salud de la prevalencia de obesidad, asociada ala
desigualdad social, en este caso, a los quintiles departamentales segtin IPM, obtenida
de unaregresion lineal ponderada asi:

Y=a+p.X
Donde:
° Y: valor del indicador de salud ponderado
° o intercepto
J B: pendiente
° X: posicién social relativa (ridit)

Este indice es interpretado como la cantidad de cambio absoluto promedio del
indicador de salud que va desde la posicién social mas aventajada a la posicién social
mas desventajada.
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8.4.3 Metodologia. Analisis de las muertes por
siniestros viales y las acciones del gobierno para
su mitigacion

Diana Carolina Giraldo-Mayorga
Diana Patricia Diaz-Jiménez

El objetivo de la seccion fue analizar la tendencia en la mortalidad por siniestros viales
e identificar las decisiones de politica publica que ha tomado el gobierno nacional para
mitigar los siniestros viales entre el 2011 y el 2021. El Valle del Cauca, Antioquia y . L’
Bogotasonlasentidadesterritoriales queregistranlas cifras mas altas de accidentalidad
vial para el periodo referenciado (1), particularmente nos centraremos en identificar las
decisiones de gobierno en la ciudad de Cali. Se combianron metodologias cualitativas y
cuantitativas que se describen a continuacion.

Analisis cualitativo de la normatividad

El enfoque cualitativo se selecciona cuando el propésito es examinar laformaen que los
individuos percibeny experimentan los fenémenos que los rodean, y busca profundizar
en sus puntos de vista, interpretaciones y significados. Para el objeto de analisis, se
indagaron las labores de los actores publicos mediante la identificacién de las acciones
de gobierno en materia de siniestros viales reflejadas en el comportamiento en la
agenda publica a través de la sancion de normatividad en la materia, lo cual incluye
aquella emitida desde el orden nacional y del propio ente territorial, en este caso Cali

(2).

Desde este enfoque, se utilizd la propuesta metodoldgica de enfoque anélisis de
politicas publicas operativa de Knoepfel et al. Un modelo de analisis de politicas publicas
centrado en la conducta, tanto individual como colectiva, de los actores implicados en
las diferentes etapas de una politica publica. Para los autores, una politica publica es
una concatenacién de decisiones o de acciones, intencionalmente coherentes, tomadas
por diferentes actores, publicos y ocasionalmente privados —cuyos recursos, nexos
institucionales e intereses varian-, a fin de resolver de manera puntual un problema
politicamente definido como colectivo. Este conjunto de decisiones y acciones da lugar
a actos formales con un grado de obligatoriedad variable, tendientes a modificar el
comportamiento de grupos sociales que, se supone, originan el problema colectivo a
resolver (grupos-objetivo), en el interés de grupos sociales que padecen los efectos
negativos del problema en cuestién (beneficiarios finales) (3).

Existen tres factores que actian como variables explicativas de los diversos productos
de las politicas publicas: los actores, los recursos que activan y el ambito institucional
en el que lo hacen (3). Para efectos de la seccidn, se procedio a identificar y clasificar la
informacién alrededor de dichos factores

En el caso de los actores, segin Knoepfel et al., existen cuatro tipos: los actores
publicos, el grupo objetivo, los beneficiarios finales y los actores terciarios. El objetivo
de la seccion se centré en la identificacion de los tres primeros actores, los cuales
intervienen o se ven afectados por las decisiones de gobierno entorno alareducciéon de
los siniestros viales (Tabla 1).
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Tabla 1. Actores de la politica publica para la mitigacion de siniestros viales

Actores | Arreglo politico-administrativo de todos los actores publicos implicados en la Técnicos: Agencia Nacional de
publicos | elaboraciony ejecucion de una politica publica. Seguridad Vial

Legislativo: Congreso

Entidades territoriales (entidad
especializada en transito y movilidad)

Grupo- | Compuestos por personas y organizaciones cuyo comportamiento se considera la causa Peatones Conductores / usuarios de
objetivo | (in)directa del problema colectivo que la politica plblica intenta resolver. Las decisiones vehiculos motores y bicicletas

y acciones de los grupos-objetivo son -o seran- objeto de una intervencién concreta del
Estado.

La politica publica correspondiente les impone obligaciones o les confiere derechos

Benefi- | Las personasy las asociaciones de tales personas a quienes el problema colectivo Peatones

ciarios dafia directamente, es decir, quienes padecen sus efectos negativos. Estos actores Conductores / usuarios de vehiculos
finales pueden esperar, como resultado de la ejecucion de la politica pablica, una (eventual) motoresy bicicletas

mejoria de su condicién econdmica, social, profesional, ambiental, etc.

Tercia- | Formados por actores privados. Los conforman el conjunto de personasy las No aplica
rios organizaciones que representan los intereses de tales personas, quienes sin que la
politica publica les esté directamente destinada, ven modificar su situacién individual
o colectiva de manera duradera. Tal modificacién puede tener un:

e Cardcter positivo: las personas son definidas como beneficiados, en ocasiones
involuntarios, de la ejecucion de la politica publica.

e Cardcter negativo: Grupos de personas a quienes la politica impacta negativamente.

Fuente: hacia un modelo de analisis de politicas publicas operativo. Un enfoque basado en los actores, sus recursos y
las instituciones (3). Elaboracién equipo ONS.

Con respecto a los recursos, es claro para Knoepfel et al 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 de las que los actores publicos y
privados se sirven parallevar acabo sus acciones (3). Los autores establecen diez tipos
de recursos (derecho, personal, dinero, informacién, organizacion, consenso, tiempo,
infraestructura, apoyo politico y fuerza). Debido al alcance de la seccidn, se tuvieron
en cuenta la identificaciéon de los recursos reportados en la tabla 2 para cumplir con
el objetivo del analisis.

Tabla 2. Tipo de recurso considerado en la politica publica de seguridad vial

Informacién El conocimiento es una de las bases de la capacidad de intervencion de los Observatorios de transitoy
actores publicos y privados. Lo constituyen los conocimientos técnicos, transporte por entidad territorial:
sociales, econdmicos y politicos acerca del problema colectivo por resolvery e Observatorio de la Agencia
comprende los elementos indispensables para la adecuada conduccién de la Nacional de Seguridad Vial (4)
politica en todas sus etapas. e Observatorio de Movilidad

Sostenible de la Alcaldia de Cali (5)

Organizacion Dado que se trata de un recurso construido a partir de atributos individuales e Secretaria de Movilidad de la
de los actores involucrados, de la calidad de la organizacién de las estructuras | Ciudad de Cali
administrativas o societales a las que estos pertenecen y de la existencia de e Ministerio de Transporte
redes de interaccion entre los diferentes actores de la politica publica. El e Agencia Nacional de Seguridad
personal puede ser muy calificado, pero estar mal organizado. Vial

e Consejo Territorial y de
En el caso de los actores publicos, este recurso se apoya también en las Seguridad Vial
estructuras internas del arreglo politico-administrativo, es decir, en su e Consejo Consultivo de Seguridad
capacidad de organizar los procesos de interacciéon entre ellosy en la Vial
presencia de valores colectivos comiinmente compartidos y renovados
constantemente en la accion

Fuente: hacia un modelo de analisis de politicas publicas operativo. Un enfoque basado en los actores, sus recursos y
las instituciones (3). Elaboracion equipo ONS.
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Respecto al ambito institucional, sefialan los autores que las reglas institucionales
determinan la disponibilidad y la viabilidad de explotacién de los recursos para los
diversos actores y en cada uno de los niveles del proceso de toma de decisiones de
la politica. Ninguna politica publica puede ignorar las exigencias, relativamente
estrictas (sobre todo en el caso de las politicas de caracter regulador), de los principios
del Estado de derecho: bases legales claras y derecho de los grupos objetivo a ser
escuchados. Se proponen tres categorias de clasificacion de las reglas institucionales
propias a las politicas publicas especificas (3):

e Aquellas que fijan el acceso a los recursos de las politicas publicas.

e Las que fijan las competencias y la naturaleza de las interacciones entre los actores
publicos y privados.

e Las reglas que fijan las conductas individuales.

La identificacion de estas reglas se realizé a través del recurso descrito en la tabla 2
como Derecho, el cual corresponde a la normatividad que se sanciond en relacién a
la prevencion de los siniestros viales y seguridad vial durante el periodo objeto de
estudio (2011 - 2021). Se identificaron asi un total de 104 normas sobre el tema, 95 a
nivel nacional y 9 para las ciudad de Cali. La normatividad se clasificé en seis grandes
areas tematicas (Reglamentacion; Motocicletas, motociclos y mototriciclos; Planes;
Medidas de seguridad vehicular; Organismos de apoyo; Salud), que se cruzaron con la
clasificacién de las categorias previamente descritas (Tabla 3). La seccién presenta el
analisis de la normatividad para la ciudad de Cali.

Tabla 3. Clasificacidon normativa por categoria de las reglas institucionales

Reglamentacion 16 2 14 32
Motocicletas, motociclos y mototriciclos | 2 18 11 31
Planes 19 1 6 26
Medidas de seguridad vehicular 7 8 3 18
Organismos de apoyo 5 10 15
Salud 2 2
Total 51 29 44 124

Fuente: https://www.suin-juriscol.gov.co/legislacion/normatividad.html# Elaboracién equipo ONS.

Es importante anotar que las areas tematicas fueron subcategorizadas, a su vez, en
58 subtemas. En la tabla 4 se presenta el consolidado de la normatividad identificada
clasificada por tema, subtemay por la clasificacién de las reglas institucionales.

Tabla 4. Clasificacion normatividad vial. 1987 - 2021

Nacional | Medidas de Cintas Acceso Resolucién 538 | por la cual se expide el Reglamento Técnico
seguridad vehicular | retrorreflectivas de 2013 aplicable a cintas retrorreflectivas para uso en

para vehiculos vehiculos automotores y sus remolques que se

automotoresy fabriquen,importenocomercialicenenColombia

sus remolques
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Nacional | Medidas de Cinturén de Conductas NTC 1570de Disposiciones Uniformes respecto a cinturones
seguridad vehicular | seguridad individuales 2009 de seguridad y sistemas de retencién para
ocupantes de vehiculos automotores”
Nacional | Medidasde Cinturénde Conductas Resolucién Reglamento técnico aplicable a cinturones de
seguridad vehicular | seguridad individuales 1949 de 2009 | seguridad para uso en vehiculos automotores
Nacional | Medidas de Conciliaciéon Acceso Circular 1de Posiciéon del Comité frente a reiteradas
seguridad vehicular | por muerte con 2020 solicitudes de conciliacion por muerte con
ocasién de las ocasion de las causas de falta de senalizacion
causas de falta de o mantenimiento en la via publica.
sefalizacién
Nacional | Medidas de Educacion vial Conductas Ley 1503 de Por la cual se promueve la formacién de
seguridad vehicular individuales 2011 habitos, comportamientos y conductas seguros
en la via y se dictan otras disposiciones.
Nacional | Medidasde Educacion vial Conductas Decreto 2851 | Por el cual se reglamentan los articulos 3o,
seguridad vehicular individuales de 2013 40, 50, 60, 70, 90, 10, 12, 13, 18 y 19 de la Ley
1503 de 2011 y se dictan otras disposiciones.
Que los articulos 40, 70, 90y 10 de la Ley 1503
de 2011, por medio de la cual se promueve
la formacién de habitos, comportamientos
y conductas seguras en la \via,
Nacional | Medidas de Informe Policial Acceso Resolucién Por la cual se adopta el nuevo informe Policial
seguridad vehicular | de Accidentes de 11268 de 2012 | de Accidentes de Transito (IPAT), su Manual de
Transito Diligenciamientoy se dictan otras disposiciones
Nacional | Medidas de Norma Técnica Acceso NTC 5807 de Norma Técnica Colombiana
seguridad vehicular | Colombiana 2010 Material Retroreflectivo para la
Demarcacién de  Vehiculos de carga
Nacional | Medidas de Prueba Conductas Resolucién “Por la cual se adopta la segunda version
seguridad vehicular | alcoholimetria individuales 1844 de 2016 |de la “Guia para la Medicion Indirecta de
Alcoholemia a Través de Aire Espirado”
Nacional | Medidas de Prueba Conductas Resolucién Por la cual se determinan las caracteristicas
seguridad vehicular | alcoholimetria individuales 35187 de 2018 | técnicas del Sistema de Control y Vigilancia
del Programa de Seguridad en la Operacién del
Transporte y la realizacion de las pruebas de
Alcoholimetria y los Terminales de Transporte
Nacional | Medidas de Publicidad para Interacciones | Resolucién 536 | Por la cual se definen los contenidos que,
seguridad vehicular | vehiculos nuevos | entre actores | de 2019 en cuanto a seguridad vial, dispositivos
de comportamiento, deba contener la
informacién al publico para los vehiculos
nuevos que se vendan en el pais, la que deban
llevar los manuales de propietario y se dictan
otras disposiciones para el suministro de
informacién adecuada al consumidor de
los mismos" y se dictan otras disposiciones
Nacional | Medidas de Sanciones Conductas Ley 1696 de Por medio de la cual se dictan disposiciones
seguridad vehicular | conduccién individuales 2013 penales y administrativas para sancionar
bajo el influjo la  conduccién bajo el influjo del
del alcohol u alcohol u otras sustancias psicoactivas.
otras sustancias
psicoactivas.
Nacional | Medidas de Seguridad Vial Interacciones | Resolucion “ Por la cual se adoptan medidas en materia de
seguridad vehicular | de automotores | entreactores | 3752de 2015 | seguridad activay pasiva para uso en vehiculos
remolques automotores, remolques y semirremolques
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Nacional | Medidas de Sistemas Acceso Ley 1843 de Por medio del cual se regula la instalacion
seguridad vehicular | Automaticosy 2017 y puesta en marcha de sistemas
Semiautomaticos automaticos, semiautomaticos y otros
para la Deteccién medios tecnoldgicos para la deteccion de
de presuntas infracciones y se dictan otras disposiciones
infracciones de
Transito - SAST
Nacional | Medidasde Sistemas Acceso Resolucién Criterios de seguridad vial para
seguridad vehicular | Automaticosy 202030400 el tramite de fotodeteccion.
Semiautomaticos 11245 de 2020
para la Deteccion
de presuntas
infracciones de
Transito - SAST
Nacional | Medidas de Sistemas de Interacciones | Resolucién Por la cual se expide el reglamento
seguridad vehicular | frenos o sus entre actores | 4983de 2011 |técnico aplicable a sistemas de frenos o
componentes sus componentes para uso en vehiculos
automotores o en sus remolques, que se
importen o se fabriquen nacionalmente
para su uso o comercializacion en Colombia
Nacional | Medidas de Uso de Cintas Acceso Resolucién Por la cual se reglamenta la instalaciéon
seguridad vehicular | Retroflectivas 1572de2019 |y el uso de cintas retrofectivas
y se dictan otras disposiciones
Nacional | Motocicletas, Asignacion de Interacciones | Resolucion Por el cual se adoptan las caracteristicas de
motociclosy placas entre actores | 1421de 2011 | identificacion y se reglamenta la asignacion
mototriciclos de placas para los vehiculos clase motocarros”
Nacional | Motocicletas, Circulacién Acceso Resolucién 16 | Por la cual se reglamenta el registro y
motociclosy vehicular de 2017 circulacién de los vehiculos automotores
mototriciclos tipo  ciclomotor, tricimoto, cuatrimoto
y se dictan otras disposiciones
Nacional | Motocicletas, Circulacién Acceso Resolucién 160 | "Por la cual se reglamenta el registro y la
motociclosy vehicular de 2017 circulacién de los vehiculos automotores
mototriciclos tipo ciclomotor, tricimoto y cuadriciclo
y se dictan otras disposiciones"
Nacional | Motocicletas, Medidas de Interacciones | Ley 1239 de Modifica los articulos 106 y 107 de la Ley
motociclosy seguridad entre actores | 2008 769 de 2002, aumentando los limites de
mototriciclos velocidad de los vehiculos en las vias urbanas
y rurales. Sefnala las normas especificas a
las que deberan sujetarse los motociclistas,
modificando asiel art. 96 de la Ley 769 de 2022.
Nacional | Motocicletas, Medidas de Interacciones | Ley 1450 de Expide el Plan Nacional de Desarrollo 2010-
motociclosy seguridad entre actores | 2011 2014, Prosperidad para Todos. Establece que
mototriciclos el Gobierno Nacional establecerd un programa
integral de estandares de servicio y seguridad
vial para el transito de motocicletas (art. 92).
Nacional | Motocicletas, Metodologia Interacciones | Resolucién 478 | Por la cual se establece la metodologia para
motociclosy paradeterminar | entre actores | de 2010 determinar las necesidades y demanda
mototriciclos las necesidades insatisfecha de movilizacion del servicio
y demanda publico de transporte terrestre automotor
insatisfecha de mixto y servicio publico de transporte
movilizacién terrestre automotor mixto en motocarro”
Nacional | Motocicletas, Prestacion del Interacciones | Resolucién "Por la cual se reglamenta y autoriza la
motociclosy servicio publico | entre actores | 3256 de 2018 | prestacion del servicio publico de transporte
mototriciclos de transporte de pasajeros en triciclos o triciméviles no
motorizados y tricimdviles con pedaleo
asistido, para su prestaciéon de forma
eficiente, segura, y oportuna, aprovechando
el uso de tecnologias de la informacion y las
comunicaciones,y sedictanotrasdisposiciones"
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Nacional | Motocicletas, Revisién técnico | Interacciones | Resolucién Por el cual se establecen condiciones
motociclosy mecanica para entre actores | 6589de 2019 |para el funcionamiento de Centros
mototriciclos motos eléctricas de Diagnostico automotor

y de doble rueda

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas Resolucién Por la cual se reglamenta la utilizacion de
motociclos y proteccién individuales 1737 de 2004 | cascos de seguridad para la conduccién de
mototriciclos motocicletas, motociclos y mototriciclos

y se dictan otras disposiciones"

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas Resolucién "Por la cual se adopta el Programa Integral
motociclos y proteccién individuales 2410de 2015 |de Estandares de Servicio y Seguridad
mototriciclos Vial para el Transito de Motocicletas"

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas NTC 4533 de Cascos Protectores y sus Visores para
motociclosy proteccion individuales 2017 conductores y acompaiantes de Motocicletas
mototriciclos sus Visores para conductores y Acompanantes

de Motocicletas, Motociclos y Motocarros

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas NTC 6213 de Evaluacion del comportamiento de los
motociclosy proteccién individuales 2017 sistemas para protecciéon de motociclistas en
mototriciclos las barreras de seguridad y pretiles - Parte 1

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas NTC 6214 de Evaluacion del comportamiento de los
motociclosy proteccién individuales 2017 sistemas para proteccién de motociclistas en
mototriciclos las barreras de seguridad y pretiles - Parte 2

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas Resolucién Por la cual se expide el reglamento técnico de
motociclosy proteccién individuales 1080de 2019 | cascos protectores para el uso de motocicletas,
mototriciclos cuatrimotos, motocarros, motociclosy similares

Nacional | Motocicletas, Sistemas para Conductas Resolucién "Porlacualseestablecenlascondicionesminimas
motociclosy proteccion individuales 20203040 de uso del casco protector para los conductores
mototriciclos 023385 de y acompafantes de vehiculos tipo motocicletas,

2020 motociclos, mototriciclos, motocarros,
cuatrimotor y se dictan otras disposiciones"

Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Resolucion Por lo cual se establecen las condiciones
apoyo diagnodstico entre actores | 3768de 2013 | que deben cumplir los Centros de

automotor Diagnéstico Automotor para su habilitacion,
funcionamiento y se dictan otras disposiciones

Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Resolucién Por medio de la cual se autoriza a los
apoyo diagndstico entre actores | 1156 de 2014 | Centros de Diagnostico Automotor por el

automotor Ministerio de Transporte y que cuentan con
acreditacion para realizar la revisién técnico-
mecanica de los vehiculos tipo motocarro

Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Decreto 1500 | "Por el cual se establecen los requisitos
apoyo Ensefanza entre actores | de 2009 para la constitucién, funcionamiento vy

Automovilistica habilitacion de los Centros de Enseflanza
Automovilistica, se determina su
clasificacion y se dictan otras disposiciones".

Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Resolucién Porlacualsereglamentaeldecreto 1500de2009
apoyo Ensefanza entre actores | 3245de 2009 | yseestablecenlosrequisitos paralahabilitacion

Automovilistica de los centros de ensefianza automovilistica

Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Resolucién "Por la cual se unifica la normatividad, se

apoyo Reconocimiento | entre actores | 12336 de 2012 | establecen las condiciones de habilitacion
de Conductores y funcionamiento de los Centros de

Reconocimiento de Conductores y se dictan

otras disposiciones". (La resolucion 217 de

2014 la deroga con excepcion de los anexos,

los cuales se integran a dicha Resolucion)
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Nacional | Organismos de Centros de Interacciones | Resolucién "Por la cual se establecen las condiciones,
apoyo Reconocimiento | entreactores | 5228 de 2016 | caracteristicas de seguridad y rangos de
de Conductores precios al usuario para servicios prestados por
Centros de Reconocimiento de Conductores y
se modifica la Resolucién nimero 217 de 2014"
Nacional | Organismos de Centros Interacciones | Resolucién Por la cual se establecen los requisitos
apoyo Integrales de entre actores | 3204de 2010 |para la Constitucion y Funcionamiento
Atencion de los Centros Integrales de Atencion
Nacional | Organismos de Centros Interacciones | Resolucion Por la cual se modifica y adiciona la
apoyo Integrales de entre actores | 4230de 2010 | Resolucion 3204 del 4 de agosto de 2010,
Atencién proferida por el Ministerio de Transporte
Nacional | Organismos de Comisién Acceso Acuerdo 7 de Por la cual se deroga el Acuerdo
apoyo Interministerial 2019 003 del 24 de octubre de 2017
de Seguridad Vial

Nacional | Organismos de Comisién Interacciones | Acuerdo 8 de Por la cual se crea la Comisién Interministerial
apoyo Interministerial entre actores | 2019 para Fortalecer la implementacién
de Seguridad Vial a nivel nacional del Numero Unico
de Seguridad y de emergencias 123
Nacional | Organismos de Comité Sectorial | Interacciones | Resolucion Por el cual se adecua el comité sectorial de
apoyo de Gestiony entre actores | 6610de 2019 | gestion y desempefo del sector transporte
Desempefio y el comité institucional de gestion y
del sector desempefio del Ministerio de Transporte,
Transporte subcomités, y se dictan otras disposiciones
Nacional | Organismos de Consejo Acceso Resolucién 98 | Por el cual se crea y estructura el
apoyo Consultivo de de 2019 Consejo Consultivo de Seguridad Vial

Seguridad Vial
Nacional | Organismos de Consejo Acceso Resoluciéon 97 | Por el cual se crea y estructura el
apoyo Territorial de de 2019 Consejo  Territorial 'y Seguridad Vial

Seguridad Vial
Nacional | Organismos de Consejo Acceso Resolucién 235 | Por la cual modifica el articulo 5 de Ia
apoyo Territorial de de 2019 Resolucion No. 097 del 14 de marzo de
Seguridad Vial 2019, por la que se crea y estructura el
Consejo  Territorial de Seguridad Vial
Nacional | Organismos de Consejo Acceso Resolucién 805 | Por el cual se reglamenta el procedimiento
apoyo Territorial de de 2019 para la designacién de los alcaldes que
Seguridad Vial conformardn los Consejos Territoriales
de Seguridad Vial en los departamentos
Nacional | Planes Educacion vial Conductas Decreto 1079 | Por medio del cual se expide el Decreto
individuales de 2015 Unico Reglamentario del Sector Transporte.
Se compila lo referente con definiciones
esenciales dentro de la seguridad vial, asi
como acciones y procedimientos en materia
de educacion vial, Planes Estratégicos de
Consumo Responsable de Alcohol y su
adopcidn por parte de los Establecimientos de
Comercio, Planes Estratégicos de las entidades,
organizaciones o empresas en materia de
Seguridad Vial. (Articulo 2.3.2.1. al 2.3.2.3.2.).
Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Resolucién Por la cual se expide la Guia
de Seguridad Vial 1565de 2014 | Metodolégica para la elaboracion del
Plan  Estratégico de Seguridad Vial
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Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Decreto 1310 |Se modifica y adiciona el Decreto 1079
de Seguridad Vial de 2016 de 2015 Unico Reglamentario del Sector
Transporte, en relacién con el Plan Estratégico
de Seguridad Vial. Se sefala que las entidades,
organizaciones o empresas publicas o privadas,
tendran plazo hasta el ultimo dia habil del
mes de diciembre de 2016, para efectuar la
entrega del Plan Estratégico de Seguridad
Vial. En el caso de los vehiculos entregados en
leasing, renting o arrendamiento financiero,
la obligacion de adoptar e implementar el
Plan Estratégico de Seguridad Vial serd del
arrendatario o locatario de los vehiculos y node
las entidades financieras que hayan entregado
la tenencia, guarda y custodia del vehiculo,
siempre que se cumplan las condiciones
establecidas en el presente Decreto.
Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Circular Planes Estratégicos de Seguridad Vial,
de Seguridad Vial 202013400 articulo 110 del Decreto - Ley 2106 de 2019
85301 de 2020
Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Ley 2050 de Modifica y adiciona la ley 1503 de 2011 y se
de Seguridad Vial 2020 dictan otras disposiciones en seguridad vial y
transito tendientes a la consolidacion y difusion
de los Planes Estratégicos de Seguridad Vial
Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Resolucién "Por la cual se deroga la Resolucién 1231 de
de Seguridad Vial 20203040 2016 "Por la cual se adopta el Documento Guia
007495 de parala Evaluacion de los Planes Estratégicos de
2020 Seguridad Vial " del Ministerio de Transporte"
Nacional | Planes Plan Estratégico | Acceso Resolucién Adopta el documento guia para la evaluacién
de Seguridad Vial 20203040 de los planes estratégicos de Seguridad Vial
0007495 de
2020
Nacional | Planes Plan Nacional de | Acceso Ley 1753 de Por la cual se expide el Plan Nacional de
Desarrollo 2014 2015 Desarrollo2014-2018“Todos porunnuevo pais”
-2018
Nacional | Planes Plan Nacional de | Acceso Ley 1955 de Por el cual se expide el Plan Nacional
Desarrollo 2018 2019 de  Desarrollo 2018 -2022  “Pacto
-2022 por Colombia, Pacto por la Equidad
Planes de movilidad sostenible y segura
Nacional | Planes Plan Nacional de | Acceso Ley 1702 de El Plan Nacional de Seguridad Vial se creara a
Seguridad Vial 2013 partir de un diagnostico de la accidentalidad y
del funcionamientode los sistemas de seguridad
vial del pais. Determinara objetivos, acciones y
calendarios, de forma que concluyan en una la
accion multisectorial encaminada a reducir de
victimas por siniestros de transito. La Agencia
Nacional de Seguridad Vial (ANSV) serd el
érgano responsable del proceso de elaboracion,
planificacion, coordinacion y seguimiento
del Plan Nacional de Seguridad Vial
Nacional | Planes Plan nacionalde | Acceso Resolucién Por la cual se adopta el Plan Nacional
seguridad vial 2273de 2014 | de Seguridad Vial 2011-2021.
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Nacional | Planes Plan Nacional de | Acceso Resolucién Adoptael Plan Nacional de Seguridad Vial 2011-
Seguridad Vial 1282de 2012 | 2016, como un documento de politica publica,
2011-2016 compuesto por Lineas de Accion Estratégicas
para la implementacion y ejecucion del
mismo, relacionadas con el Comportamiento
Humano, la infraestructura vial, y la atencién
y rehabilitacion a victimas. Igualmente, se
dispone que los Planes de Seguridad Vial
que desarrollen los departamentos, las areas
metropolitanas, los municipios y los distritos se
haran con base en los fundamentos y politicas
definidos en el Plan Nacional de Seguridad Vial.
Nacional | Planes Plan Nacional de | Acceso Decreto 1906 Modiﬁca y adiciona el Decreto 1079 de 2015,
Seguridad Vial de 2015 Unico Reglamentario del Sector Transporte en
2011-2016 relacionconelPlanEstratégicodeSeguridadVial.
Nacional | Planes Politica de Acceso CONPES 3991 | Politica nacional de movilidad urbanay regional
movilidad urbana de 2020
Nacional | Reglamentacién Agencia Nacional | Acceso Decreto 787 de | Por el cual se establecen las funciones
de Seguridad Vial 2015 de la estructura interna de la Agencia
Nacional de Seguridad Vial -ANSV-
y se dictan otras disposiciones.
Nacional | Reglamentacién Cédigo Nacional | Conductas Ley 1801 de Por la cual se expide el Coddigo Nacional
de Policiay individuales 2016 de Seguridad y Convivencia Ciudadana.
Convivencia
Nacional | Reglamentacién Cédigo Nacional | Acceso Ley 769 de Por el cual se expide el Cddigo Nacional de
de Transito 2002 transitoterrestrey se dictan otrasdisposiciones
Nacional | Reglamentacion Cédigo Nacional | Acceso Ley 1383 de Por la cual se reforma la Ley 769 de
de Transito 2010 2002 - Cobdigo Nacional de Transito,
y se dictan otras disposiciones.
Nacional | Reglamentacién Decreto Unico Acceso Decreto 746 de | Por el cual se sustituye el Titulo 8 de la Parte 2
reglamentario 2020 d'el Libro 2 del Decreto 1079 de 2015 - Decreto
del sector Unico Reglamentario del Sector Transporte"
transporte
Nacional | Reglamentacion Directrices para | Acceso Normativa Directrices para la elaboracién,
la elaboracion, Internacional adopcién y aplicacién de Reglamentos
adopciény 562 de 2003 Técnicos en los Paises miembros de la
aplicacién de Comunidad Andina a Nivel Comunitario.
Reglamentos
Técnicos - CAN
Nacional | Reglamentacién Estatuto Acceso Ley 336 de Por la Cual se adopta el
Nacional de 1996 estatuto nacional de transporte
Transporte
Nacional | Reglamentacién Formato de Interacciones | Resolucién Por el cual se adopta el formato
infracciones entreactores | 4247de 2019 |uUnico de infracciones al transporte
Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resolucién "Por la cual se reglamentan las categorias de
conduccion entre actores | 1500de 2005 |la Licencia de Conduccion, de conformidad
con el articulo 20 de la Ley 769 de 2002"
Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resolucion 623 | “Por medio de la cual se adopta la ficha técnica
conduccion entre actores | de 2013 del formato Unico nacional para licencia de
conduccion y se dictan otras disposiciones .
Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resoluciéon 793 | "Por lacual se dictan disposiciones relacionadas
conduccion entre actores | de 2013 con los Certificados de Aptitud que expiden los
CentrosdeEnsefianzaAutomovilisticaenelpais"
Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resoluciéon 217 | "Por la cual reglamenta la expedicion de los
conduccion entre actores | de 2014 certificados de aptitud fisica, mental y de

coordinacion motriz para la conduccion de
vehiculos y se dictan otras disposiciones".
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Nacional | Reglamentacion Licencias de Interacciones | Resolucién "Por la cual se reglamentan las condiciones de
conduccion entre actores | 1349de 2017 | habilitacion para los cetros de apoyo logistico

de evaluacion -CALE vy las condiciones,

caracteristicasdeseguridadyelrangode precios

del examen tedrico y practico para la obtencion

de la licencia de conduccion en el territorio

nacional y se dictan otras disposiciones"

Nacional | Reglamentacion Licencias de Interacciones | Resolucion "Por la cual se modifica el articulo 24 de la
conduccion entre actores | 1298 de 2018 | Resoluciénnimero217del31deenerode2014"

Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resolucion "Porlacualseestableceunplazoparaladefiniciéon
conduccion entre actores | 1487 de 2018 | de procesos y metodologia de evaluacion de los

examenes teorico y practico para la obtencion

de la licencia de conducciéon de que trata la

resolucion 1349 de 2017 del Ministerio de

Transporte y se prorroga el plazo de que trata

el articulo 23 de la Resolucion 1349 de 2017"

Nacional | Reglamentacion Licencias de Interacciones | Resolucion23 | "Por la cual se prorrogan los plazos
conduccion entre actores | de 2019 establecidos en el articulo 23 de la Resolucion

1349 de 2017 prorrogado por el articulo

2° de la Resolucion 1487 de 2018 y en el

articulo 1° de la Resolucién 1487 de 2018"

Nacional | Reglamentacién Licencias de Interacciones | Resolucién "Por la cual se establecen los requisitos
conduccion entre actores | 1244de2019 |y el procedimiento de reconocimiento

de licencias de conduccion y expedicion

de la licencia colombiana a ciudadanos

extranjeros nacidos en los paises con los

cuales Colombia tenga suscrito convenio"

Nacional | Reglamentacion Llantas Acceso Resolucién 481 | Por lacual se expide el Reglamento Técnico para
neumaticas de 2009 llantas neumaticas que se fabriquen, importen

o se reencauchen y se comercialicen para uso

en vehiculos automotores y sus remolques.

Nacional | Reglamentacién Numero de Interacciones | Resolucién Por el cual se establece el Nuamero
identificacion entre actores | 5646 de 2009 | de Identificacion Vehicular VIN

Vehicular VIN para los vehiculos que se fabriquen,

ensamblen e importen en Colombia”

Nacional | Reglamentacion Politica Publica Acceso CONPES 3489 | Politica Nacional de Transporte
Nacional de 2007 Automotor de Carga

Nacional | Reglamentacién Promocion del Conductas Ley 1811 de Por la cual se otorgan incentivos para promover
uso de la bicicleta | individuales 2016 el uso de la bicicleta en el territorio nacional

y se modifica el Cdodigo Nacional de Transito

Nacional | Reglamentacién Registro Unico Interacciones | Resolucién Por la cual se adopta la parametrizacién
Nacional de entre actores | 5443de2009 |y el procedimiento para el registro de

Transito informacién al Registro Nacional Automotor

del Registro Unico Nacional de Transito RUNT

Nacional | Reglamentacién Revision técnico | Interacciones | NTC 5375 de Revision técnico mecanica y de emisiones
mecanica entre actores | 2016 contaminantes para automotores

Nacional | Reglamentacién Servicio publico | Acceso Decreto4125 |Por el cual se reglamenta el servicio
de transporte de 2008 publico de Transporte terrestre

terrestre automotor mixto en motocarro

Nacional | Reglamentacién Servicio publico | Acceso Resolucién Por la cual se expide el Reglamento
de transporte 3753de 2015 | Técnico para vehiculos de  servicio

terrestre publico y se dictan otras disposiciones

Nacional | Reglamentacién Servicio publico | Acceso Decreto 431 de | Porelcual se modificay adicionael capitulo 6 del
de transporte 2017 titulo 1delaparte 2dellibro 2 del Decreto 1079

terrestre de2015,enrelaciénconlaprestaciéndelservicio

publico de transporte terrestre automotor
especial y se dictan otras disposiciones.
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Nacional | Reglamentacion Servicio publico | Acceso Resolucién 431 | “Por el cual se modifica y adiciona el capitulo
de transporte de 2017 6 del titulo 1 de la parte 2 del libro 2 del
terrestre Decreto 1079 de 2015, en relacién con la

prestacion del servicio publico de transporte
terrestre automotor especial y se dictan otras
disposiciones”.

Nacional | Reglamentacion Tramites ante Interacciones | Resolucion Por la cual se adoptan los procedimientos y
organismos de entre actores | 12379de 2012 | se establecen los requisitos para adelantar
transito los tramites ante los organismos de transito

Nacional | Reglamentacién Transporte Acceso NTC 5206 de Vehiculos para el transporte terrestre
publico colectivo 2009 publico colectivo y especial de pasajeros
y especial de requisitos y métodos de ensayo
pasajeros

Nacional | Reglamentacion Transporte Acceso NTC 4901-2 Vehiculos para el transporte urbano masivo
publico colectivo de 2009 de pasajeros - Parte 2 métodos de ensayo”
y especial de
pasajeros

Nacional | Reglamentacién Transporte Acceso NTC 4901- 3 Vehiculos para el transporte
publico colectivo de 2009 urbano masivo de pasajeros”
y especial de
pasajeros

Nacional | Reglamentacion Transporte Acceso Resolucién Por la cual se modifica y adiciona la Resolucion
publico colectivo 4200de 2016 | 3753 de 2015, y se dictan otras disposiciones”
y especial de
pasajeros

Nacional | Salud Accidentes viales | Acceso Decreto 780de | Por medio ) del cual se expide el

2016 Decreto Unico Reglamentario del

Sector Salud y Proteccion Social

Nacional | Salud Accidentes viales | Acceso Resolucion Por la cual se establece el mecanismo para
3823de 2016 | el reporte de informacion de la atencién en

salud a victimas de accidentes de transito,

asi como las condiciones para la realizacion

de las auditorias por las atenciones en

salud brindadas a victimas de estos eventos

Cali Motocicletas, Sistemas para Conductas Decreto 1232 | Por el cual se exige el uso del casco protector

motociclosy proteccién individuales de 1996 en la conduccidn de los vehiculos Motocicletas.
mototriciclos

Cali Motocicletas, Sistemas para Conductas Decreto 1867 | Se hace exigible el uso del casco protector

motociclosy proteccién individuales de 1997 para conductores de motocicletas y parrillero
mototriciclos -Secretaria de gobierno convivencia

y seguridad de transito y transporte

Cali Motocicletas, Sistemas para Conductas Decreto 408 de | Adicionase el Decreto 1867 de nov-6 de
motociclosy proteccién individuales 1998 1,997 y se establece otras disposiciones
mototriciclos -sancion por 5 salarios minimos diarios al
motociclista sin usar el casco protector-

Secretaria de Transito y transporte

Cali Motocicletas, Sistemas para Conductas Decreto 744 de | Reglamentaelusoobligatoriodelcascoprotector
motociclosy proteccion individuales 2000 en la conduccién de los vehiculos motocicletas
mototriciclos y bicicletas y dictan otras disposiciones

Cali Motocicletas, Sistemas para Conductas Decreto 367 de | por medio del cual se reglamenta en el

motociclosy proteccién individuales 2001 casco protector y chaleco reflectivo llevar
mototriciclos el numero de placa de la motocicleta

Cali Planes Seguridad Vial Interacciones | Decreto 399 de | crea comité municipal de seguridad vial

entre actores | 2003 como asesor de la autoridad de transito en
el municipio y se le asignan unas funciones

Cali Planes Seguridad Vial Interacciones | Decreto 163 de | conforma comité municipal de seguridad

entre actores | 2007 vial, movilidad y cultura ciudadana para Cali
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Cali Planes Seguridad Vial Interacciones | Decreto 512 de | Por medio del cual se crea el comité local
entre actores | 2018 de seguridad vial del municipio de Santiago
de Cali y se dictan otras disposiciones
Cali Planes Seguridad Vial Interacciones | Decreto Se crea el comité local de Seguridad
entre actores | 4112.010.2 Vial del Municipio de Santiago de
0.0512de Cali y se dictan otras disposiciones.

2018

Fuente: https://www.suin-juriscol.gov.co/legislacion/normatividad.html# Elaboracién equipo ONS.

Respecto al tipo de normatividad sancionada alrededor de las seis tematicas definidas
(Tabla 5), las resoluciones que corresponden a normatividad interna de las entidades
de transporte a nivel nacional y municipal, son las normas que mas se produjeron
durante el periodo analizado. Le siguen los decretos, las leyes del orden nacional
y la normatividad del Instituto Colombiano de Normas Técnicas y Certificacién
(ICONTEC).

Tabla 5. Clasificacién normatividad vial por tipo de norma. 1996 - 2021

Reglamentacion 17 4 5 4 1 1 32
Motocicletas, motociclos y mototriciclos 12 12 2 3 2 31
Planes 6 13 4 1 1 1 26
Medidas de seguridad vehicular 10 1 3 2 1 1 18
Organismos de apoyo 12 1 2 15
Salud 1 1 2
Total 58 32 14 9 5 2 2 1 |1 124

Fuente: https://www.suin-juriscol.gov.co/legislacion/normatividad.html#. Elaboraciéon equipo ONS. NTC: Normas
técnicas colombianas.

El andlisis de politica publica requirié identificar el comportamiento de la tasa de
mortalidad por lesiones de transito para el periodo objeto de estudio. Sin embargo,
es importante aclarar que se ajusto el corte de tiempo de 2009 a 2020, sustentado
en dos motivos: por un lado, tener un margen del comportamiento de la mortalidad
(dos afios antes) previo a la sancién del Plan nacional de seguridad vial y por el otro
por la disponibilidad de la informacion en el Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE).

Las tasas ajustadas de mortalidad se estimaron por edad para el total de las muertes
y desagregadas seglin sexo. Los datos de las muertes se obtuvieron de las bases de
mortalidad del DANE. La informacion sobre la poblacion para la estimacién de las
tasas anuales, desagregada por afno, departamento, municipio, edad y sexo, se obtuvo
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de las proyecciones de poblacién del DANE. Las variables consideradas fueron: aio
de registro de la defuncién, nimero de muertes, edad, sexo, municipio de ocurrencia,
codigo de causa basica de defuncidn y poblacién proyectada por afo.

Para el ajuste de tasas de mortalidad por edad seguin sexo o total, se utilizé el método
de ajuste directo. Se usé la poblacién estandar por grupos quinquenales, al utilizar la
poblacion de referencia propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
(6). En este analisis, se consideraron las defunciones codificadas como lesiones de
transitos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades - décima revisién (CIE-
10) (Tabla 6) y el alistamiento, asi como el anélisis de la informacion que se realizé en
el programa R y Microsoft Excel®.

Tabla 6. Cédigos de muertes debidas a lesiones de transito

Clasificacion seguin actor o victima CIE-10
Peatones lesionados V01-V04.9,V06-V09.9

Ciclista lesionado V10-V19.9

Motociclistas lesionados V20-V29.9

Ocupantes de vehiculos de motor | V30-V79.9,V87.2-V87.3

lesiones

Otros lesionados V80-V80.9,V82-v82.9

Fuente: Clasificacion Internacional de Enfermedades - décima revisién (CIE-10). Elaboracion equipo ONS.

Las fuentes de informacion analizadas para la escritura de la seccién se basaron
en la normatividad sancionada en el periodo objeto de andlisis la cual comprende:
leyes, resoluciones, planes de desarrollo y acuerdo municipales, asi como las bases de
mortalidad del DANE. Se presentaron las tendencias de las muertes por siniestros
viales para el pais y la ciudad de Cali de manera especifica, asi como la descripcién
narrativa de los hallazgos de la revision documental de la politica publica al respecto,
desde el tomando como referente el enfoque expuesto, solo en el caso de Cali.
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Estimar la carga de la enfermedad por sindrome post COVID-19 (SPC) en poblacién AN # G }JT{L2§ s
colombiana en términos de anos de vida saludable perdidos (AVISA) para los casos Sso e
sobrevivientes de SARS-CoV-2 mayores de edad en Colombia, implicé la realizacion T
de un estudio descriptivo de carga de enfermedad a partir de fuentes secundarias
de informacién. Una vez seleccionada la poblacién de estudio, se estimaron los casos
con SPC y posteriormente se calcularon los AVISA como la suma de anos de vida
ajustados por discapacidad (AVD) y afos de vida potencialmente perdidos (AVPP).
Los andlisis se ejecutaron en MS Excel® (Microsoft, Co.) y el software R version 4.2.1.

Se configuré a partir de las personas de 18 afos y mas que tuvieron COVID-19 con
fechadeiniciodesintomas previaal 30 de juniode 2022. Fueron excluidas las muertes
y los casos asintomaticos, identificados en la base diaria de casos de COVID-19
notificados al sistema de vigilancia en Colombia (1). Los casos sobrevivientes se
clasificaron segun edad (menores de 60 afos o de 60 y mas afos), gravedad de la
infeccion por COVID-19 (no hospitalizados y hospitalizados) y periodo, definido
como lafecha del inicio de sintomas de la infecciéon por COVID-19 (previa o posterior
al 30 de septiembre de 2021). El punto de corte del periodo de anélisis se definié
porque este coincide aproximadamente con el fin del tercer pico nacional (1) y es el
momento en que habia un avance significativo de la vacunacion (cercana a un tercio
de la poblacion en esquema completo) con una alta cobertura en trabajadores de
salud y poblacién priorizada. Para ese momento, la cobertura vacunal en poblacién
general contra COVID-19 alcanzaba el 31,7% para esquema completo y 42,7% con
las primeras dosis (2).

Definicion de los sintomas incluidos como SPC

Los sintomas incluidos como SPC en este andlisis, fueron definidos a partir del
consenso de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (3) y una revisién de
literatura. La OMS buscé definir clinicamente el SPC para lo cual preselecciond 22
sintomas asociados. Mediante revision de literatura, se identificoé la frecuencia de
cada sintoma en sobrevivientes por COVID-19. La sintaxis de busqueda ejecutada en
PubMed se filtré por metaanalisis e incluyd los términos textuales (post[title/abstract]
OR sequel™[title/abstract] OR long[title/abstract] OR chronic[title/abstract]) AND
covid[title/abstract]. Fueron seleccionados metaanalisis que incluyeron estudios en
poblaciones confirmadas por COVID-19 en mayores de 18 anos. Fueron excluidos
protocolos de estudios y revisiones de tema. De estos estudios, se extrajo para cada
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sintoma del SPC analizado, la frecuencia ordenada entre los sintomas analizados
en cada metaanalisis y la prevalencia combinada. Con este insumo se seleccionaron
los cuatro sintomas incluidos en el mayor nimero de metaandlisis y reportados en
los primeros lugares de la frecuencia ordenada (del mas al menos frecuente). Para
la seleccion del nimero de sintomas a incluir en el andlisis, fue necesario considerar
el total de estados dados por el total de posibles combinaciones de sintomas entre
sintomas en coocurrencia. El nimero de estados de acuerdo con los sintomas simples
a incluir, estd dado por la férmula:

Ndmero de estados simples y en coocurrencia = nimero de sintomas simples * 2

Se considerd que la inclusién de cuatro sintomas, lo cual conlleva el analisis de 16
estados de salud (si se cuenta con no tener SPC), un nimero adecuado para incluir en
el andlisis.

Estimacion de casos con SPC

Una vez definidos los sintomas que se analizarian como SPC, se procedié a estimar su
frecuencia en la poblacién de estudio. El calculo de la ocurrenciay de la coocurrencia
de todos los sintomas del SPC se desarrollé con simulaciones de Monte-Carlo
con 100.000 individuos. Se desarrollé una simulacién para cada grupo de edad,
gravedad y periodo por cada uno de los cuatro sintomas seleccionados a partir de
los porcentajes de cada sintoma hallados en la revision de literatura y asumiendo el
enfoque de independencia entre los eventos (4). Una vez se contd con los 100.000
individuos simulados por grupo, las cohortes simuladas se combinaron para conocer el
porcentaje que desarrollé cada uno de los sintomas y sintomas en coocurrencia. Estas
probabilidades fueron aplicadas en |la poblacién de estudio con el fin de determinar el
numero de casos con SPC.

Los porcentajes de ocurrencia de cada sintoma para la simulacién de Monte Carlo en
cada grupo, se obtuvieron de larevision de literatura, mediante la sintaxis comentada
previamente. Se seleccionaron metaandlisis o estudios empiricos hallados por
control de referencias realizados en sobrevivientes de casos confirmados de
COVID-19. La seleccién de parametros para la simulacion requirio la priorizaciéon de
los metaanalisis con mayor nimero de estudios incluidos e investigaciones empiricas
con mayor numero de participantes, asi como las publicaciones mas recientes. De
los estudios seleccionados se extrajo la prevalencia combinada de desarrollar cada
sintoma del SPC seglin grupos de edad (menores de 60 o de 60 afios y mas afos) y
gravedad de la infeccion por COVID-19 (no hospitalizados y hospitalizados). Cuando
dicha probabilidad se reporté para varios meses, se extrajo la correspondiente con
periodo de seguimiento mas largo. Como no se hallaron metaanalisis o estudios que
discriminaran la probabilidad del SPC en personas vacunadas, se asumié, con base
en algunos reportes de la literatura, que la prevalencia de SPC durante el periodo
posterior fue del 40% con respecto a los no vacunados (25).

Estimacion de la carga de enfermedad por SPC

Estimacion de AVD

A partir de la estimaciéon de los casos con SPC, se estimaron los AVD desde la
perspectiva incidente del calculo de los AVD (5). Esto es como la suma del producto
entre el nimero de casos con SPC, duracién y peso de la discapacidad.
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Donde J corresponde al nimero de sintomas del SPC calculados por la estimacion; h
a cada sintoma del SPC; D a la duracion del sintoma h; y PD el peso de la discapacidad
del sintoma h. Para los parametros de D, se asumio que todos los sintomas tienen una
duracién de nueve meses, segun la duracion media de los estudios revisados. El peso
de la discapacidad asociada a cada sintoma se seleccion6 de acuerdo con su similitud
con ladescripcion de las secuelasy los estados de salud del estudio GBD de 2019 (6) o
en su defecto, buscados en la literatura (7). Con relacion a los sintomas coocurrentes,
se asumio el enfoque del peso de la discapacidad para condiciones combinadas, como
launidad menos el producto de uno menos cada peso de discapacidad de cada sintoma
(8), donde el peso de la discapacidad combinada es:

PD]H_]' - 1

Donde h corresponde al sintoma 1 de la discapacidad combinada; j corresponde al
sintoma 2 de la discapacidad combinada; y PD el peso de |la discapacidad.

Estimacion de AVPP

Se selecciond el enfoque por el cual se hace uso del nimero de afios promedio
perdidos en pacientes sobrevivientes a COVID-19 con SPC para el calculo de muertes
atribuibles a SPC, toda vez que, en las cohortes que han incluido sobrevivientes con
SPC, el enfoque del calculo del nUmero de muertes por sintomas no tendria evidencia
solida que suministre un supuesto confiable a incluir en el modelo y que los sintomas
seleccionados para el andlisis podrian ser poco letales. Con este propésito, se calculo
laesperanzadevidaen pacientes cony sin COVID-19 a partir de unatablade vida con
los datos suministrados por un reporte de cohorte previo, al ser la diferencia entre
dichas esperanzas de vida, los afios perdidos en las personas con SPC. Se asumioé que
las pérdidas ocurren solamente en las personas de 60 afios y mas (9).

Estimacion de los AVISA

Los AVISA se estiman como la suma de los AVPP y AVD. Se desagregaron segln
edad, gravedad y periodo. Los andlisis realizaron en MS Excel® (Microsoft, Co.) y el
software R version 4.2.1 (10).

Presentacion de resultados

El calculo de sobrevivientes al COVID-19 se presenta en términos absolutos y su
distribucion por grupos de edad, gravedad y periodo. Posteriormente, se presentan
las prevalencias de quienes desarrollaron SPC. Se describe la distribucién de casos
con SPC y prevalencia segun edad, gravedad y periodo. Posteriormente, se muestra
la estimacioén de la frecuencia de SPC total por sintomas y en coocurrencia, asi como
la estimacion de los AVISA perdidos debido al SPC. Dichos resultados se describen en
nameros absolutos y distribucién segiin grupo de poblacién y periodo, asi como las
tasas anuales nacionales y por departamentos por 10.000 habitantes, ordenadas y
representadas por terciles en mapas. Las tasas departamentales se calcularon como
el nimero de AVISA o casos con SPC sobre el total de habitantes de acuerdo con las
estimaciones de poblacion de 2020 y 2021 (11) para el periodo previo y posterior,
respectivamente.

de eventos en salud publica

No casosy, * Dy, x PDy,

—(1—PDy) * (1 - PD))
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Para realizar la estimacion de la afectaciéon por COVID-19 del talento humano en é /
salud (THS) en Colombia, se realizd un estudio transversal retrospectivo de los N o
casos y defunciones ocurridas por COVID-19 en esta poblacién en annos 2020y 2021. ~=----

Se tomé informacion procedente del Sistema de Vigilancia en Salud Publica

(SIVIGILA), el Registro de Talento Humano en Salud (ReTHUS) (1) y el cubo de

consulta del aplicativo de seguimiento a personas residentes en Colombia en la

pandemia (SegCOVID-19) dispuesto por el Sistema Integrado de Informacién de la

Proteccion Social (SISPRO).

Se extrajo informacién del nimero de casos y defunciones ocurridas en el THS

por COVID-19 en cada uno de los anos y el periodo acumulado acorde a las
variables identificadas en la tabla 1.

Tabla 1. Variables empleadas en el andlisis de afectacién de talento humano en salud

THS activo Numero de personas en salud cotizante | ReTHUS
al Sistema General de Seguridad Social

Casos COVID-19 Numero total de casos COVID-19 confir- | SegCOVID-19
mados en THS

Casos COVID-19 sintomaticos Numero total de casos COVID-19 confir- | SegCOVID-19

mados que presentaron sintomatologia
compatible en THS

Casos COVID-19 hospitalizados Numero de casos COVID-19 internados | SegCOVID-19
en servicios de hospitalizacion, cuidados
intermedios y cuidados intensivos en
THS

Muertes COVID-19 Numero de fallecidos por COVID-19en | SegCOVID-19
THS

Fuente: elaboracion equipo ONS
Nota: Se calculé cada variable para la totalidad del THS, por agrupacion
segun nivel de exposiciény por categoria ocupacional.

Se calculd la tasa de ataque (TA) y letalidad para cada perfil y agrupacién segun la
categoriade exposicién al agente SARS-CoV-2 enel marcodelarespuestaCOVID-19,
definidos en la Resolucién 1774 de 2020 del Ministerio de Salud y Proteccién Social
(MSPS) (primera, segunda y tercera linea) (Grafico 1) y perfil ocupacional en salud
(medicina general, medicina especializada, enfermeria, otras profesiones en salud,
auxiliares en salud, tecndlogos en salud y técnicos en salud). La tabla 2 lista los codigos
del perfil del THS en ReTHUS por nivel de exposicidén y categoria ocupacional.



Panorama

Grafico 1. Niveles de exposicion del talento humano en salud (THS) en respuesta a la pandemia por
COVID-19 en Colombia (4)
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Tabla 2. Categorizacion del talento humano en salud por perfiles ocupacional y nivel de exposicion al
agente SARS-CoV-2 en Colombia

Auxiliar en salud

Técnico en salud

Tecnodlogo en salud

Profesional universitario

Primera linea A02

Segundalinea A04

Terceralinea AO01, AO3, AO5, A99

Primeralinea N/A

Segundallinea N/A

Terceralinea TCO1,TC02,TC04,TCO7,TC08,TC99
Primera linea N/A

Segunda linea TO2,T13

Terceralinea TO3,TO5,T09,T10,T11,T12,T14T16,T99
Primeralinea PO3,P07,P14

Segundallinea P01,P02

Terceralinea

P04,P05,P06,P08,P09,P10,P11,P12,P13,P16,P17,P99

Profesional especializado

Primeralinea

M01,M02,M0201,M13,M1302,M1509, E99P03, E99P04, E99P14

Segunda linea

M11,M1304,M1306,M1311,M15,M1503,M1506,Q01,Q04,Q0401-
QO08,E01,E99P01

Terceralinea

D01,002,003,00301,D0302,00303,00304,099,DA99,M0202,M03,
M0301,M04,M05,M06,M07,M08,M09,M10,M12,M1201,M1202,M1
301,M130101,M1303,M135,M1307,M1308,M1309,M1310,M1312
,M1313,M1314,M14,M1401,M1501,M1502,M1504,M1505,M1507
,M1508,M1510,M1511,M1512,M16,M1601,M1602,M17,M18,M19
,M20,MA99,MC99,Q0101,Q0102,Q0103,Q0104,Q0105,Q0106,Q0107 -
Q008,Q0109,Q02,Q03,Q0301,Q0302,Q0303,Q0402,Q040,Q05,Q06,-
Q0601,Q0602,Q0603,Q07,Q0701,Q0702,Q003,Q0704,Q0705,Q0706,-
Q0801,Q0802,Q09,Q0901,Q002,Q99,E99,E99P05, E99P07, E99P08, E99P09,
E99P10

Fuente: elaboracion equipo ONS
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El calculo de la TA de casos COVID-19 en el THS, estimé la proporcién del personal
sanitario infectado y confirmado con COVID-19 por categoria ocupacional y de
exposicion respecto al total del THS de esa categoria ocupacional acorde al ReTHUS.

Tasa de ataque = # Casos COVID-19 confirmados en THS por grupo de interés * 100
# Personal sanitario en ReTHUS por grupo de interés

La letalidad estimd la proporcion de muertes entre los casos confirmados por
categoria ocupacional y de exposicién. Ambos pardmetros se estimaron con sus
intervalos de confianza al 95% en el programa estadistico R versién 4.2.1.

Letalidad = # Muertes en casos COVID-19 confirmado en THS por grupo de interés * 100
# Casos COVID-19 confirmados en THS por grupo de interés

Posteriormente, se exploraron las diferencias en la afectacion del THS entre los
diferentes niveles de exposicién y las categorias ocupacionales dada la TA, letalidad,
proporcion de sintomaticos y proporcién de hospitalizados. Los grupos comparados
se listan en la tabla 3. Por cada uno de los grupos, se estimo la correspondiente razén
de prevalencia (RP) con un intervalo de confianza del 95%. El nivel de significancia se
evalud con el estadistico chi-cuadrado (X?).

Tabla 3. Variables de afectacion de talento humano en salud

Primeralinea Otras lineas (segunday tercera linea)

Primeralinea Segunda linea

Primeralinea Terceralinea

Médico general Médico especialista

Médico (general y especialista)

Enfermeria (profesional y especialista)

Médico (general y especialista)

Otros perfiles (profesional, tecnélogo y técnico)

Médico (general y especialista)

Auxiliar en salud **

Enfermeros (profesional o especializado)

Otros perfiles (profesional, tecnélogo y técnico)

Otros profesionales de salud *

Otros perfiles (profesional, tecnélogo y técnico)

Otros profesionales de salud *

Otros perfiles (profesional, tecnélogo y técnico)

Auxiliares en salud

Enfermeria (profesional o especializado)

Auxiliares en salud

Otros perfiles (profesional, especialista y tecndlogo)

Fuente: elaboracién equipo ONS

Nota: Todos los perfiles excluyendo a médicos

** El conjunto de personal técnico en salud que incluye auxiliares de en
enfermeria, auxiliares en salud oral, auxiliares en servicios farmacéuticos y

auxiliares en salud publica

*** La totalidad de profesionales de la salud excluyendo a médicos y

enfermeros.
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