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SIGLAS, ACRONIMOS Y ABREVIATURAS

DANE Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.
ASIS Analisis de situacion de salud.

BCG Bacilo de Calmette-Guérin (contra la tuberculosis).
DPT Vacuna de la difteria, el tétanos y la tos ferina acelular.
IPS Institucion prestadora de salud.

BPN Bajo peso al nacer.

INS Instituto Nacional de Salud.



RESUMEN

El objetivo de este estudio es identificar el comportamiento de la mortalidad
evitable en nifios menores de 5 afos en las 9 subregiones del departamento de
Antioquia en el periodo 2014 — 2021. Se realizo estudio de tipo descriptivo de tipo
poblacional con fuente de informacion secundaria tomando como poblacién de
referencia las defunciones de los nifios menores de 5 afos del departamento, datos
obtenidos del DANE durante los afios de estudio. Los resultados muestran que segun
las caracteristicas sociodemograficas la mortalidad mas alta se presenta para el sexo
masculino, el area de residencia cabecera municipal, el régimen de seguridad social
subsidiado, la mayor mortalidad se da en hijos de madres jovenes, con un nivel de
educativo de basica secundario y en situacién de convivencia no formalizado.

Las Estrategias, programas y politicas aplicadas por los territorios que
contribuyen a la mitigacion de los riegos de mortalidad evitable en menores de 5 afos
tienen que ver principalmente con los programas de vacunacion, seguridad
alimentaria, parto institucional, atencion al parto por personal calificado, y politicas de
control prenatal, ademas de los principales servicios habilitados en cada municipio
como pediatria, obstetricia y ginecobstetricia.

Palabras Clave: Mortalidad Evitable, politicas publicas, programa de salud,

materno infantil, control prenatal, lactancia materna, madres gestantes.

ABSTRACT

The objective of this study is to identify the behavior of preventable mortality in
children under 5 years of age in the 9 subregions of the department of Antioquia in the
period 2014 - 2021. A descriptive population-based study was carried out with a
secondary source of information taking as a reference population the deaths of children
under 5 years of age in the department, data obtained from DANE during the years of
study. The results show that according to the sociodemographic characteristics, the
highest mortality occurs for the male sex, the area of residential capital, the subsidized
social security regime, the highest mortality occurs in children of young mothers, with

a secondary basic education level and in a situation of non-formalized cohabitation.



The strategies, programs and policies applied by the territories that contribute
to mitigating the risk of preventable mortality in children under 5 years of age are mainly
related to vaccination programs, food security, institutional births, birth care by qualified
personnel, and prenatal control policies, in addition to the main services enabled in

each municipality such as pediatrics, obstetrics and gynecology-obstetrics.

Keywords: Preventable mortality, public policies, health program, maternal
and child, prenatal care, breastfeeding, pregnant mothers.
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INTRODUCCION

Antioquia es un departamento localizado al noroeste de Colombia, atravesado
por la cordillera de los Andes y las cordilleras Occidental y Central. El departamento
cuenta con un territorio extenso y heterogéneo. Su organizacion territorial comprende
de 125 municipios que se agrupan en 9 subregiones: Bajo Cauca, Magdalena Medio,
Nordeste, Norte, Occidente, Oriente, Suroeste, Uraba y Valle de Aburra, lo que lo
ubica como el departamento con mas municipios del pais. Cuenta con 283
corregimientos y 4.473 veredas, que paradojicamente y a pesar de ser inmensamente
biodiverso, aun conserva altos y preocupantes niveles de pobreza por su dinamica
poblacional heterogénea(1). El departamento tiene una poblacién estimada de
6.887.306 habitantes, representada en un 52% de mujeres y 48% hombres, de los
cuales el 79,7% hace parte del area urbana. Antioquia ocupa un 5,56% del territorio
nacional, donde el Valle de Aburra y sus municipios aledainos es el area mas poblada,
es decir, el area que rodea la ciudad de Medellin(1). En el departamento predomina
el sector agricola y se busca la transformacion agroindustrial alrededor del café, los
lacteos, el cacao, los citricos y el caucho, asi como la consolidacion de productos con
mayor tradicion como flores, banano y platano. Para todos ellos, los desarrollos
tecnologicos y la investigacion se han convertido en condicion necesaria para su
permanencia y acceso a los mercados (1).

En el sector salud, Antioquia se enfrenta a grandes retos relacionados con las
inequidades en salud y a la transicion demografica dentro del proceso salud -
enfermedad en cada curso de vida, comprendiendo y reconociendo desde este
enfoque el desarrollo humano como interaccidn entre el entorno y contexto de cada
persona, en el continuo de la vida. Esto trae consigo capacidades, ventajas,
beneficios, desventajas y riesgos con efectos acumulativos a nivel individual y
colectivo (1).

El nivel de desarrollo de Antioquia, y en general de cualquier region, se puede
medir mediante indicadores de desarrollo; la mortalidad infantil representa uno de
estos, y las muertes por causas evitables en nifios antioquefos reflejan la situacién de
salud publica y las condiciones de vida del territorio(2). Como respuesta a estos
eventos, se han implementado en el pais y, por consiguiente, en el departamento,
diversas estrategias, programas y politicas que buscan garantizar el acceso a la
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atencion en salud para alcanzar el bienestar y el desarrollo integral de la poblacién en
la primera infancia (1).

La mortalidad puede ser evitable si la implementacion de estrategias,
programas Yy politicas publicas estan dirigidas a prevenir y tratar las afecciones en
salud y a la atencion médica oportuna y de buena calidad, entre otros factores que
actuan conjuntamente en el desenlace. Es decir, muchas de las causas que conducen
a la muerte son controlables por el individuo y la sociedad (3). La mortalidad evitable
se basa en una seleccion de causas de muerte en determinados grupos de edad; una
muerte evitable es un “fallecimiento innecesariamente precoz”, de modo que “si todo
lo que se debia hacer se hubiera hecho, tal defuncion se hubiera prevenido o
retrasado” (3)(4). Para reconocer una muerte como evitable, se debe identificar cual
es la intervencion potencialmente efectiva que se debe aplicar para prevenirla o
postergarla. Por esto, uno de los fines de las politicas de salud debe ser reducir la
mortalidad mediante la intervencion de aquellos factores que aumentan el riesgo de
morir (3).

En el conjunto de causas de muertes evitables algunos autores distinguen dos
subgrupos; las muertes evitables a través de la intervencidén de servicios de salud, y
las muertes que posiblemente pueden evitarse mediante intervenciones desde
sectores no sanitarios pero con impacto en la salud(4). Desde 1978, se venia
proponiendo en América Latina el criterio de mortalidad evitable para algunas causas
de muerte; la bioestadistica Erika Taucher propuso que algunas muertes eran
evitables a partir de medidas mixtas, con la articulacién y actuacién de varios sectores,
y propuso clasificar las causas de defuncion en evitables y no evitables a través de un
enfoque que va mas alla de del interés de encontrar carencias y/o fallas en la atencién
meédica, pues considera que ciertas causas de muerte pueden evitarse no solo por
atencion médica, sino también por el control de riesgos ambientales y sociales (5) .
Por otro lado, en Europa, la clasificacién presentada por Holland es utilizada desde
1986 como indicador de carencias en la atencion médica y no como el resultado de
otros determinantes sociales(5)(6). Las listas de Holland y Taucher coinciden en que
las muertes evitables indican fallas en los factores que determinan la muerte, sin
embargo, el enfoque que proponen respecto a la mortalidad evitable y su medicion es
diferente; por ejemplo, en la lista propuesta por Taucher se encuentra una proporcién
de defunciones no incluidas en Europa ni en la lista de Holland, como la desnutricién,

la tuberculosis, la diarrea, la malaria y los trastornos perinatales. En contraste, la lista
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de Holland contiene las afecciones cardiovasculares como causas de mortalidad
evitable reconocidas en Europa que también aportan una proporcidén importante en
Colombia y no se evidencian en la lista de Taucher (5).

Taucher consideraba que la muerte resulta de multiples condiciones y propuso
agrupaciones de mortalidad evitable segun grupos de intervenciones que mas
pudieran contribuir a su control, siendo su analisis y caracterizacion un insumo util en
la planeacion de las politicas de desarrollo de un pais. Esta clasificacion aun sigue
siendo vigente para el analisis de diferentes estudios y contribuye a la discusion y
analisis de la mortalidad evitable, por lo que es el enfoque que se utilizara en este
estudio, ya que la perspectiva de determinantes sociales de Taucher se sincroniza
mas con la elaboracion de politicas desde diferentes sectores(7).

La tasa de mortalidad en menores de 5 afos presenta una disminucion
sostenida en el mundo, pasando de 93 muertes en 1990 a 37 muertes por cada 1.000
nacidos vivos en 2020. Sin embargo, se siguen presentando cifras importantes segun
los territorios(3). Estas tasas se asocian a factores como el acceso al agua potable, la
cobertura en vacunacion, la lactancia materna, el desarrollo social con prioridad en
salud y educacion, la cobertura en los servicios del sistema de salud, la atencién
primaria, la participacion comunitaria en cuestiones de saneamiento basico, la calidad
de la atencion materno-infantil, la disminucion de la fecundidad, la mejoria en temas
de nutricion para nifios, el aspecto socioeconomico, el lugar de residencia y el acceso
a la atencion médica (8).

La mortalidad en menores de cinco afios se podria reducir entre un 77% y un
80% aproximadamente, situacion que amerita un analisis mas profundo de las
estrategias utilizadas en salud publica, especialmente frente a las enfermedades
prevenibles de la infancia (2)(8). En el afio 2018, murieron en Colombia alrededor de
9.000 nifos antes de cumplir los 5 afios, la mayoria por causas que pudieron evitarse
utilizando intervenciones conocidas desde la medicina y la salud publica (9).

Asimismo, en el analisis sobre mortalidad evitable en Uruguay en el afio 2007,
se evidencio que la mayoria de los casos se presentaron en el grupo de edad de
menos de 4 afos por causas de muerte evitables por prevencion, diagnostico precoz
y tratamiento, y por medidas higiénicas, saneamiento ambiental y educacion sanitaria
(10). También, en Cali, Colombia, entre los afios 1994 y 1998, se encontrd que el 39%
de las defunciones ocurridas pudieron haber sido evitadas por medio de medidas
mixtas, entre las que se destacaban las enfermedades de la primera infancia. En
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Cartagena, entre 2000 y 2005, alrededor del 20% de las defunciones correspondio a
muertes que ocurrieron en el periodo perinatal (11). De acuerdo con la agrupacion de
Taucher, una de cada tres muertes en este territorio se hubiera podido evitar con
diagnostico y tratamiento médico precoz (11). En este sentido, el analisis de la
mortalidad infantil segun territorios permite evaluar las condiciones en que se
encuentra y los planes de mejora que se deben realizar para cada poblacion mediante
politicas publicas. Los datos registrados en el DANE permiten realizar analisis del
comportamiento de la mortalidad evitable en determinados periodos de tiempo. Por lo
tanto, se espera con los datos disponibles actualmente responder a la pregunta:
¢,Como fue el comportamiento de la mortalidad evitable en los nifios menores de 5
afnos en las 9 subregiones del departamento de Antioquia y que estrategias,
programas y politicas publicas se aplicaron que pudieran contribuir a su mitigacion en
el periodo 2014 al 20217
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los principales objetivos de un Estado es que sus habitantes disfruten
de una vida lo mas larga y saludable posible, por lo que cada territorio deberia de
contar con un buen sistema de salud en el que muchas muertes se eviten mediante
intervenciones tempranas de Salud Publica o mediante una atencién medica de
calidad(12)(13). El objetivo 3 de desarrollo sostenible (ODS) es garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en todas la edades, por lo que avanzar
respecto a la mortalidad evitable se convierte en un pilar fundamental dentro de este
objetivo; una de las metas de este objetivo es poner fin a las muertes evitables de
recién nacidos y de nifios menores de 5 afnos, logrando que todos los paises intenten
reducir la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la
mortalidad de nifios menores de 5 afos al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos
vivos para el afio 2030. Este progreso es evaluado desde unas perspectivas que
permiten observar como se reduce la mortalidad evitable: madres durante el parto,
recién nacidos en el primer mes de vida y personas adultas con enfermedades
cronicas y no trasmisibles prevenibles(12)(13).

Actualmente, existen diversos tipos de mortalidad evitable; asimismo, se han
propuesto varios términos para su estudio. De esta manera, se distinguen hoy en dia
las muertes tratables de las prevenibles(9). Una muerte se considera tratable cuando
todas o la mayoria de las defunciones por esa causa podrian evitarse a través de la
accesibilidad y la buena calidad de la atencion médica, por lo que las caracteristicas
y organizacion del sistema de salud son determinantes fundamentales (9). Por su
parte, una muerte es prevenible cuando se puede evitar mediante intervenciones en
salud publica, como: promocién de la salud, prevencion de la enfermedad, medidas
de proteccidén especifica e implementacion de politicas publicas. Asi, las muertes
evitables corresponden a todas las definidas como tratables, prevenibles o mixtas que
implican ambos términos(9).

Para algunas enfermedades, el conocimiento médico esta lo suficientemente
avanzado como para evitar la mayoria de las muertes por esas causas en los
diferentes grupos de edad, por ejemplo, la muerte se puede evitar a través de la

deteccidén temprana o incluso después de que la enfermedad se haya desarrollado si
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se brinda un tratamiento eficaz, influyendo de manera importante el desempefio de los
servicios de salud y el desarrollo e impacto de las medidas de salud publica (9).

Desde la Salud publica, se busca mitigar los factores que conducen al riesgo
de enfermar y morir. La mortalidad evitable es un tema de interés de salud publica,
que busca entender la interaccidon de los factores que generan esta problematica. Al
analizar la mortalidad evitable en el grupo de edad de menores de 5 afios, es posible
evidenciar el grado de desarrollo y el nivel de vida de una poblacion entera. Segun la
experiencia de algunos paises, las causas de muertes evitables en la nifiez se pueden
reducir por la combinacion de multiples procesos como el avance de la atencién
primaria de alto impacto y bajo-costo, los programas de vacunacion masiva, la
lactancia materna y el control de la salud en nifios, junto con el avance de aspectos
socioeconomicos y demograficos sostenidos, como el aumento de la cobertura de
servicios basicos, especialmente de agua potable y saneamiento, el aumento de los
niveles educativos de la poblacion y el descenso de la fecundidad(8).

Entre los afios 1985 y 2004, Cuba poseia la tasa de mortalidad infantil mas baja
en Latinoamérica, asociada al desarrollo social con prioridad en la salud y la
educacion, a un sistema de salud que brinda cobertura a la totalidad de la poblacion,
a la atencion primaria y a la participacion comunitaria en las tareas sanitarias. Por otro
lado, un descenso de la mortalidad infantil en Chile (1962-1981) se asoci6 con la
calidad de la atencion materno-infantil, la disminucién de la fecundidad y la mejoria en
temas de nutricion para nifios(8).

En Brasil, una tercera parte de muertes entre 1985 y 2004 fueron consideradas
evitables mediante practicas de diagndstico y tratamiento adecuado. Ademas, algunos
casos se asociaron con el aspecto socioecondmico, los servicios de salud, el lugar de
residencia y el acceso a la atencion meédica. Para Colombia, en este mismo periodo,
se evidencio una reduccion en la mortalidad infantil, al pasar de 43 a 33 muertes por
cada 1.000 nacidos vivos; este descenso en el pais esta asociado a factores como el
mejoramiento del nivel educativo en mujeres, el desarrollo de la salud publica y un
mayor porcentaje de acceso a los servicios de salud y saneamiento basico(8). A pesar
de la reduccién en la mortalidad infantil, el niumero de muertes sigue siendo alto en
comparacion con otros paises de Latinoamérica.

Entre el afnio 2000 y 2018 se reportaron en el pais alrededor de 228.942
defunciones de menores de 5 afos, de las cuales 9 de cada 10 pudieron ser evitadas
de haberse prestado la atencion médica y las medidas de Salud publica requeridas
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segun el territorio(9). Hasta el momento, el pais no cuenta con herramientas
especificas que permitan estimar la magnitud, distribucion y evolucién de la mortalidad
evitable en la nifiez (14).

Se ha demostrado en multiples estudios que la mortalidad infantil refleja las
condiciones de vida, de salud y de desarrollo de las poblaciones, y aunque en
Colombia se han visto reducidas las muertes en nifios menores de 5 afos, estas
muertes expresan las desigualdades e inequidades territoriales en salud,
posiblemente originadas en las condiciones socioeconomicas, politicas y del sistema
de salud en los territorios(9). Las brechas geograficas, econdmicas y culturales que
siguen evidenciandose en el pais ocultan casos de muertes infantiles, con poblacién
rural, indigena y afrocolombiana (8). En el afio 2018 murieron en Colombia alrededor
de 9000 nifios antes de cumplir los 5 afios, la mayoria de esta cifra fue por causas que
pudieron evitarse utilizando intervenciones bien conocidas desde la medicina y la
salud publica que no representaban grandes costos (9).

Entre 1994 y 1998 se encontro en Cali que el 39% de las defunciones ocurridas
en dicho periodo en la ciudad pudieron haber sido evitadas por medio de medidas
mixtas, entre las que se destacaban junto a otros grupos las enfermedades de la
primera infancia, y en Cartagena entre 2000 y 2005 se encontré que alrededor del
20% de las defunciones correspondid a muertes que ocurrieron en el periodo
perinatal(11). De acuerdo con la agrupacion de Taucher 1978, una de cada tres
muertes en este departamento se hubiera podido evitar con diagndstico y tratamiento
meédico precoz (11).

De modo que, en el siglo XX se disminuyeron significativamente los casos de
mortalidad infantil a nivel mundial. La oportunidad de sobrevivir a la nifiez es cada vez
mayor; la mortalidad de nifios menores de cinco afos disminuyé de 93 muertes en
1990 a 39 muertes en 2018 por cada mil nacidos vivos (9). Sin embargo, el avance en
las tendencias ha sido desigual entre territorios y entre subgrupos poblacionales
especificos de acuerdo con su pertenencia de clase social o étnica, caracteristicas
demograficas y de sexo, y es un indicador que se espera continue en declive, por lo
que es importante derribar las barreras que lo mantienen (9).

La mortalidad en la nifiez es un indicador sensible de la salud, de las
condiciones de vida, del desarrollo y del bienestar de una poblacién, con capacidad
para evidenciar la articulacion de determinantes individuales, colectivos, familiares,

ambientales, politicos, sociales, culturales, y de los servicios de salud; se ha
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demostrado que la muerte en los primeros afos de vida es un producto complejo de
estos determinantes, es asi, como este indicador es clave para la toma de decisiones
desde la Salud publica(2)(8)(14).

Varios estudios afirman que la mortalidad en la edad pediatrica podria evitarse
con medidas basicas pero fundamentales, como el acceso al agua potable, la
vacunacion, las consultas de control, la prevencion, el diagnodstico oportuno,
tratamiento eficaz, lactancia materna, etc(10). En un estudio realizado sobre la
mortalidad evitable en Uruguay en el afio 2007, se evidencioé que la mayoria de casos
de mortalidad evitable se presentaron en los grupos de edad de menos de 1 afio y de
1 a 4 afos por causas de muerte que se podrian reducir o evitar por prevencion, por
diagndstico precoz y tratamiento, y por medidas higiénicas, saneamiento ambiental y
educacion sanitaria; por lo que resulta importante prestar especial cuidado a los
factores que influyen en la mortalidad de nifios menores de 5 afios (10).

Pese a las dificultades que los estudios sobre mortalidad evitable enfrentan
desde sus origenes, han avanzado notablemente y son reconocidos en la actualidad
como una forma practica y util de valorar los esfuerzos realizados para controlar la
serie de eventos que conducen a la muerte (7). Por lo tanto, seria importante indagar:
¢,Como fue el comportamiento de la mortalidad evitable en los nifios menores de 5
afnos en las 9 subregiones del departamento de Antioquia y que estrategias,
programas y politicas publicas se aplicaron que pudieran contribuir a su mitigacion en
el periodo 2014 al 20217, ya que, actualmente no se cuenta con una investigacién que
analice la mortalidad evitable en el periodo de tiempo mencionado y es importante
darle seguimiento continuo al analisis de la mortalidad evitable en diferentes periodos,
territorios y poblaciones.
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JUSTIFICACION

El Estado y la sociedad debe brindar a nifios y nifias una proteccion especial,
ya que constituyen un grupo prioritario debido a su vulnerabilidad, con caracteristicas
especificas y necesidades de salud especifica que requieren respuestas puntuales
desde la salud publica(2). Esta proteccion debe estar vigilada y regulada mediante
politicas publicas que, adecuandose a las nuevas generaciones, garanticen siempre
el derecho a la salud y a la vida de este grupo poblacional, mitigando el riesgo de
enfermar o incluso morir(2)(15).

La mortalidad infantil refleja las condiciones de vida, de salud y de desarrollo
de las poblaciones, ya que la mayoria de estas muertes son por causas que pueden
evitarse utilizando intervenciones comunes de salud publica y a través de la atencién
meédica oportuna, que en la mayoria de los casos no representa grandes costos (9).
Este indicador sensible de la salud y de las condiciones de vida y de desarrollo es
considerado sumamente relevante no solo en la salud de los menores de 5 afos sino
también en la de la poblacion en general. Aunque la problematica ha mostrado
avances en el pais, los casos presentados siguen reflejando las desigualdades entre
territorios y subgrupos poblacionales especificos de acuerdo con su clase social,
caracteristicas demograficas y de sexo. Por ello, es necesario conocer cuales son las
principales causas de muerte en los menores de 5 afos y cuales son los factores que
llevan a ese desenlace, especialmente de aquellas causas que se puedan evitar o
reducir, para identificar la necesidad de una atencion oportuna en salud e
intervenciones meédicas y de salud publica junto a los avances cientificos y
tecnoldgicos (2)(8)(9).

En Colombia, se cuenta con pocas listas de mortalidad evitable que agrupen
diagnodsticos lo suficientemente precisos para analizar muertes potencialmente
evitables en nifios menores de 5 afos. Por lo tanto, para conocer la tendencia,
magnitud y distribucidn, es necesario contar con mas listas y estudios de investigacion
que den a conocer la clasificacion de las muertes registradas y apoyar la toma de
decisiones en clave de politica publica(14). La promocion de la salud y la prevencidn
de las enfermedades, que conduzcan a disminuir o evitar la muerte y servir de base
para estudios de intervenciones futuras, se hacen fundamentales(8).

La motivacion principal de esta investigacion es abordar de manera integral la

problematica de la mortalidad evitable en Antioquia. Nos proponemos generar nueva
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evidencia que permita avanzar en el conocimiento y la discusiéon de este
fendmeno, con el fin de apoyar la toma de decisiones informadas en salud publica.
Ademas, aspiramos a contribuir a la implementacion de politicas efectivas que
promuevan mejoras significativas en el sistema de salud, asi como en las condiciones
materiales y simbdlicas de vida de la poblacion. Reconocemos que el contexto
socioeconomico y politico juega un papel crucial en la reduccién de la mortalidad
evitable, especialmente entre los ninos menores de 5 afos. Por lo tanto, este estudio
se enfoca en identificar y analizar las brechas sociales existentes, con la intencion de
aportar a la toma de decisiones dirigidas a mitigarlas, con el objetivo ultimo de mejorar

sustancialmente las tasas de supervivencia infantil en la region (7)(9).
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OBJETIVOS
Objetivo general.

Identificar el comportamiento de la mortalidad evitable en nifios menores de 5
afnos en las subregiones del departamento de Antioquia durante el periodo 2014 al
2021, en relacion con la implementacion de estrategias, programas y politicas

publicas.

Objetivos especificos.

e Caracterizar la mortalidad general de los nifios menores de 5 afos en
las subregiones del departamento de Antioquia en el periodo 2014 —
2021

e |dentificar y caracterizar la estructura de las principales causas de
mortalidad evitable segun los criterios de Erika Taucher para nifos
menores de 5 afnos en las subregiones del departamento de Antioquia
en el periodo 2014 al 2021.

e Determinar la variabilidad de la mortalidad evitable de los nifios menores
de 5 aios segun la implementacion de estrategias, programas y politicas
publicas de las diferentes subregiones de Antioquia en el periodo 2014
a 2021.
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MARCO TEORICO — CONCEPTUAL

La concepcion de ser nifio en Colombia ha venido cambiando a traves del
tiempo; desde 1991 los nifios tienen derechos y se consideran seres en desarrollo que
poseen dignidad integral (15). Esta establecido que los nifios deben tener una
proteccion especial que debe brindar el estado y la sociedad para velar por su
proteccion, ya que es un grupo con prioridad, ademas, en la constitucion también se
realizan otras distinciones respecto a los nifilos que corresponden con las diferentes
caracteristicas que presentan estos de acuerdo a sus etapas de desarrollo; a los
menores de un ano se les otorga proteccidn especial por encontrarse mas vulnerables
y necesitar mas atencion por parte del Estado(15).

Es importante evaluar las condiciones en las que vive un nifio en desarrollo, los
factores determinantes de la salud juegan un papel fundamental en esta etapa que
comprende distintas partes como el desarrollo biolégico, psicologico, social, cultural,
ambiental y aspectos relacionados con los servicios de salud prestados, estos
factores, ejercen una influencia sobre los nifios y pueden convertirse en factores de
riesgo o factores protectores y/o promotores de la salud (8)(2)(16)(17).

El conjunto de factores tanto personales como sociales, economicos y
ambientales que determinan el estado de salud de las poblaciones y que responden
al concepto de determinantes de la salud se pueden dividir en dos grupos importantes;
estan los determinantes econdmicos, sociales y politicos que son responsabilidad
multisectorial del estado, y aquellos relacionados con los estilos de vida, los factores
ambientales, los relacionados con aspectos genéticos y bioldgicos de la poblacion y
por ultimo, los relacionados con la atencién sanitaria, es decir, que hacen referencia a
los servicios de salud que se brindan a las poblaciones, estos a su vez, son
responsabilidad del sector salud dentro del accionar del estado en beneficio de la
salud de la poblacion (17).

Los factores sociales ejercen un impacto significativo y determinante en la
incidencia de defunciones por ciertas causas dentro de los grupos etarios. Las muertes
en ninos menores de 5 afios reflejan el desarrollo de una poblacion entera y es un
indicador sensible de la salud, ya que un porcentaje de estas muertes podria evitarse
si se garantiza que los nifilos tengan las condiciones y medidas basicas esperadas
para el adecuado desarrollo en sus primeros afos de vida (9)(17).
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El grupo de acciones de la Salud Publica, brindadas en su conjunto a la
poblacion, dentro del proceso salud enfermedad, constituye la Atencion Integral de la
Salud, lo que significa que la atencion de la salud se debe brindar en todas las etapas
de la historia natural del proceso salud enfermedad, es decir que la atencién de la
salud de toda persona, debe comenzar desde que se produce la gestacion, porque en
esa etapa ya pueden comenzar a actuar los factores de riesgo o inclusive algunas
causas de enfermedad y luego continuar a través de toda la vida(17).

A través de la salud publica, se busca orientar las acciones de salud para
atender medicamente a la poblacion, prevenir las enfermedades, prolongar la vida y
fomentar la salud, mediante politicas publicas, el esfuerzo organizado de la comunidad
para el saneamiento del medio, el control de la enfermedades transmisibles, la
educacion sanitaria y la organizacion de los servicios meédicos, asi como el desarrollo
de mecanismo sociales que aseguren al individuo y a la comunidad un nivel de vida
adecuado para la conservaciéon de su salud (17). La prevencion y la promocion de la
salud se adoptaron como acciones primordiales de la Atencion primaria en salud, con
el objetivo de buscar salud para todas las poblaciones, donde se promueve también
la participacion de la comunidad en la planificacion y aplicacién de su atencién en
salud (15). Proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y
ejercer un mayor control sobre la mismas, es el proceso de promocion en salud. La
promocion trasciende la idea de formas de vida sanas para incluir condiciones para la
salud como: la paz, la vivienda, la educacion, la alimentacion, la renta, un ecosistema
estable, los recursos sostenibles, la justicia social y la equidad(17). A pesar de los
adelantos en el diagnéstico y tratamiento de las enfermedades, son las acciones de
prevencion las mas activas para conseguir una vida sana y digna(17). El sistema de
salud ha tenido modificaciones importantes orientadas al fortalecimiento de la
Atencion Integral de la Salud, fundamentadas en la necesidad de fortalecer la atencion
en el nivel primario, en donde se ha venido priorizando la promocién de la salud y a la
prevencion de la enfermedad(17).

Existen defunciones por ciertas causas (enfermedad o evento) que se
considera podrian ser evitables con intervencién médica de buena calidad o con
medidas de salud publica(9). La nocion de que algunas muertes son prevenibles
porque sus causas pueden ser controlables desde la medicina y la salud publica, se
fue abriendo paso en la literatura cientifica desde 1960 cuando se publicaron articulos
en los que se destacaba el caracter evitable de algunas defunciones que segun los
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autores ocurren cuando ciertos tratamientos médicos que se consideraban efectivos
no eran aplicados de la forma apropiada o no se aplicaban las medidas preventivas
adecuadas para mitigar el riesgo de enfermar o en el peor de los casos, morir(7).

Desde 1976 la mortalidad evitable ha sido propuesta y utilizada por varios
autores como criterio para evaluar politicas sanitarias, el concepto se presenta a
principios del siglo XX, cuando en el Reino Unido, se adelantaron investigaciones
hospitalarias sobre muertes maternas (3)(10). Luego se utilizd el concepto de
mortalidad evitable como indicador de la oportunidad y calidad de la atencion en salud,
el cual se apoyaba en el supuesto de que las muertes ocurridas por ciertas afecciones
deben ser minimas o no deben ocurrir en presencia de atencion médica oportuna y
eficaz, y propusieron una lista de enfermedades, incapacidades y causas de muerte
consideradas innecesariamente precoces, pues “si todo lo que se tenia que hacer se
hubiera hecho, dichas defunciones se hubiesen retrasado o evitado” (7)(11).

En 1978, Erika Taucher, en Chile, propuso clasificar las causas de defuncién
en evitables y no evitables, Taucher consideraba que la muerte es el resultado de
multiples condiciones y propone reagrupar las defunciones segun grupos de
intervenciones que mas pudieran contribuir a su control, asi (7):

Grupo A. Causas evitables por vacunacion o tratamiento preventivo

Grupo B. Causas evitables por diagnostico o tratamiento médico precoz

Grupo C. Causas evitables por saneamiento ambiental, vulnerables a control,
prevencion y erradicacion de factores ambientales de riesgo.

Grupo D. Causas evitables por medidas mixtas: infecciones de las vias respiratorias
Grupo E. Causas evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de la primera
infancia.

Grupo F. Causas evitables por medidas mixtas: accidentes envenenamientos y
violencia.

Grupo G. Causas restantes de defunciones evitables por aplicaciéon de un conjunto de
medidas mixtas.

Grupo H. Causas dificilmente evitables.

Grupo |. Causas mal definidas.

Grupo J. Otras causas.

De esta manera, los analisis de las causas de muerte podian utilizarse para
evaluar y planificar las intervenciones desde la salud publica. La concepcién de
Taucher respecto a los indicadores se asemeja a los planteamientos que aceptan la
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multicausalidad y la importancia de determinantes socioeconémicos en el proceso de
enfermar y morir, pero suponen que la red de causas es compleja(7). Por otro lado, la
concepcion de Tomas Holland iba tomando fuerza desde 1986 en Europa, siendo
utilizada su clasificacion de mortalidad evitable principalmente como indicador de
fallas en la atencién médica y no como consecuencia de otros determinantes sociales,
como en el caso de lo propuesto por Taucher (5)(6). Holland propuso aceptar que una
muerte es evitable cuando se puede identificar no solo que una intervencion médica
es efectiva, sino también cuando hay un proveedor existente de la misma (5).

Alo largo del tiempo se han podido evidenciar diferentes estudios de mortalidad
evitable que utilizan ambos enfoques; en algunos estudios han propuesto combinar
las listas para generar nueva evidencia, en 2008 se propuso un inventario de
indicadores de mortalidad evitable con el fin de analizar las fallas en el control de los
riesgos de mortalidad predominantes en Colombia utilizando tanto la concepcién de
Taucher como la de Holland, mediante un algoritmo que analizaba y clasificaba las
causas de muerte segun su evitabilidad (5).

En 2007, mediante un estudio realizado en Uruguay de acuerdo con los criterios
de evitabilidad propuesto por Taucher, se encontré que, en el Hospital Pediatrico del
Centro Hospitalario Pereira Rossell (HP-CHPR) en los afios 2004, 2005 y 2006,
fallecieron 279 nifios, de los cuales 158 murieron por causas evitables. La mayoria de
las muertes evitables correspondieron a causas evitables por diagnéstico y
tratamiento precoz y por medidas higiénicas, saneamiento ambiental y educacion
sanitaria (10).

En 1990, la tasa media de mortalidad de los nifios menores de 5 afos en los
paises en desarrollo era de 99 muertes por cada 1000 nacidos vivos. En cambio, para
el ano 2013, este numero se habia reducido a 50, aproximadamente la mitad de la
tasa registrada en 1990(18). La tasa de mortalidad del menor de 5 afios presenta una
disminucién sostenida en el mundo, pasando de 93 muertes en 1990 a 37 muertes por
cada 1000 nacidos vivos en 2020(19). Esto representa un avance para la salud publica
y para el objetivo de derribar las barreras que mantienen los indicadores de mortalidad
infantil. Sin embargo, considerando las tendencias actuales, es posible que los paises
en desarrollo en su conjunto no alcancen a cumplir la meta del objetivo de desarrollo
del milenio(18). A pesar de los avances registrados desde el afio 2000, las tasas de
mortalidad infantil siguen registrando valores significativos en algunas poblaciones
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vulnerables; como lo es Africa al sur del Sahara y Asia meridional donde se presentan
las tasas mas altas comparadas con el resto del mundo(3)(19).

Casi el 74 % de las muertes de los nifios menores de 5 afos en el mundo se
produce durante el primer afo de vida, y el 60 % de ellas ocurre en el periodo neonatal
(el primer mes). Las complicaciones de los nacimientos prematuros (antes de las 37
semanas de embarazo) son responsables del 35 % de las muertes neonatales y las
complicaciones durante el parto corresponden al 24 % de dichas defunciones. El
porcentaje de muertes neonatales entre todos los fallecimientos de nifios menores de
5 aflos aumento del 37 % en 1990 al 44 % en 2013 debido a la disminucién mas lenta
de la tasa de mortalidad neonatal en comparacion con la tasa postneonatal (19). Asi
pues, combatir la mortalidad neonatal sera fundamental para lograr una significativa
reduccion en la tasa de mortalidad de los nifios menores de 5 afos (19).

Aunque se ha producido un descenso importante en las muertes, la mayoria de
los niflos siguen falleciendo por causas que son facilmente prevenibles o curables
mediante las intervenciones existentes. Las enfermedades infecciosas como la
neumonia, la diarrea y el paludismo, junto con el parto prematuro, la asfixia y los
traumatismos perinatales y las malformaciones congénitas continuan siendo las
principales causas de defuncion de nifios menores de cinco afios a nivel mundial
(3)(19)(5).

Algunas de las intervenciones sanitarias y de salud publica que se deben
generar a través de politicas efectivas para prevenir estas muertes incluyen: el parto
institucional, los cuidados posnatales, la lactancia materna, , la vacunacion, el
tratamiento de las enfermedades prevalentes en la infancia y una nutricion adecuada,
con el fin de evitar la muerte de muchos nifios; en especial los factores relacionados
con la nutricién que influyen en el 45 % de las defunciones de nifios menores de cinco
anos(3). En noviembre de 2020, se estimaba que 6 o 7 millones de nifios menores de
cinco anos en el mundo podrian haber sufrido emaciacion o malnutricion aguda. La
pandemia por COVID 19 pudo generar una disminucién del 40 % en los servicios de
nutricion que garantizan la alimentaciéon de mujeres y nifios, lo que empeoraria los
resultados, asi como las intermitencias de la vacunacion del esquema regular(3).

Entre otros factores recientes que influyen en la problematica de mortalidad; se
detectd que debido a la pandemia por COVID 19, hay un mayor riesgo de malnutricidon
infantil por el aumento de la pobreza y la pobreza extrema en América latina segun el
informe de la Cepal(Comisibn econdémica para América latina y el caribe), la
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reorientacion de servicios sanitarios desde el primer nivel de atencion a los de mayor
complejidad disminuyo la facilidad que podian estar teniendo muchos nifios de
acceder a programas de nutricién y vacunacion del esquema regular, a controles de
salud, diagndsticos y remisiones oportunas(3).

En Ameérica latina, segun el informe de UNICEF 2020, entre 1990 y 2018, las
muertes de nifios y nifias menores de cinco afos han disminuido en un 73,1 %. De
641.108 muertes al afio en 1990, se reportaron 172.316 en 2018; de forma que para
el 2018 un niflo moria cada tres minutos en América Latina y el 55 % en los primeros
28 dias de vida (3).

En 2019, se reportaron 28 840 muertes por enfermedad diarreica para América
Latina y el caribe, de estas el 32,7 % (9450) fueron en menores de cinco afnos. Para
el mismo ano, se reportaron 20 140 muertes por neumonia en menores de cinco anos,
este dato corresponde al 3% de las defunciones por neumonia en menores de cinco
afos a nivel mundial, lo que representa una cifra importante y deja a latino América
como uno de los territorios que aporta todavia una preocupante cantidad de casos a
los indicadores mundiales de mortalidad evitable en niflos menores de 5 afos(3).

Uno de los objetivos de desarrollo del milenio es “Reducir la mortalidad infantil”
y se mide en comparacion con la meta de “Reducir la tasa de mortalidad de los nifios
menores de 5 afios” (19). Particularmente, en Colombia la tasa de mortalidad de
menores de cinco anos ha tenido un descenso sostenido desde 1960. Segun el Grupo
interinstitucional para las estimaciones sobre mortalidad infantil de las Naciones
Unidas, a 2020, la tasa se redujo en 90,3%, en comparacion con 1965(3). Hay varias
estrategias que se han tomado a nivel nacional para disminuir las muertes en menores
de cinco afios que generan gran impacto poblacional y tienen un papel preponderante,
entre estas estrategias las principales y mas significativas son la vacunacion y la
lactancia materna (3)(20).Colombia esta en condiciones favorables para cumplir
muchos de sus Objetivos de Desarrollo del Milenio, sin embargo, los promedios
nacionales esconden inequidades persistentes al interior de las regiones y entre
regiones.

Analizando la mortalidad infantil en el afio 2021, segun las cifras del
Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas Vitales, se identificd que las
primeras tres causas de fallecimiento en menores de un afo corresponden a
afecciones perinatales, enfermedades transmisibles y otras causas no especificadas
(3). La tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios aumenté de 6,7
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defunciones por cada 100 000 menores de cinco afios en 2020 a 7,8 en 2021; las
tasas mas altas de mortalidad por desnutricion se evidenciaron en Choco, La Guajira
y Vichada (3). La tasa de mortalidad en menores de cinco afos por IRA aumenté
respecto al 2020, pasando de 6,8 muertes por cada 100 000 menores de cinco afos
a 8,4 en 2021; Vaupés, Vichada, Choco, Guainia, Amazonas y La Guajira tuvieron las
tasas de mortalidad mayores en 2021. En cuanto a la enfermedad diarreica aguda, en
2021 se presentaron 173 muertes en menores de cinco afios, mientras que en 2020
fueron 134, Amazonas, Choco, La Guajira y Arauca presentaron las tasas de
mortalidad mas altas para esta afeccion en 2021 (3).

El aumento de casos de mortalidad en menores de 5 afos se le ha venido
atribuyendo a diferentes factores determinantes de la salud, pero también hay eventos
que pueden intensificar su ocurrencia; como es normal que a la emergencia por
COVID 19 se le atribuya un aumento de casos desde 2021 como se menciona
anteriormente, ya que se calcula que la pandemia pudo retroceder la disminucion de
la poblacién en pobreza extrema, y los territorios mas desfavorecidos con las medidas
basicas sanitarias como el acceso al agua potable y a los servicios de salud, fueron
mas vulnerables a todo lo que implico la pandemia, que dificultdé la prevencién y
tratamiento de otras morbilidades, y por ende aumentaba el riesgo de casos de muerte
por causas evitables(3).

Reconociendo que en la mortalidad pueden influir multiples condiciones, y con
el propdsito de cuantificar la contribucion especifica de la atencion médica a los
cambios de la mortalidad, McKembach y colaboradores se propusieron ligar
innovaciones tecnoldgicas especificas en el campo de la atencién medica individual,
con causas de muerte frente a las cuales se consideran indiscutiblemente efectivas(7).

Los estudios no lograron probar completamente la relacion de la mortalidad
evitable y la tecnologia, ya que la disminucion de las muertes por causas evitables no
siempre obedecia a las innovaciones en la tecnologia médica; por otra parte, una
tecnologia podia considerarse eficaz frente a una causa de muerte, pero esto no
implicaba que lo fuera en todos los casos(7). La evitabilidad tampoco es sindénimo de
tecnologia de punta; una proporcion importante de las muertes perinatales puede
evitarse por atencidén primaria. Al estudiar las muertes neonatales tempranas, Grall
concluyé que la mejoria no se explicaba tanto por los nuevos procedimientos
tecnolégicos como por la supervision del embarazo y el puerperio, la sujecion a las

reglas clasicas y el uso mas sensato de las numerosas técnicas ya existentes (7).
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En la década de 1980, segun el planteamiento de Uemura, en donde hizo una
aproximacion estadistica del estudio de la mortalidad evitable y propuso utilizar la
razon de exceso de mortalidad como un indicador para estimarla, supone que todas
las poblaciones deberian tener el mismo nivel de mortalidad si los recursos estuvieran
equitativamente repartidos (7). Los indicadores de mortalidad evitable se han utilizado
para evaluar los servicios de salud, el efecto de las intervenciones sanitarias
destinadas a mejorar la salud de la poblacién y alertar sobre los problemas en la
prestacion de los servicios(9).

El INS indica que es necesario contar con informacion integrada del
comportamiento de las muertes en los menores de cinco afios para identificar las
condiciones que determinan estas muertes, para priorizar las acciones de vigilancia e
intervencion y contribuir al descenso de las muertes en esta poblacion, a traveés de la
articulacion de los actores del sector salud y de otros sectores, potenciando los
esfuerzos para el disefio, implementacion y evaluacion de politicas publicas dirigidas
a mejorar la situacion de salud de los nifios. La vigilancia integrada de las muertes en
menores de cinco anos permite identificar las tasas de mortalidad por cada evento,
que se pueden relacionar con factores problema y determinantes sociales de la salud
en las entidades territoriales (3).
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METODOLOGIA

Tipo de estudio.

Se realizara un estudio descriptivo de tipo poblacional para caracterizar el
comportamiento de la mortalidad potencialmente evitable en nifios menores de 5 afos
a partir de los registros en las bases de datos del DANE de defuncion y nacimientos,

como unicas fuentes secundarias de informacion.

Poblacién de referencia.
La poblacién de referencia para la presente investigacion esta conformada por
los nifios menores de 5 afnos en las subregiones del departamento de Antioquia.

Poblacion de objetivo.

La poblacion objetivo seran los nifios menores de 5 afos de los cuales se
encuentre registro de defuncion por causa en las bases de datos del DANE durante
los afios 2014 al 2021 en las subregiones del departamento de Antioquia.

Criterios de inclusién.

Se incluiran todos los niflos menores de 5 afios de los cuales se encuentren
registros de nacimiento y defuncién en las bases de datos del DANE para los afios de
estudio.

Criterios de exclusion.
Registros que no contengan informacion completa de las siguientes variables

importantes en este estudio: lugar de nacimiento y causa basica de defuncion.

Unidad de analisis.

Se utilizara como Unidad de analisis el Certificado de defuncién de donde se
sacara la informacion requerida sobre las muertes de menores de 5 afos, ya que es
el certificado oficial que expide un médico estableciendo cuando, dénde y como murid

una persona.

Fuentes de informacién.
Se utilizaron las bases de datos de mortalidad y nacimientos de Colombia
correspondientes a los afios 2014 a 2021, obtenidas del DANE. Se llevé a cabo una
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revision de las variables que coincidian entre las bases de datos seleccionadas y en
los certificados de defuncién para incluirlas en el estudio.
Ademas, se recopild informacion sobre las politicas publicas de salud de los

ASIS de todos los municipios de Antioquia. A continuacion, se muestra el numero
aproximado de ASIS en estudio para cada subregion:

e Bajo Cauca: 48 ASIS

o Uraba: 88 ASIS

e Occidente: 152 ASIS

e Magdalena Medio: 48 ASIS

e Norte: 136 ASIS

e Suroeste: 184 ASIS

e Oriente: 184 ASIS

e Nordeste: 80 ASIS

e Valle de Aburra: 80 ASIS

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
Tabla 1. Descripcion de las variables sociodemograficas

Nombre de la | Descripcion de | Naturaleza Nivel de Caodigos
variable la variable
medicién
COD_DPTO Cadigo Cualitativa Nominal | 05= Antioquia
Departamento
COD_MUNIC Cddigo del Cualitativa Nominal | Cddigo del municipio,
Municipio segun la Divisién Politico-

Administrativa del DANE

SUBREG Subregiones Cualitativa Nominal | Nombre de las nueve
subregiones del
departamento de
Antioquia

Afio de defuncién
ANO Ano Cualitativa Nominal
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Nombre de la | Descripcion de | Naturaleza Nivel de Caodigos
variable la variable :
medicion
Sexo del fallecido
SEXO SEXO Cualitativa Nominal
3 1 Cabecera municipal
AREA_RES Area de Cuantitativa Nominal
residencia del
fallecido 2 Centro poblado
3 Rural disperso
9 Sin informacién
1 Contributivo
SEG_SOCIAL Régimen de Cualitativa Nominal
seguridad social 2 Subsidiado
del fallecido
3 Excepcion
4 Especial
5 No asegurado
9 Sin informacién
1 De 10 a 14 afos
EDAD_MADR Edad de la Cualitativa Nominal
E madre. del 2 De 15 a 19 afos
fallecido
3 De 20 a 24 afnos
De 25 a 29 afos
5 De 30 a 34 anos
6 De 35 a 39 afos
7 De 40 a 44 anos
8 De 45 a 49 afnos
9 De 50 a 54 afos
99 | Sin informacion
1 No estaba casada y
EST_CIVM Estado civil Cualitativa Nominal llevaba dos o mas
madre del afios viviendo con su
fallecido

pareja
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Nombre de la | Descripcion de | Naturaleza Nivel de Caodigos
variable la variable
medicion
2 No estaba casada y
llevaba menos de
dos anos viviendo
con su pareja
3 Estaba separada,
divorciada
4 Estaba viuda
5 Estaba soltera
6 Estaba casada
9 Sin informacion
1 Preescolar
NIV_EDUM Nivel educativo | Cuantitativa Nominal
madre del 2 Basica primaria
fallecido P
3 Basica secundaria
4 Media académica o
clasica
5 Media técnica
6 Normalista
7 Técnica profesional
8 Tecnoldgica
9 Profesional
10 | Especializacion
11 | Maestria
12 | Doctorado
13 | Ninguno
99 | Sin informacion
C_BAS1 Causa basica Cualitativa Nominal | Causa agrupada con base

defuncion

en la lista 6/67 de la OPS
(CIE-10) ajustada para
Colombia
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Tabla 2. Descripcion de las variables incluidas en los ASIS.

Nombre de la variable Naturaleza N|ve! q? Cédigos
medicion
. Si
Coberturas de vacunacion o ,

Cualitativa | Nominal |No

Agua potable o , Si
Cualitativa | Nominal |No

Eliminacion adecuada de Si
excretas Cualitativa | Nominal |No

Seguridad alimentaria L , S
Cualitativa | Nominal |No

Acceso a servicios de salud y Si

a cuidado de la primera

infancia Cualitativa | Nominal |No

Controles prenatales o , S
Cualitativa | Nominal |No

Parto institucional o , Si
Cualitativa | Nominal |No

Personal capacitado en la Si
atencion de partos Cualitativa | Nominal |No

Control de sesgos.

Las bases de datos suelen estar afectadas por problemas relacionados con el
subregistro, los cambios en los sistemas de clasificacion y la duplicidad de
informacion, por lo que con el fin de minimizar los sesgos y dar validez al estudio
realizado las bases de datos a utilizar en este estudio fueron obtenidas de fuentes
confiables, seran depuradas, se eliminaran registros inconsistentes y se revisara que

la codificacion esté acorde con el diccionario de datos.

Procesamiento de la informacion.

Para el almacenamiento, procesamiento y para la generacion de tablas y
graficos se utilizara Microsoft Excel 2016. De igual forma, para la presentacion de los
informes se utilizara Microsoft Word.

Se seleccionaron los registros en el DANE por causas de defuncion evitables
segun el listado de Erika Taucher y se obtuvieron 3.558 muertes que pudieron ser
evitables entre el periodo 2014 al 2021 en Antioquia.
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El proceso de identificacion de estrategias, programas y politicas requirid
principalmente la revisibn de aproximadamente 1.100 archivos de Analisis de
Situacion de Salud (ASIS) de los 125 municipios, que fueron segmentados de acuerdo
con las nueve subregiones definidas para el periodo de estudio, ademas de algunas
revisiones realizadas en planes territoriales de salud y rendiciones de cuentas por

periodos.
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Plan de analisis

Se obtuvieron datos relacionados con la mortalidad y nacimientos en Antioquia
entre los afos 2014 y 2021, descargados del Departamento Administrativo Nacional
de Estadistica (DANE). En esta fase, se realizé la depuracion de las bases de datos
para eliminar cualquier dato incorrecto o inconsistente, comparado con el diccionario
de datos, que pudiera afectar la precision de los analisis subsiguientes.
Posteriormente, se procede con la creacidon de la variable “Subregiones”, necesaria
para el analisis. Esto se logré mediante la asignacion de cdédigos correspondientes a
municipios y a la division politica administrativa de Antioquia, facilitando asi el analisis
geografico y contextual de los datos recolectados.

Luego de los procesos de calidad, se realizo el analisis descriptivo de los datos,
donde se llevaron a cabo estudios detallados de frecuencias para comprender la
distribucion de los datos de mortalidad. Se calcularon las frecuencias de las variables
sociodemograficas: sexo, area de residencia, régimen de seguridad social, edad de la
madre, estado civil de la madre y nivel educativo de la madre, seguidas de la
representacion grafica de estas frecuencias segun los niveles de mortalidad
observados. Las tasas especificas de mortalidad se calcularon por afio y por
subregion, proporcionando asi una visién clara y comparativa de los patrones de
mortalidad a lo largo del tiempo y en diferentes areas geograficas dentro de Antioquia.

Para la identificacion de causas de mortalidad evitable, se utilizaron los criterios
de Erika Taucher. El analisis se concentr6 en nilos menores de 5 afos en las
subregiones de Antioquia durante el periodo de estudio. Esto implicd seleccionar y
analizar cédigos de mortalidad relacionados con esta poblacién segun la Clasificacion
Internacional de Enfermedades (CIE-10) para evaluar su evitabilidad. Las frecuencias
de variables sociodemograficas especificas para los cddigos seleccionados se
calcularon y se presentaron graficamente, junto con las tasas de mortalidad
especificas correspondientes, estas tasas se calcularon con la férmula de mortalidad
infantil.

Para el analisis de algunas causas y determinantes en la variabilidad de la
mortalidad evitable por subregiones, se llevé a cabo una revision detallada de las
politicas, programas, estrategias, servicios habilitados y coberturas de salud en
Antioquia. En primera instancia, se realizé una busqueda de las politicas publicas

implementadas por decreto en cada territorio, posteriormente se revisé en los ASIS,
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los programas y las estrategias alli mencionadas para mantener coberturas positivas
en los indicadores de interés para el estudio.

Las coberturas de vacunacion, agua potable, eliminacion adecuada de
excretas, seguridad alimentaria, acceso a servicios de salud y a cuidado de la primera
infancia, controles prenatales, parto institucional, personal capacitado en la atencion
de partos, fueron base con su respectivo analisis para identificar si las cifras de los
indicadores se le atribuia a alguna gestion implementada en el territorio o no; es decir,
si la cobertura de estas variables mencionadas presentaban una diferencia
estadisticamente significativa positiva o no presentaban diferencia estadisticamente
significativa frente al departamento y/o la cobertura aumentaba evidentemente
respecto al afo anterior, se incluia como implementacion de estrategias en pro de
mejorar dichas coberturas. Finalmente, se revisaron los servicios habilitados en al
menos una entidad de salud del territorio por area de interés.

Se identificaron 36 factores incluidos en estrategias, programas, politicas y/o
servicios de salud relevantes que impactan en la mortalidad infantil. Esto se realizd
mediante la revisién de coberturas por territorio y su comportamiento a través de los
afnos de estudio y de la estrategias, programas, actividades y politicas implementadas
evidenciadas en los ASIS municipales. Los temas principales abordados incluyeron
vacunacion, condiciones de vida municipal, cobertura de servicios, seguridad
alimentaria, cobertura de partos atendidos y disponibilidad de servicios de salud
habilitados. Se construyeron tablas que detallaban la presencia de cada estrategia,
programa, politica o servicio de salud en los municipios a lo largo de los afios, y se
realiz6 un conteo de los municipios que implementaban cada estrategia, programa,
politica o servicio de salud (Anexo 1), mostrandose una tabla resumida por cada
politica y afo. Se calcularon tasas ajustadas por el método directo para compararlas
entre subregiones y se hizo un contraste relacionandolas con las politicas de salud y
las causas de mortalidad evitable por subregion.

Finalmente, se elaboraron conclusiones fundamentadas en los hallazgos del
analisis, centrandose en la mortalidad evitable y las politicas de salud en Antioquia
durante el periodo examinado. Basandose en estos resultados, se formularon
recomendaciones especificas para mejorar las politicas de salud publica en las
subregiones identificadas, con el objetivo de abordar eficazmente los desafios
sefalados en el estudio.
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Aspectos éticos.

En el desarrollo de este estudio, se han tomado todas las medidas necesarias
para garantizar el respeto a los derechos individuales. Este trabajo se clasifica como
una investigacion “sin riesgo”, conforme al articulo 11 de la Resolucion 8430 de 1993,
ya que no implica intervenciones ni procedimientos que puedan afectar adversamente
a los participantes. Ademas, se ha asegurado que no se vulnerara el derecho a la
privacidad de los individuos involucrados; los resultados se presentaran de manera
agregada y anonimizada para preservar la confidencialidad de la informacién
personal.
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RESULTADOS

Entre 2014 y 2021, las bases de datos del DANE registraron un total de 6.459
defunciones no fetales en menores de 5 afos en Antioquia, distribuidas
geograficamente segun las subregiones politicas del departamento. Para garantizar la
integridad de los datos, se llevo a cabo un riguroso proceso de validacion de las
variables utilizando el diccionario de datos de estadisticas vitales del DANE. Este
proceso asegurd que los datos recopilados estuvieran en concordancia con los
estandares establecidos, sin embargo, se identifico que un 18,5% de los registros
presentaban datos faltantes en tres variables especificas: Edad de la madre, Nivel

educativo de la madre y Estado civil de la madre. (Tabla 3).

Tabla 3. Porcentaje de datos esperados y obtenidos

Variable Datos Datos Porcentaje de
esperados perdidos datos perdidos

Codigo departamento residencia  6.459 0 0%

Codigo municipio residencia 6.459 0 0%
Subregiones 6.459 0 0%

Ano 6.459 0 0%

Sexo 6.459 0 0%

Area residencia 6.459 0 0%

Seguridad social 6.459 0 0%

Edad madre 6.459 1.195 18,50%
Estado civil madre 6.459 1.195 18,50%

Nivel educativo madre 6.459 1.195 18,50%

Causa basica defuncion 6.459 0 0%
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Descripcion de la mortalidad general en los ninos menores de 5 afios para las
subregiones de Antioquia, 2014 al 2021.

Segun los datos del estudio sobre mortalidad general en menores de 5 afos en
Antioquia durante los afios 2014 al 2021, se observa que ocurrieron 6.459 defunciones
de las cuales el 55,89% corresponden al sexo masculino, el 44,05% al sexo femenino
y el 0,06% a casos con sexo indeterminado. En cuanto al area de residencia, el
67,20% vivia en cabeceras municipales, el 26,1% en areas rurales dispersas y el
6,66% en centros poblados. En términos de seguridad social, el 55,8% estaba afiliado
al régimen subsidiado, seguido por el régimen contributivo con un 37,4%. (Tabla 4)

En cuanto a la edad de las madres, se observa que el mayor porcentaje de
defunciones ocurrié en el grupo de madres de 20 a 29 afos, con un 47,7%, seguido
por las de 10 a 19 afos con un 24,9%. En cuanto al nivel educativo de las madres, el
53,7% tenia Basica secundaria o media académica, seguido por el 22,4% con
educacion basica primaria. Respecto al estado civil, el 82,9% de las madres estaban
solteras. (Tabla 4)

Para la mortalidad evitable se presentaron 3.558 muertes en el periodo de
estudio que se distribuyen de la siguiente forma: El 55,1% de los casos pertenecen al
sexo masculino y el 44,9% al sexo femenino. Respecto al area de residencia, el 66,9%
se ubicaba en la cabecera municipal, seguido por un 26,8% en areas rurales
dispersas. En términos de régimen de seguridad social, el 55,7% correspondia al
régimen subsidiado, mientras que el 37,2% estaba en el régimen contributivo. (Tabla
4)

En cuanto a la edad de las madres, se registrd6 un mayor porcentaje de
defunciones evitables en el grupo de 20 a 29 afios (49,4%), seguido por el grupo de
10 a 19 anos (24,9%). Para el nivel educativo de las madres, la Basica secundaria o
media académica represent6 el 53,8%, seguida por la educacion primaria basica con

el 23,3%. En cuanto al estado civil de las madres, el 83,7% eran solteras (Tabla 4)
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Tabla 4. Caracteristicas Sociodemograficas de la mortalidad general de los menores
de 5 anos participantes en el estudio de mortalidad evitable en Antioquia, 2014 —
2021.

Car.acteristicz}s Mortalidad general Mortalidad Evitable
Sociodemograficas
n % n %
Sexo
Masculino 3.610 55,89% 1.961 55,12%
Femenino 2.845 44,05% 1.597 44,88%
Indeterminado 4 0,06%
Total 6.459 100% 3.558 100%
Area de residencia
Cabecera municipal 4.336 67,20% 2.382 66,99%
Centro poblado 430 6,66% 220 6,19%
Rural disperso 1.686 26,13% 954 26,83%
Total 6.452 100% 3.556 100%
Régimen de seguridad social
Contributivo 2.375 37,36% 1.306 37,20%
Subsidiado 2.547 55,80% 1.955 55,68%
Excepcion y especial 80 1,26% 48 1,37%
No asegurado 355 5,58% 202 5,75%
Total 6.357 100% 3.511 100%
Edad de la madre
De 10 a 19 afios 1.300 25,41% 728 24,94%
De 20 a 29 afios 2.442 47,72% 1.442 49,40%
De 30 a 39 afios 1.182 23,10% 665 22,78%
Mayor de 40 afios 193 3,77% 84 2,88%
Total 5.117 100% 2919 100%
Nivel Educativo de la madre
Basica primaria 908 22.41% 538 23,30%
Basica secundaria o media
académica 2.175 53,69% 1.242 53,79%
Estudios universitarios 845 20,86% 449 19,45%
Ninguno 123 3,04% 80 3,46%
Total 4.051 100% 2.309 100%
Estado civil de l1a madre
Soltera 3.578 82,86% 2.077 83,68%
Casada, separada o viuda 740 17,14% 405 16,32%
Total 4318 100% 2482 100%
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Analisis estadistico: Frecuencias, porcentajes y tasas.

Durante el periodo de analisis de la mortalidad general por subregiones de 2014
a 2021, se destaca que el afio con el mayor numero de defunciones fue 2014,
representando un 14,2% del total, seguido por 2016 con un 13,28% y 2017 con un
13,16%. Entre las subregiones, el Valle de Aburra tuvo la mayor cantidad de
defunciones durante este lapso, alcanzando un 42,5%, seguido por Uraba con un
19,18% y Bajo Cauca con un 9,83%. (Tabla 5)

En la subregion del Bajo Cauca, la tasa cruda mas alta se alcanzé en el afo
2014 con aproximadamente 1.935 defunciones por cada 100,000 nacidos vivos,
seguida por 1909 defunciones en 2016 y alrededor de 1.800 defunciones en 2017. En
el Magdalena Medio, la tasa cruda mas alta se registré en 2019 con cerca de 1.939
defunciones, acompafiada de cifras relativamente altas en 2014 (alrededor de 1.883
defunciones) y en 2021 (aproximadamente 1.311 defunciones). En el Nordeste, la
mayor tasa se observé en 2014 con aproximadamente 1.358 defunciones, seguida de
cifras importantes en 2015 y 2020. (Tabla 5)

Por otro lado, en el Norte, la tasa cruda mas alta se presenté en 2018 con
aproximadamente 1.590 defunciones, seguida de 2017 y 2014. En el Occidente, se
registré una tasa de aproximadamente 1.893 defunciones en 2015, seguida de cifras
altas en 2021y 2014. En el Oriente, las tasas de mortalidad significativas se reportaron
en 2016, 2017 y 2014, con alrededor de 1.246, 1.233 y 1.193 defunciones por cada

100.000 nacidos vivos, respectivamente. Para el Suroeste, la tasa mas alta se
observo en 2019 con aproximadamente 1.502 defunciones, seguida de cifras altas en
2014 y 2015. En Uraba, se reportaron tasas de mortalidad notables en 2016, 2014 y
2019, con alrededor de 1.801, 1.737 y 1.592 defunciones respectivamente.
Finalmente, en el Valle de Aburra, se observa una tasa de aproximadamente 961
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos en 2021, seguida de cifras altas en 2014
y 2017. (Tabla 5)
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Tabla 5. Descripcion de la mortalidad general en los nifios menores de 5 arios, en las subregiones de Antioquia, 2014 — 2021.

Mortalidad General
Subregién/ Bajo cauca Magda!ena Nordeste Norte Occidente Oriente Suroeste Uraba Valle de Aburra Total
Afo medio
Frecuencia (Porcentaje)
2014 100 (1,55%) 26 (0,40%) 32 (0,50%) |44 (0,68%)| 35(0,54%) | 86 (1,33%) | 54 (0,84%) | 171 (2,65%) 369 (5,71%) 917 (14,2%)
2015 81 (1,25%) 10 (0,15%) 29 (0,45%) |31 (0,48%)| 43(0,67%) | 59(0,91%) | 53 (0,82%) | 134 (2,07%) 385 (5,96%) 825 (12,8%)
2016 89 (1,38%) 14 (0,22%) 28 (0,43%) |42 (0,65%)| 30(0,46%) | 89 (1,38%) | 49 (0,76%) | 167 (2,59%) 350 (5,42%) 858 (13,3%)
2017 93 (1,44%) 13 (0,20%) 20 (0,31%) |43 (0,67%)| 33(0,51%) | 91(1,41%) | 33 (0,51%) | 154 (2,38%) 370 (5,73%) 850 (13,2%)
2018 74 (1,15%) 14 (0,22%) 23 (0,36%) |45 (0,70%)| 29 (0,45%) | 78 (1,21%) | 38 (0,59%) | 146 (2,26%) 317 (4,91%) 764 (11,8%)
2019 56 (0,87%) 23 (0,36%) 19 (0,29%) |28 (0,43%)| 26 (0,40%) | 75(1,16%) | 49 (0,76%) | 160 (2,48%) 343 (5,31%) 779 (12,1%)
2020 67 (1,04%) 8 (0,12%) 29 (0,45%) |28 (0,43%)| 17 (0,26%) | 60 (0,93%) | 31 (0,48%) | 140 (2,17%) 276 (4,27%) 656 (10,2%)
2021 75 (1,16%) 18 (0,28%) 24 (0,37%) |35 (0,54%)| 42(0,65%) | 75(1,16%) | 39 (0,60%) | 167 (2,59%) 335 (5,19%) 810 (12,5%)
Tasas de Mortalidad*

2014 1.935,4 1.882,7 1.358,2 1.406,2 1.437,4 1.193,3 1.434,6 1.737,5 897,0 1199.96
2015 1.712,1 765,1 1.277,0 1.036,4 1.893,4 846,1 1.404,3 1.394,5 916,6 1086,53
2016 1.908,6 1.049,5 1.229,7 1.358,8 1.260,5 1.245,6 1.346,2 1.801,3 849,0 1143,63
2017 1.799,5 922,6 837,9 1.428,6 1.342,6 1.233,4 899,7 1.559,2 891,8 1106,14
2018 1.520,8 1.117,3 955,1 1.590,1 1.355,8 1.070,5 1.065,0 14222 792,1 1023,62
2019 1.333,0 1.939,3 829,0 1.083,6 1.249,4 1.014,9 1.501,7 1.592,4 857,7 1066,61
2020 1.643,0 628,4 1.233,5 1.095,5 802,6 806,9 952,4 1.360,4 718,3 913,87
2021 1.597,1 1.311,0 973,2 1.364,5 1.843,7 1.033,5 1.166,6 1.464,0 960,8 1153,01

*Tasa por 100.000 nacidos vivos
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Se puede observar que la tasa de defunciones en la poblacion masculina se
mantuvo relativamente estable a lo largo de los afos, con un maximo del 1325,8
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos en 2014 y un minimo de 1027,7
defunciones en 2020. A pesar de pequehas variaciones anuales, el promedio se
mantuvo alrededor de 1182 defunciones durante este periodo. Por otro lado, las
defunciones en la poblacion femenina mostraron fluctuaciones, pero en general
presentaron una tendencia a la baja. La tasa mas alto fue del 1067,3 defunciones en
2014, mientras que la mas baja se registr6 en 2020 con 793,6 defunciones. Sin
embargo, en 2021, hubo un leve aumento en la tasa de defunciones femeninas,
alcanzando 1038,9 defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. (Grafico 1)
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Grafico 1. Porcentaje de mortalidad general por sexo, 2014 — 2021.

Para el area de la "Cabecera municipal", la proporcién de poblacién ha
mostrado cierta variabilidad a lo largo de los afios, con rangos entre aproximadamente
6,5% y 9,3%, hacia el final del periodo analizado, parece haber una tendencia hacia
la estabilizacion o una ligera disminucion en esta proporcion. En contraste, el "Centro
poblado" exhibe una tendencia relativamente estable, con valores fluctuantes que se
mantienen entre alrededor de 0,6% y 0,9%, no se observa una clara tendencia de
aumento o disminucion en la proporcion de poblacion en centros poblados a lo largo
del tiempo. Por ultimo, el area de "Rural disperso" ha experimentado cierta

variabilidad, con valores oscilando entre aproximadamente 3% y 4%. (Grafico 2)
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Grafico 2. Porcentaje de mortalidad general por area de residencia, 2014 - 2021.

Para el régimen "Contributivo", se observa cierta variabilidad a lo largo de los
afnos, con valores que fluctuan entre aproximadamente 3,4% y 5,4%, hacia el final del
periodo analizado, parece haber una ligera tendencia a la baja en la proporcion de
afiliados a este régimen. En cuanto al régimen "Subsidiado", también muestra
variabilidad, con valores que varian entre aproximadamente 5,9% y 8,2%, no se
percibe una tendencia clara en la proporcion de afiliados al régimen subsidiado a lo
largo del tiempo. Por otro lado, los regimenes "Excepcion y especial”" presentan una
proporcion muy baja en comparacion con los otros regimenes, manteniéndose
alrededor del 0,1% a lo largo de los afos. Respecto a los "No asegurados”, su
proporcion es relativamente baja en comparacion con los demas regimenes, oscilando
entre aproximadamente 0,5% y 1%, tampoco se observa una tendencia clara en la

proporcion de no asegurados a lo largo del tiempo. (Grafico 3)
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Grafico 3. Porcentaje de mortalidad general por régimen de seguridad social, 2014 — 2021.

En cuanto a la edad de las madres, se observan variaciones significativas en
las proporciones segun diferentes grupos etarios. En el grupo de edad "De 10 a 19
afos", la proporcion evidencia un pequefio descenso al pasar de los afios, con un
valor un maximo de 4% en 2014 y un minimo de 2,2% en 2019, con un leve aumento
a 3% en 2021. Para las madres en el rango "De 20 a 29 afios", se evidencia cierta
variabilidad siendo los porcentajes mas altos a lo largo de los afios, con porcentajes
que oscilan entre aproximadamente 4,9% en 2020 y 6,8% en 2014. En el grupo "De
30 a 39 anos", a pesar de las fluctuaciones, la proporcibn se ha mantenido
relativamente estable alrededor del 2,9% a lo largo de los afios. Finalmente en el grupo
de "Mayores de 40 afios", la proporcidn parece mantenerse relativamente estable, con
valores que giran en torno al 0,47% a lo largo del periodo analizado. (Grafico 4)

46



Mortalidad general por edad de la madre

entaje

Por
\

Grafico 4. Porcentaje de mortalidad general por edad de la madre, 2014 - 2021.

El nivel educativo de las madres muestra diversas tendencias a lo largo del
periodo analizado. En el nivel de "Basica Primaria", se observa una disminucién
general de los valores, pasando de aproximadamente 3,58% en 2014 a 1,97% en
2020, seguido de un ligero aumento a 2,49% en 2021. En el nivel de "Basica
secundaria o media académica", se registra cierta variabilidad a lo largo de los afnos,
con un porcentaje minimo de 5,23% en 2020 y un maximo de 8,02% en 2017. Por otro
lado, el nivel de "Estudios universitarios" muestra una tendencia variable, con valores
de 2014 al 2020 con aproximadamente 2,53% y un maximo de 3,16% para 2021.
Finalmente se presentan porcentajes bajos para quienes afirmaron no tener ningun

estudio. (Grafico 5)
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Grafico 5. Porcentaje de mortalidad general por nivel educativo de la madre, 2014 — 2021.

Para el estado civil de las madres, se observan diversas tendencias, la
categoria que presento el mayor porcentaje para todos los afios fue "Soltera", la
mortalidad mas baja para esta categoria se present6 en el afio 2020 con un 8,43% y
la mortalidad mas alta en el afio 2017 con un 11,65%, el estado civil "Casada,
separada o viuda" experimentan cierta disminucion al pasar de los anos, con cifras en
el 2014 de 2,36% y presenta un aumento para el afio 2017 llegando a 2,8%, luego
presenta una disminucion llegando al afio 2021 con un 1,95%. (Grafico 6)
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Grafico 6. Porcentaje de mortalidad general por estado civil de la madre, 2014 — 2021.
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Estructura de las principales causas de mortalidad evitable segun los criterios de
Erika Taucher para nifios menores de 5 ainos en las subregiones del
departamento de Antioquia en el periodo 2014 — 2021.

A las causas evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de la primera
infancia se le atribuye el mayor numero de muertes evitables en el periodo de estudio,
aportando un 42,6% del total de muertes evitables, seguido de las causas dificiimente
evitables con un 30,9%. Por otro lado, las causas restantes de defunciones evitables
por aplicacién de un conjunto de medidas mixtas representan el grupo de menor numero

de muertes evitables con un 0,37.

Tabla 6. Causas evitables de muerte por grupos de enfermedades, segun los criterios
de evitabilidad de Erika Taucher.

Grupo Criterio de evitabilidad CIE-10 n (%)
Causas evitables por
A vacunacion o tratamiento  A502 - A509 16 (0,45)
preventivo.

K566 - K561 - K562 - K352 - K353 -

Causas evitables por K599 - K220 - K221 - K224 - K403 -

B diagnéstico o tratamiento ) ) ) ) ) 45 (1,26)
médice precoz K449 - K510 - K529 - K560 - K565
K590
S:#::; iee‘:]'ttst:f’nsbf;"r:tal A419 - A090 - B829 - A415 - A379 -
ilnarablos & control. | A394 - A412- A418 - A410 - B393 -
C revencion y emadicacion  B778B779 - A199 - A370 - AS78 - 196 (5,51)
de factores ambientales de A390 - A099 - A399 - A403 - A413 -
. B770 - BY41
riesgo.
. J159 - J180 - J210 - J129 - J152 - J121 -
p  Causasevitables por J208 - J042 - J0B8 - J150 - J154 - J158 - 311 (8,74)

medidas mixtas. J205 - J209 - J218 - J189 - J219

P271 - P249 - P239 - P269 - PO11 -
P000 - P240 - P210 - P027 - PO38 -
P021 - PO70 - P280 - P243 - P251 -
P002 - PO72 - PO71 - P284 - PO15 -
P220 - P219 - P025 - P031 - PO36 -

Causas evitables por P261 - P017 - PO73 - P241 - P020 -

E medidas mixtas: P023 - P250 - P288 - P579 - P001 - 1515 (42,58)
enfermedades propias de  P008 - P012 - P026 - P283 - P010 - '
la primera infancia. P022 - P550 - P005 - P028 - P236 -

P285 - P221 - P238 - P268 - P281 -
P289 - P559 - P570 - P003 - P013 -
P018 - P035 - P039 - P158 - P211 -
P248 - P278 - P560 - P582 - P612 -
P614
Causas restantes de
G defunciones evitables por K739 - K743 - K769 - K904 - K920 - 13 (0,37)

aplicacion de un conjunto K922 - K729 - A162
de medidas mixtas.
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Q000 - C910 - G409 - Q213 - Q251 -
Q043 - Q203 - Q255 - Q212 - Q248 -
1420 - Q220 - Q224 - C719 - 1424 - 1514 -
Q210 - Q02 - Q211 - Q225 - Q250 -
Q039 - C920 - 1409 - Q200 - Q264 -
C749 - 1422 - Q254 - Q262 - G404 -
C710 - C959 - 1330 - Q059 - 1400 - Q054
- Q070 - Q201 - Q204 - Q209 - C729 -
C929 - 1509 - 1519 - 1609 - 1619 - Q019 -
Q256 - C222 - C716 - C919 - G401 -
1429 - 1518 - 1615 - Q226 - Q240 - Q245 -
Q259 - C692 - C933 - C950 - G408 - 1102 (30,97)
1515 - 1620 - Q249 - Q234 - 1678 - Q038 -
Q202 - Q206 - Q208 - Q228 - Q230 -
Q257 - Q269 - C717 - C720 - C762 -
C809 - C917 - C925 - G403 - G410 -
1272 - 1301 - 1340 - 1348 - 1472 - 1498 -
1499 - 1501 - 1513 - 1517 - 1608 - 1614 -
1618 - 1629 - 1639 - - 1674 - 1691 - JO41 -
J050 - Q012 - Q031 - Q045 - Q218 -
Q221 - Q223 - Q229 - Q232 - Q238 -
Q239 - Q243 - Q246 - Q252 - Q258 -
Q260 - Q273
Causas mal definidas. R959 - R950 23 (0,65)
D480 - D487 - D570 - D571 - D580 -
D594 - D610 - D619 - D649 - E141 - E40
- E41 - E42 - E43 - E46 - E668 - D439 -
E750 - E752 - E753 - D430 - D432 -
E880 - E889 - G000 - G001 - G002 -
G008 - G009 - G039 - G040 - G120 -
J Otras causas. G121 - G129 - G800 - G801 - G809 - 337 (9,47)
G911 -G958 - 110 - 1120 - 1269 - J110 -
J111 - J439 - J448 - J459 - J689 - J690 -
J698 - J81 - L020 - L031 - LO39 - L08O -
L512 - NO49 - N059 - N12 - N179 - N185
-N189 - N19 - N250 - N258 - D372 -
D361 - D181 - D180

Causas dificilmente
evitables.
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Tabla 7. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de

Erika Taucher por sexo para la subregion Bajo Cauca 2014- 2021.

Bajo cauca
Causas Evitables Sexo 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 gzztearlal
Causas evitables por vacunacion Masculino 1 1
o tratamiento preventivo Femenino 1 1 2
Causas 9wtable§ por diagnéstico Masculino 1 1 >
o tratamiento médico precoz
Causas evitables por Masculino 2 2 3 3 2 1 2 15
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién .
y erradicacion de factopres Femenino 2 1 3 6
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 5 1 3 2 1 1 3 19
mixtas: infecciones de las vias Femenino > 1 5 13
respiratorias
Causas evitables por medidas Masculino 15 14 14 12 12 14 13 103
midias: enfermedades propias 4 Eomenino 17 6 10 16 14 9 8
Causas restantes de defunciones
evitables por aplicacion de un Masculino 1 1
conjunto de medidas mixtas.
Causas dificilmente evitables Masculllno 2 10 6 10 S 2 1 3 39
) Femenino 5 1 8 5 8 4 1 32
Causas mal definidas Femenino 1 1 1 3
Ofras causas Masculjno 3 1 3 1 1 2 11
) Femenino 1 3 3 3 1 1 2 1 15
Total general 53 40 53 56 50 35 35 28 350

Tabla 8. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de
Erika Taucher por sexo para la subregion Magdalena Medio 2014- 2021.

Magdalena medio

Causas Evitables Sexo 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 glzzlal
Causas 9wtable§ por diagnostico Masculino 1 1 2
o tratamiento médico precoz
Causas evitables por
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién  Masculino 2 1 1 4
y erradicacion de factores
ambientales de riesgo.

Causas evitables por medidas Masculino 1 2 1 1 5
mixtas: infecciones de las vias Femenino 1 5 1 4
respiratorias
Causas evitables por medidas Masculino 5 2 1 5 2 1 3 19
mixtas: enfermedades propias de ,
la primera infancia. i Femenino 3 ! ! 4 2 "
e . Masculino 5 1 4 1 1 3 15
Causas dificilmente evitables. Femenino 1 3 1 5 7
ot Masculino 1 2 1 1 5
ras causas. Femenino 1 1 1 3
Total general 17 5 7 7 7 14 4 14 75

51



Tabla 9. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de
Erika Taucher por sexo para la subregion Nordeste 2014- 2021.

Nordeste
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
general
Causas evitables por diagnodstico Femenino 1 1 2
o tratamiento médico precoz
Causas evitables por Masculino 1 1 2
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién )
y erradicacién de factores Femenino 1 1
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 2 1
mixtas: infecciones de las vias .
respiratorias Femenino 1 1 4 1
Causas evitables por medidas Masculino 4 5 2 5 2 5 4 4 31
mixtas: enfermedades propias de )
la primera infancia. Femenino 2 1 4 5 3 4 3 3 25
o ] Masculino 1 1 4 1 1 3 2 3 16
Causas dificilmente evitables. i
Femenino 3 1 2 1 1 1
Causas mal definidas Masculino 1
Masculino 2 1 1
Otras causas. )
Femenino 1 1 1 1
Total general 16 13 14 16 9 14 12 12 106

Tabla 10. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de
Erika Taucher por sexo para la subregion Norte 2014- 2021.

Norte
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 gzgtt;lal
Causas QV|tabIes por vacunacion oo 1 1
o tratamiento preventivo
Causas evitables por diagnéstico  Masculino 1 1
o tratamiento médico precoz Femenino 1 1 2
Causas evitables por Masculino 1 1 1 2 5
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencion .
y erradicacion de factopres Femenino 1 1 1 1 4
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 1 1 2 2 1 1 1
mixtas: infecciones de las vias .
: . Femenino 2 1 1 1 1
respiratorias
Causas evitables por medidas Masculino 6 3 5 5 5 2 5 31
mixtas: enfermedades propias de .
la primera infancia. prop Femenino 6 2 7 8 3 3 1 30
Causas dificilmente evitables Masculino 11 3 S 2 9 3 2 3 38
) Femenino 3 3 4 2 5 3 1 21
Causas mal definidas Masculino 1 1
Ofras causas. Mascul?no 1 1 2 3 1 8
Femenino 1 1 2 4
Total general 23 19 23 24 24 17 15 16 161
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Tabla 11. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de

Erika Taucher por sexo para la subregion Occidente 2014- 2021.

Occidente
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Total
general
Causas evitables por diagnodstico Masculino 1 1
o tratamiento médico precoz
Causas evitables por Masculino 1 3 1 3 1 1 10
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencion .
y erradicacién de factores Femenino 1 1 2
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 2 3 1 1 7
mixtas: infecciones de las vias )
respiratorias Femenino 2 2 5 1 2 12
Causas evitables por medidas Masculino 2 2 2 3 2 6 1 2 20
mixtas: enfermedades propias de .
la primera infancia. Femenino 3 7 2 4 1 2 1 9 29
c gificil ¢ itabl Masculino 1 2 4 1 2 2 3 15
ausas dificilmente evitables.

Femenino 6 4 3 1 2 1 1 2 20
Causas mal definidas Masculino 1 1 1 3
ot Masculino 3 2 3 1 13

ras causas.
Femenino 3 2 2 5 2 2 16
Total general 22 26 20 20 18 13 9 20 148

Tabla 12. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de
Erika Taucher por sexo para la subregion Oriente 2014- 2021.

Oriente
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 g:z:ar!al
Causas evitables por diagnostico  Masculino 1 1 2
o tratamiento médico precoz Femenino 1 1
Causas evitables por Masculino 1 1 2 2 2 8
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién .
y erradicacion de factores Femenino 1 1 1 1 2 7
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 1 2 2 1 10
mixtas: infecciones de las vias .
respiratorias Femenino 1 1 2 1 2 13
Causas evitables por medidas Masculino 16 9 14 8 7 79
mixtas: enfermedades propias de .
la primera infancia. Femenino 13 8 10 10 6 9 69
Causas restantes de defunciones
evitables por aplicacion de un Masculino 1 1
conjunto de medidas mixtas.
Causas dificilmente evitables Masculino 4 S 10 15 6 8 8 9 65
' Femenino 5 9 8 7 6 10 10 11 66
Causas mal definidas MascuI!no ! L 2
Femenino 1 1 2
Ofras causa Masculino 2 2 3 3 3 1 2 1 17
as causas. Femenno 2 1 1 2 1 2 1 10
Total general 47 38 51 48 46 40 38 44 352
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Tabla 13. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de

Erika Taucher por sexo para la subregion Suroeste 2014- 2021.

Suroeste
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 glg:arlal
Causas evitables por vacunacion .
. ) Masculino 1 1
o tratamiento preventivo
Causas evitables por diagnéstico  Masculino 1 1
o tratamiento médico precoz Femenino 1 1 2
Causas evitables por Masculino 1 1 1 1 1 1 6
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién .
y erradicacion de factopres Femenino 1 2 2 5
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 1 2 1 2 1 1
mixtas: infecciones de las vias Femenino 1 1 1
respiratorias
Causas evitables por medidas Masculino 13 10 1 5 8 52
mixtas: .enfermedadfas propias Femenino 4 1 7 39
de la primera infancia.
Causas restantes de
defunciones evitables por E .
S ; emenino 1 1
aplicacion de un conjunto de
medidas mixtas.
Causas dificilmente evitables Mascul!no 3 2 5 5 1 2 1 3 22
) Femenino 1 3 3 6 4 2 4 2 25
Causas mal definidas Femenino 1 1 2
Otras causas. Masculino 1 2 1 2 2 2 1 11
Femenino 2 3 1 8
Total general 28 30 30 22 16 28 15 22 191

Tabla 14. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de

Erika Taucher por sexo para la subregion Uraba 2014- 2021.

Uraba
Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 gzgtearlal

Causas evitables por vacunacion  Masculino 1 1
o tratamiento preventivo Femenino 1 1
Causas evitables por diagnoéstico  Masculino 2 1 1 1 2 7
o tratamiento médico precoz Femenino 1 1 2
Causas evitables por Masculino 3 6 8 1 6 6 2 8 40
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, prevencién .
y erradicacion de factores Femenino 3 4 6 2 4 4 2 5 30
ambientales de riesgo.
Causas evitables por medidas Masculino 8 2 4 7 4 37
mlxtgs: |nfeCC|ones de las vias Femenino 4 5 4 4 4 32
respiratorias
Causas evitables por medidas Masculino 28 21 17 19 18 23 19 154
mixtas: enfermedades propias .
de la primera infancia. Femenino 16 10 16 18 18 13 7 11 109
Causas restantes de Masculino 2 1 1 4
defunciones evitables por
aplicacion de un conjunto de Femenino 1 1
medidas mixtas.
Causas dificilmente evitables Masculino 11 14 9 12 13 9 8 9 85

) Femenino 12 8 11 19 11 13 5 7 86
Causas mal definidas Mascul!no 1 !

Femenino 1 1

Otras causas. Masculino 9 7 3 6 7 8 4 11 55




Femenino 8 8 11 3 1 5 2 4 42

Total general 106 77 99 86 87 90 59 84 688

Tabla 15. Frecuencia de causas de mortalidad segun los criterios de evitabilidad de
Erika Taucher por sexo para la subregion Valle de aburra 2014- 2021.

Valle de aburra

Causas Evitables 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 gl-ztearlal
Causas evitables por Masculino 1 1 1 1 4
vacunacion o tratamiento Femenino 1 1 1 5
preventivo
Causas evitables por Masculino 2 12
d|a}gnostlco o tratamiento Femenino 2 2 1 1 2 8
médico precoz
Causas evitables por Masculino 1 4 4 7 2 6 2 3 29
saneamiento ambiental,
vulnerables a control, Femenino 3 3 5 3 4 > 5 29

prevencion y erradicacion de
factores ambientales de riesgo.

Causas evitables por medidas Masculino 10 14 10 8 5 12 3 8 70
mlxtgs: |nfeCC|ones de las vias Femenino 7 9 5 4 8 4 4 7 48
respiratorias

Causas evitables por medidas Masculino 65 45 42 44 43 40 44 39 362

mixtas: enfermedades propias oo 42 35 21 37 31 33 23 42 264
de la primera infancia.

Causas restantes de Masculino 1 1 2
defunciones evitables por
aplicacion de un conjunto de Femenino 1 1 1 3

medidas mixtas.

Masculino 33 32 40 37 33 36 40 32 283

Causas dificilmente evitables. Femenino 33 40 34 36 o5 29 30 38 258

Causas mal definidas Mascul!no 1 2 2 1 6
Femenino 1 1
Otras causas. Mascul?no 7 9 10 13 5 12 4 4 64
Femenino 6 10 10 5 2 5 2 6 46
Total general 214 209 186 195 159 181 155 188 1487
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Analisis estadistico: Frecuencias, porcentajes y tasas evitables.

Durante el analisis de la mortalidad evitable en menores de 5 ahnos por
subregiones entre 2014 y 2021, se destaca que el afio con el mayor numero de
defunciones fue 2014, representando el 14,8% del total, seguido por 2016 con el
13,6% y 2017 con el 13,3%. Las subregiones que reportaron el mayor numero de
defunciones evitables en este periodo fueron el Valle de Aburra con un 41,8%, seguido
de Uraba con un 19,3% y Oriente con un 9,9%. (Tabla 16)

En el Bajo Cauca, la tasa cruda mas elevada se registro en 2016 con
aproximadamente 1.136 defunciones evitables por cada 100.000 nacidos vivos,
seguida por 1.083 defunciones evitables en 2017 y alrededor de 1.027 defunciones
evitables en 2018. En el Magdalena Medio, se observo la tasa cruda mas alta en 2014
con cerca de 1.231 defunciones evitables, seguida de cifras significativas en 2019
(alrededor de 1.180 defunciones evitables) y 2021 (aproximadamente 1.019
defunciones evitables). Para el Nordeste, el afio con la mayor tasa fue 2014 con
aproximadamente 679 defunciones evitables, seguido de cifras importantes en 2016
y 2017. En el Norte, la tasa cruda mas alta se present6 en 2018 con aproximadamente
848 defunciones evitables, seguida de 2016 y 2017. (Tabla 16)

En el Occidente, se registré una tasa de aproximadamente 1.145 defunciones
evitables en 2015, seguida de cifras elevadas en 2021 y 2014. En el Oriente, las tasas
significativas se reportaron en 2016, 2014 y 2017, con alrededor de 714, 652 y 651
defunciones evitables por cada 100.000 nacidos vivos, respectivamente. Para el
Suroeste, la tasa mas alta se observé en 2019 con aproximadamente 858 defunciones
evitables, seguida de cifras importantes en 2015y 2016. En Uraba, se reportaron tasas
notables en 2014, 2016 y 2019, con alrededor de 1.077, 1.068 y 896 defunciones
evitables, respectivamente. Finalmente, en el Valle de Aburra, se observo una tasa de
aproximadamente 539 defunciones evitables por cada 100.000 nacidos vivos en 2021,
seguida de cifras altas en 2014 y 2015. (Tabla 16)
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Tabla 16. Descripcion de la mortalidad evitable en los nifios menores de 5 arios, en las subregiones de Antioquia, 2014 — 2021.

Mortalidad Evitable
Subregién/ Bajo cauca | Magdalena medio| Nordeste Norte Occidente Oriente Suroeste Uraba Valle de aburra Total

Afo Frecuencia (Porcentaje)

2014 53 (1,49%) 17 (0,48%) 16 (0,45%) | 23(0,65%) | 22(0,62%) | 47(1,32%) | 28(0,79%) | 106 (2,98%) | 214 (6,01%) 526 (14,78%)
2015 40 (1,12%) 5(0,14%) 13 (0,37%) | 19(0,53%) | 26(0,73%) | 38(1,07%) | 30(0,84%) | 77 (2,16%) 209 (5,87%) | 457 (12,84%)
2016 53 (1,49%) 7 (0,20%) 14 (0,39%) | 23 (0,65%) | 20(0,56%) | 51(1,43%) | 30(0,84%) | 99 (2,78%) 186 (5,23%) | 483 (13,6%)
2017 56 (1,57%) 7 (0,20%) 16 (0,45%) | 24 (0,67%) | 20(0,56%) | 48(1,35%) | 22(0,62%) | 86 (2,42%) 195 (5,48%) |474 (13,58%)
2018 50 (1,41%) 7 (0,20%) 9(0,25%) | 24 (0,67%) | 18(0,51%) | 46 (1,29%) | 16(0,45%) | 87 (2,45%) 159 (4,47%) (416 (11,69%)
2019 35 (0,98%) 14 (0,39%) 14 (0,39%) | 17 (0,48%) | 13(0,37%) | 40(1,12%) | 28 (0,79%) | 90 (2,53%) 181(5,09%) |432 (12,14%)
2020 35 (0,98%) 4 (0,11%) 12 (0,34%) | 15(0,42%) 9 (0,25%) 38 (1,07%) | 15(0,42%) | 59 (1,66%) 155 (4,36%) | 342 (9,61%)
2021 28 (0,79%) 14 (0,39%) 12 (0,34%) | 16 (0,45%) | 20(0,56%) | 44 (1,24%) | 22(0,62%) | 84 (2,36%) 188 (5,28%) | 428 (12,03%)

Tasas de Mortalidad Evitable*

2014 1.025,7 1.231,0 679,1 735,1 903,5 652,1 743,9 1.077,0 520,2 688,31
2015 845,5 382,6 572,4 635,2 1.144,9 545,0 794,9 801,3 4976 601,87
2016 1.136,6 524,7 614,8 7441 840,3 713,8 824,2 1.067,8 451,2 643,79
2017 1.083,6 496,8 670,3 797,3 813,7 650,6 599,8 870,7 470,0 616,83
2018 1.027,5 558,7 373,8 848,1 841,5 631,3 448,4 847,5 397,3 557,36
2019 833,1 1.180,4 610,8 657,9 624,7 541,3 858,1 895,7 452,6 591,50
2020 858,3 314,2 510,4 586,9 4249 511,0 460,8 573,3 403,4 476 44
2021 596,3 1.019,7 486,6 623,8 878,0 606,3 658,1 736,4 539,2 609,24

* Tasa por 100.000 nacidos vivos
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Para la mortalidad evitable masculina mostré una reduccion gradual desde el
pico mas alto en 2014 con una tasa de 757,3 hasta el minimo en 2020 con 55,9
defunciones por cada 100.000 nacidos vivos. Similarmente, la mortalidad evitable
femenina también experimentd una disminucion y volviendo a aumentar en el afo
2021, alcanzando su pico en el afio 2014 con 615,6 defunciones por cada 100.000
nacidos vivos hasta alcanzar su punto mas bajo en 2020 con 392,5 defunciones y

alcanzando para el afio 2021 603,3 defunciones. (Grafico 7)
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Grafico 7. Porcentaje de mortalidad evitable por sexo, 2014 — 2021.

En el area de residencia, se puede evidenciar que para la “Cabecera municipal”
se han mostrado fluctuaciones a lo largo de los afios, con un pico inicial en 2014 (9,6%)
y una tendencia general a la disminucion hasta 2020 (6,3%). En 2021, el porcentaje
aumento ligeramente a 8,1%, aunque sigue siendo inferior a los primeros afios del
periodo analizado. Para el “Centro poblado” la proporcidon de defunciones evitables ha
variado, con niveles mas bajos en comparacion con las cabeceras municipales. Se
observa una tendencia descendente general desde 2014 (0,8%) hasta 2020 (0,5%),
con una ligera fluctuacion en afos intermedios. En 2021, el porcentaje se mantuvo
relativamente estable en 0,7%. Para el area “Rural disperso” se ha mostrado una
disminucién constante a lo largo del periodo. Comenzando en 2014 con un 4,4%, su
porcentaje ha descendido gradualmente hasta alcanzar un minimo de 2,7% en 2020.
En 2021, hubo un leve aumento hasta 3,2%. (Grafico 8)
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Mortalidad evitable por Area de residencia n=33536
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Grafico 8. Porcentaje de mortalidad evitable por area de residencia, 2014 - 2021.

Los porcentajes de mortalidad evitable para nifios asegurados bajo el régimen
contributivo muestran una disminucion gradual a lo largo de los afios, descendiendo
de 5,4% en 2014 a 3,5% en 2020. En 2021, el porcentaje aumento ligeramente a 4,4%,
pero sigue siendo considerablemente una mortalidad evitable mas baja que en afos
anteriores. Los nifilos asegurados bajo el régimen subsidiado también han
experimentado una disminucion en los porcentajes de mortalidad evitable, pasando
de 8,1% en 2014 a 5,3% en 2020. En 2021, el porcentaje se incrementoé a 6,9%,
aunque se mantiene por debajo de los niveles iniciales. Los porcentajes de mortalidad
evitable en nifos bajo los regimenes de excepcion y especial han sido
consistentemente bajos a lo largo de los afos, oscilando entre 0,06% y 0,37%. Esta
categoria muestra la menor variabilidad y representa una proporcion minima del total
de mortalidad evitable infantil. Por ultimo los menores no asegurados muestran
porcentajes de mortalidad evitable muy bajos, disminuyendo de 1,1% en 2014 a 0,5%
en 2017 y para el 2021, el porcentaje subio ligeramente a 0,6%. (Grafico 9)

59



Mortalidad evitable por Régimen de seguridad social n=23511
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Grafico 9. Porcentaje de mortalidad evitable por régimen de seguridad social, 2014 — 2021.

Para las madres del grupo de edad "De 10 a 19 afos", se observa una
variabilidad en los porcentajes de defunciones evitables. En 2014, este porcentaje fue
del 4,2%, disminuyendo a un 1,9% en 2020 y mostrando un ligero aumento en 2021
hasta alcanzar un 2,64%. En el grupo "De 20 a 29 afos", también se evidencia
variabilidad, con un maximo de 7,3% en 2014 y un minimo de 4,9% en 2020. Para el
grupo "De 30 a 39 afios", los porcentajes han sido relativamente estables,
comenzando en 2014 con un 2,9%, disminuyendo a 2,6% en 2018 y aumentando al
porcentaje mas alto en 2021 con un 3,3%. En el grupo "Mayores de 40 afos", los
porcentajes son generalmente bajos, con fluctuaciones minimas entre 0,1% en 2020
y un ligero aumento en 2021 alcanzando el 0,5%. (Grafico 10)
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Mortalidad evitable por edad de la madre n=2919
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Grafico 10. Porcentaje de mortalidad evitable por edad de la madre, 2014 - 2021.

En el caso del grupo de madres con educacion basica primaria, el porcentaje
de mortalidad evitable presenta un 3,7% en 2014, descendiendo a un minimo del
1,65% en 2020, con una ligera recuperacion a 2,6% en 2021. Para aquellas con
educacion Basica secundaria o media académica, se evidencia cierta variabilidad a lo
largo del periodo estudiado, en 2014, el porcentaje fue del 7,6%, alcanzando un pico
de 8,4% en 2017, para luego descender a 5,2% en 2020. Las madres en el grupo con
estudios universitarios presentaron consistentemente los porcentajes mas bajos de
mortalidad evitable, presentando un 2,2% en 2014 y manteniéndose estable hasta
2020, donde el porcentaje disminuyd a 2%, y luego mostré un ligero aumento en 2021,
alcanzando un 3,1%. Por ultimo, el grupo de madres que informaron no contar con
estudios se mantuvo estable con un promedio de 0,43% a lo largo de los afos.
(Grafico 11)
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Grafico 11. Porcentaje de mortalidad evitable por nivel educativo de la madre, 2014 — 2021.

En relacidn con el estado civil de las madres, se observan diferentes tendencias
a lo largo de los afos. La categoria que muestra el mayor porcentaje eson las madres
solteras, la cual se ha mantenido relativamente estable, este grupo experimentd un
decremento gradual desde un 12,01% en 2014 hasta alcanzar su punto mas alto cerca
del 12,2% en 2017, seguido de un descenso a 7,7% en 2020 y un posterior aumento
a 9,59% en 2021. Por otro lado, las madres que estaban Casadas, separadas o viudas
muestran estabilidad con una disminucion a mediados del tiempo, iniciando en 2,18%
en 2014, alcanzando un maximo de 2,58% en 2017, y disminuyendo hasta llegar a
1,9% en 2021. (Grafico 12)
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Grafico 12. Porcentaje de mortalidad evitable por estado civil de la madre, 2014— 2021.
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Variabilidad de la mortalidad evitable de los nifios menores de 5 afios segun la
implementacion de estrategias, programas y politicas publicas en las
diferentes subregiones de Antioquia en el periodo 2014 — 2021.

Para la subregién del Bajo cauca se muestra una tendencia generalmente
estable con algunas fluctuaciones a lo largo de los afos. Se observa un aumento
significativo en 2016, alcanzando una tasa de 1.136,6 muertes evitables, seguido de
cierta estabilidad en los afios siguientes. Sin embargo, a partir de 2019 se observa
una disminucién progresiva en los valores, con una caida notable en 2021 a 596,3
(Grafico 13).
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Gréfico 13. Tasa de mortalidad evitable Bajo cauca 2014 -2021.

En las estrategias, programas y politicas publicas aplicadas para la subregion
Bajo Cauca encontramos que para vacunacién de BCG se aplicaron estrategias,
programas y/o politicas efectivas en 7 de los 8 afios de estudio, pero solo en 1 de los
6 municipios de la subregidn, a excepcidn del afio 2016 en el que solo dos municipios
las aplicaron y se vieron reflejadas en las coberturas de vacunacién por BCG. Para la
vacunacion con DPT, Polio y Triple Viral se evidencia que las estrategias, programas
y/o politicas publicas se han desarrollado en la mayoria de los municipios del territorio,
a excepcion del afio 2017 en el que no se encontro informacion. (Tabla 17)

Los programas y estrategias de nutricion y lactancia materna se deben seguir
fortaleciendo; solo 1 de los 6 municipios demostré programas y/o estrategias de
lactancia materna durante los 8 afos de estudio y los programas de nutricion
aumentaron para los ultimos dos afios, teniendo en el 2021 a los 6 municipios

priorizando la seguridad alimentaria para combatir el indicador de bajo peso al nacer.
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Las Politicas de atencidn para el desarrollo y la proteccion integral de la primera
infancia aumentaron en los ultimos dos afos; la mitad de los municipios del territorio
aumentaron estas politicas entre el 2020 y 2021. (Tabla 17)

El parto institucional, la atencion al parto por personal calificado y las
estrategias, programas y/o politicas publicas de atencion prenatal se han mantenido
con buenos resultados en la mayoria de los municipios para todos los afios de estudio,
a excepcion de una disminucion a la mitad de municipios en el aino 2016 y 2018 que
se puede deber a la falta de informacién. Las estrategias, programas y/o politicas
publicas de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a sustancias peligrosas
solo se aplicd en uno de los municipios en los ultimos 4 anos. Las prevencion de
embarazo adolescente y educacion sexual se fortalecieron para el ultimo afio de
estudio, siendo aplicadas en 4 de los 6 municipios de la subregion. Para los ultimos
dos afos se contaba en el territorio con acceso al servicio de lactario- alimentacion
para 4 de los municipios y el servicio de pediatria esta disponible para los ultimos dos
afnos en la totalidad de los municipios del territorio. (Tabla 17)

El acceso a servicios mas especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia solo se tiene disponible en uno de los municipios para los ultimos dos
afnos de estudio, y todos los municipios cuentan con acceso al servicio de obstetricia,
ginecobstetricia, deteccion temprana — alteraciones del crecimiento y desarrollo y
deteccion temprana — alteraciones del embarazo para el ultimo afo de estudio. El
servicio al cuidado basico neonatal se tiene disponible en uno de los municipios para
el ultimo afo de estudio, y el acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal se presta
en 2 municipios para el aino 2021. El acceso al servicio de atencidn al parto y atencién
al recién nacido se presta para la totalidad de los municipios en los ultimos dos afnos.
(Tabla 17)

Respecto a los programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el
posparto y las rutas de atencién materno infantil son muy pocos los municipios que
dirigen estas politicas mediante programas especificos. Las Politicas y estrategias
dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para cuidados de la primera
infancia van muy de la mano con el acceso a los servicios de salud que para el ultimo

ano se evidenciaron en 4 y 5 municipios respectivamente(Tabla 17)
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Tabla 17. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Bajo Cauca, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas
publicas implementadas en la subregion Bajo Cauca,
en el periodo 2014 al 2021

2014

2015

2016

2017

2018

2019

2020

2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos

Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afo

Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 ano

Vacunacién con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio

Promocioén Lactancia Materna

Nutricién en nifios menores de 5 afios y madres lactantes
(seguridad alimentaria y nutricional)
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Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la
primera infancia

Parto institucional

Atencion al parto por personal calificado

Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales
nocivas y a sustancias peligrosas

Agua potable

Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas)

Prevencién de riesgo obstétrico

Control prenatal

Promocién en salud

Prevencion embarazo adolescente

Acceso a servicios de salud

Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos
una ips que preste el servicio en el territorio)
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Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos
una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una
ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos
una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips
que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una
ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips
que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones
del crecimiento y desarrollo (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones
del embarazo (al menos una ips que preste el servicio en
el territorio)

Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos
una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al
menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips
que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos
una ips que preste el servicio en el territorio)

Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y
en el posparto

Rutas de atencién materno infantil

Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a
servicios para cuidados de la primera infancia

65




En la subregion Uraba se destaca un pico en el afio 2014 con una tasa de 1077
defunciones evitables seguido de una disminucion en los afios siguientes. Para el afio
2016 se presenta de nuevo un aumento hasta alcanzar las 1067,8 defunciones
evitables. La serie presenta fluctuaciones irregulares con cambios bruscos en los
valores. Se observa una disminucion para el ano 2020 con 573,3 defunciones

evitables las mas baja a lo largo del estudio. (Grafico 14)
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En la subregion Uraba se destaca un pico en el afio 2014 con una tasa de 1077
defunciones evitables seguido de una disminucién en los afos siguientes. Para el afio
2016 se presenta de nuevo un aumento hasta alcanzar las 1067,8 defunciones
evitables. La serie presenta fluctuaciones irregulares con cambios bruscos en los
valores. Se observa una disminucion para el ano 2020 con 573,3 defunciones

evitables las mas baja a lo largo del estudio. (Grafico 14)
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Grafico 14. Tasa de mortalidad evitable Uraba 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que para BCG, de los
11 municipios de la subregién Uraba solo 3 municipios implementaron politicas para
todos los afios y 2 municipios se incrementaron desde el 2017 al 2019. En cuanto a
las vacunas DPT, Polio y Triple Viral, se ha documentado que las politicas se han
desarrollado en la mayoria de los municipios y todos ellos del 2017 al 2019. Respecto
a los programas de nutricién se ha constatado la existencia de politicas activas durante
todos los afos y en la mayoria de los municipios, a excepcion del afio 2021 del cual
no se obtuvo informacién en ningun municipio. (Tabla 18)

No se encontro informacién para las Politicas de Atencion para el Desarrollo y
la Proteccion Integral de la Primera Infancia y para la lactancia materna. Las politicas
relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto por personal calificado y
la atencion prenatal han mostrado resultados consistentes y positivos en todos los
municipios a lo largo de todos los afos del estudio. En cuanto a las Politicas de
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Prevencion de Exposiciones Ambientales Nocivas y Sustancias Peligrosas no se
encontré informacidon para ningun ano, para el servicio de agua potable solo se
encontrd informacion en un municipio para el afio 2014. (Tabla 18)

Las politicas de prevencién del embarazo adolescente solo se implementé en
un municipio del aino 2015 al 2020, para los demas municipios no se encontrd
informacion, para la las politicas de promocion en salud sexual se han implementado
en la mayoria de los municipios del 2015 al 2020 y para los demas afios solo se
presentaron 1 0 4 municipios. Para el acceso a servicios de lactario-alimentacion se
encontré que en al menos 2 municipios una IPS que ofrece estos servicios luego del
afno 2015, para el afio 2014 no se encontrd informacion, y en el acceso al servicio de
pediatria en el afio 2014 no hay informacion y en los demas afos la mayoria de los
municipios cuentan con al menos una IPS que ofrece este servicio. (Tabla 18)

Sin embargo, los servicios especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia estan disponibles solo en aproximadamente 3 municipios para los dos
ultimos afos de estudio. En contraste, la mayoria de los municipios han tenido acceso
a servicios de obstetricia, ginecobstetricia, deteccion temprana de alteraciones del
crecimiento y desarrollo, y deteccion temprana de alteraciones del embarazo,
exceptuando el afio 2014 donde no se encuentra informacién. (Tabla 18)

El servicio de cuidado basico neonatal y el cuidado intensivo neonatal no tienen
informacion en el afio 2014 y para los otros anos solo estaba disponible en dos de los
municipios. Entre 2015 y 2021, la mayoria de los municipios tienen acceso a los
servicios de atencion al parto y al recién nacido. Los Programas de Apoyo a la Mujer
en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto, asi como las Rutas de Atencién Materno
Infantil no tienen informacién para ningun afno. (Tabla 18)

Las politicas orientadas a reducir las barreras para acceder a los servicios de
cuidado de la primera infancia estan estrechamente relacionadas con el acceso a los
servicios de salud. Estas politicas se implementaron en aproximadamente 7
municipios en el afio 2018, y para los demas afos solo se aplicaba en un municipio o

no se encontraba informacion.(Tabla 18)
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Tabla 18. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas

implementadas en la subregion Uraba, en el periodo 2014 al 2021

para cuidados de la primera infancia

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregién Uraba, en el periodo 2014 al
2021
Vacunacion con BCG para nacidos vivos 4 3 3 5 5 5 3 4
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 10 10 10 11 11 11 9 10
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 10 10 10 11 11 11 9 10
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 9 9 9 11 11 11 8 9
Promocién Lactancia Materna 0 0 0 0 0 0 0 0
Nutricion en nifios menores de 5 aflos y madres lactantes (seguridad
alimentaria y nutricional) 1 10 1 1 10 1 10
Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera
infancia 0 0 0 0 0 0 0 0
Parto institucional 11 9 9 9 9 9 8 2
Atencion al parto por personal calificado 11 9 9 9 9 9 8 2
Estrateglas de.prevencmn a exposiciones ambientales nocivas y a 0 0 0 0 0 0 0 0
sustancias peligrosas
Agua potable 1 0 0 0 0 0 0 0
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 1 0 0 0 1 0 0 0
Prevencion de riesgo obstétrico 0 0 0 0 0 0 0 0
Control prenatal 7 6 7 6 7 8 6 2
Promocién en salud 1 10 7 6 7 5 6 4
Prevencion embarazo adolescente 0 1 1 1 1 1 1 0
Acceso a servicios de salud 0 0 0 0 7 0 0 0
Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que 0 3 3 3 3 > 3 )
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio) 0 10 8 8 10 9 9 9
Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que

e R 0 0 0 0 0 0 2 1
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que

. . 0 0 0 0 0 0 3 2
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 ) )
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio) 0 2 2 2 4 3 4 2
Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que

e S 0 0 0 0 0 0 3 2
preste el servicio en el territorio)
Accc_as_o al servicio de_ neonatologia (al menos una ips que preste el 0 0 0 0 0 0 3 )
servicio en el territorio)
Accc_as_o al servicio de_ obstetricia (al menos una ips que preste el 0 10 ] ] 10 9 10 9
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio) 0 9 7 7 9 8 9 8
Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del
crecimiento y desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en 0 10 8 8 10 9 10 9
el territorio)
Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del
embarazo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio) 0 10 8 8 10 9 10 9
Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos una ips

" o 0 2 2 2 2 2 2 2
que preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips
" o 0 2 2 2 2 2 2 2

que preste el servicio en el territorio)
Accesq 2!1 servicio dfa atencion al parto (al menos una ips que preste 0 9 ] ] 10 9 10 9
el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips
que preste el servicio en el territorio) 0 9 8 8 10 9 10 9
Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el
posparto 0 0 0 0 0 0 0
Rutas de atencion materno infantil 0 0 0 0 0 0 0
Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios 0 0 0 1 3 | 0 0
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Para la subregion Occidente se destaca un aumento significativo en 2015 con
un pico de 1144,9 seguido de una disminucion en los afios posteriores. Este grafico
presenta fluctuaciones irregulares sin una tendencia clara de crecimiento o
decrecimiento constante. Sin embargo, para el afio 2020 se presenta una caida hasta
llegar a las 424,9 muertes evitables y para el 2021 se vuelven a incrementar hasta 878
defunciones evitables. (Grafico 15)
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Grafico 15. Tasa de mortalidad evitable Occidente 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que para BCG, los afios
2015, 2018 y 2020 se destacaron por la implementacion efectiva en la mayoria de los
municipios, lo cual se reflejé en altas coberturas de vacunacion. En contraste, en los
otros afos se registrd6 una menor cantidad de municipios con politicas activas,
destacando unicamente uno en 2014. En cuanto a las vacunas DPT, Polio y Triple
Viral, se ha documentado que las politicas se han desarrollado en al menos la mitad
de los municipios, siendo el afio 2016 el que presentd el mayor numero de politicas
implementadas. Respecto a los programas de nutricion y lactancia materna, se ha
constatado la existencia de politicas activas durante todos los afios y en la mayoria
de los municipios. (Tabla 19)

En los ultimos cuatro afios, se ha observado un incremento en las Politicas de
Atencion para el Desarrollo y la Proteccion Integral de la Primera Infancia, las cuales
se han implementado en 17 y 18 municipios. Las politicas relacionadas con el parto
institucional, la atencion del parto por personal calificado y la atencidén prenatal han

70



mostrado resultados consistentes y positivos en todos los municipios a lo largo de
todos los afos del estudio. En cuanto a las Politicas de Prevencion de Exposiciones
Ambientales Nocivas y Sustancias Peligrosas, estas se han aplicado en 11 de los 19
municipios analizados durante los ocho afios del periodo de estudio. (Tabla 19)

Las politicas de prevencion del embarazo adolescente y educacion sexual se
han implementado en la mayoria de los municipios a lo largo de todos los afios del
estudio. De manera similar, se observa una cobertura generalizada para el acceso a
servicios de lactario-alimentacion y pediatria, con al menos una IPS que ofrece estos
servicios en cada municipio. Sin embargo, los servicios especializados como
cardiologia pediatrica, nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria,
ortopedia pediatrica y neonatologia estan disponibles solo en aproximadamente 5 a 8
municipios durante todo el periodo de estudio. En contraste, la mayoria de los
municipios han tenido acceso a servicios de obstetricia, ginecobstetricia, deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, y deteccién temprana de
alteraciones del embarazo. (Tabla 19)

El servicio de cuidado basico neonatal esta disponible en la mayoria de los
municipios. Por otro lado, el acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal se ofrece
en aproximadamente 11 a 13 municipios. Entre 2017 y 2020, todos los municipios
tienen acceso a los servicios de atencion al parto y al recién nacido. Los Programas
de Apoyo a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto, asi como las Rutas de
Atencion Materno Infantil, estan implementados en entre 15 y 16 municipios. (Tabla
19)

Las politicas orientadas a reducir las barreras para acceder a los servicios de
cuidado de la primera infancia estan estrechamente relacionadas con el acceso a los
servicios de salud. Estas politicas se implementaron en aproximadamente 11
municipios, mientras que el acceso a los servicios de salud estuvo disponible en todos

los municipios.(Tabla 19)
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Tabla 19. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Occidente, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregién Occidente, en el periodo 2014 al

2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos 1 12 7 8 13 8 10 4
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 11 9 16 11 10 13 11 13
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 11 9 16 11 9 13 11 12
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 10 12 15 16 12 15 13 11
Promocién Lactancia Materna 18 19 19 18 18 18 18 18

Nutricion en nifios menores de 5 afios y madres lactantes (seguridad

alimentaria y nutricional) 17 17 17 17 18 18 18 18

Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera 17 17 17 17 18 18 18 18

infancia
Parto institucional 19 19 19 19 19 19 19 19
Atencion al parto por personal calificado 19 19 19 19 19 19 19 19

Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a

- . 11 11 11 11 11 11 11 11
sustancias peligrosas

Agua potable 18 18 18 18 18 18 18 18
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 18 18 18 18 18 19 19 19
Prevencion de riesgo obstétrico 18 18 18 18 18 18 18 18
Control prenatal 19 19 19 19 19 19 19 19
Promocién en salud 19 19 19 19 19 19 19 19
Prevencion embarazo adolescente 16 17 17 17 17 17 17 16
Acceso a servicios de salud 19 19 19 19 19 19 19 19

Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que

preste el servicio en el territorio) 16 17 17 18 18 18 18 17

Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el

servicio en el territorio) 17 18 18 19 19 19 19 18

Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el

. e 17 18 18 19 19 19 19 18
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del
crecimiento y desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en 17 18 18 19 19 19 19 18
el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del

embarazo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio) 16 17 17 18 18 18 18 17

Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos una ips

que preste el servicio en el territorio) 17 18 18 19 19 19 19 18

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips

" o 11 12 12 13 13 13 13 12
que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste

.S - 17 18 18 19 19 9] 19 | 18
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips

que preste el servicio en el territorio) 17 18 18 19 19 19 19 18

Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el

Rutas de atencion materno infantil 15 15 15 15 15 15 15 15

Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios

para cuidados de la primera infancia 1 1 1 1 1 12 12 12
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Para la subregion del Magdalena medio se presentan variaciones significativas
a lo largo de los afios. Se observa un alto valor en 2014 con 1231,0 muertes evitables,
seguido de una caida brusca en 2015 a 382,6. Posteriormente, se registran
fluctuaciones en los anos siguientes, con picos y valles en 2016, 2018 y 2019. Sin
embargo, el dato mas llamativo es la fuerte disminucion en 2020 a 314,2, seguida de

una recuperacion notable en 2021 con un valor de 1019,7. (Grafico 16)
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Gréfico 16. Tasa de mortalidad evitable Magdalena Medio 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que para BCG que de
los 6 municipios de la subregion Magdalena Medio solo 1 municipio implemento
politicas pero solo en el afilo 2016 y del afio 2018 en adelante. En cuanto a las vacunas
DPT, Polio y Triple Viral, se ha documentado que las politicas se han desarrollado en
la mayoria de los municipios y todos ellos en el afio 2016 y 2019. Respecto a los
programas de nutricion se ha constatado la existencia de politicas activas durante
todos los afos y en la mayoria de los municipios, a excepcion del afio 2016 del cual
solo estuvo 1 municipio. (Tabla 20)

Solo se presentaron 1 0 2 municipios para las Politicas de Atencion para el
Desarrollo y la Proteccion Integral de la Primera Infancia y para la lactancia materna.
Las politicas relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto por personal
calificado y la atencion prenatal han mostrado resultados consistentes y positivos en
la mayoria de los municipios a lo largo de todos los afnos del estudio a excepcion del
afno 2016 donde solo se presentd 1 municipio. En cuanto a las Politicas de Prevencion
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de Exposiciones Ambientales Nocivas y Sustancias Peligrosas no se encontrd
informacion para ningun afio, para el servicio de agua potable solo se encontro
informacion en 4 municipios para el afo 2018 y para 2 municipios después del 2020.
(Tabla 20)

Las politicas de prevencién del embarazo adolescente solo se implementé en
un municipio del aino 2019 al 2020, para los demas municipios no se encontrd
informacion, para la las politicas de promocion en salud sexual se han implementado
en la mayoria de los municipios del 2015 al 2021 y para el 2014 solo se presentaron
1 municipio. Para el acceso a servicios de lactario-alimentacion se encontré que en al
menos 1 0 2 municipios una IPS que ofrece estos servicios luego del afio 2015, para
el afno 2014 no se encontro informacion, y en el acceso al servicio de pediatria en el
afno 2014 no hay informacion y en los demas afios la mayoria de los municipios o
todos cuentan con al menos una IPS que ofrece este servicio. (Tabla 20)

Sin embargo, los servicios especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia estan disponibles solo en 1 municipio para los dos ultimos afios de
estudio. En contraste, la mayoria de los municipios han tenido acceso a servicios de
obstetricia, ginecobstetricia, deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y
desarrollo, y deteccidn temprana de alteraciones del embarazo, exceptuando el afio
2014 donde no se encuentra informacion. (Tabla 20)

El servicio de cuidado basico neonatal y el cuidado intensivo neonatal no tienen
informacion para ningun afio. Entre 2015 y 2021, la mayoria de los municipios tienen
acceso a los servicios de atencion al parto y al recién nacido. Los Programas de Apoyo
a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto, asi como las Rutas de Atencion
Materno Infantil solo se implementan en un municipio para el afio 2021, los demas
municipios no cuentan con informacion. (Tabla 20)

Las politicas orientadas a reducir las barreras para acceder a los servicios de
cuidado de la primera infancia estan estrechamente relacionadas con el acceso a los
servicios de salud. Estas politicas se implementaron en aproximadamente 6
municipios en el afio 2018, y para los demas afios solo se aplicaba en 1 0 2 municipios

0 no se encontraba informacion. (Tabla 20)
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Tabla 20. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Magdalena medio, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregiéon Magdalena medio, en el periodo
2014 al 2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos 0 0 1 0 1 1 1 1
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 1 4 6 1 5 6 4 5
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 1 4 6 1 5 6 4 5
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 1 4 6 1 5 6 5 5
Promocion Lactancia Materna 0 0 0 0 0 0 1 1
Nutricién en nifios menores de 5 afios y madres lactantes (seguridad
. . . 3 4 1 6 5 5 5 4

alimentaria y nutricional)
.Atenc1.on para el desarrollo y la proteccion integral de la primera 1 5 5 5 5 5 5 5
infancia
Parto institucional 5 5 5 6 6 6 3
Atencion al parto por personal calificado 5 5 1 5 6 6 6 3
Estrateglas de.prevencwn a exposiciones ambientales nocivas y a 0 0 0 0 0 0 0 0
sustancias peligrosas
Agua potable 0 0 0 0 4 0 2 2
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 0 0 0 0 3 0 1 2
Prevencion de riesgo obstétrico 0 0 0 0 0 0 0 1
Control prenatal 5 5 1 5 4 6 6 3
Promocion en salud 1 5 5 4 6 5 5 5
Prevencion embarazo adolescente 0 0 0 0 0 1 1 1
Acceso a servicios de salud 0 0 0 1 5 1 2 2
Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que

. o 0 2 1 1 2 1 2 1
preste el servicio en el territorio)
Acceso a.l servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio 0 6 5 5 6 5 6 5
en el territorio)
Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que

iy o 0 0 0 0 0 1 1 1
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 1 1

preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 1 1
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el

. . 0 0 0 0 0 1 1 1
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que preste

L . 0 0 0 0 0 1 1 1

el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el

. o 0 0 0 0 0 1 1 1
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el 0 6 5 5 6 5 6 4

servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el
. L 0 4 3 3 4 3 4 3
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del
crecimiento y desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el 0 6 5 5 6 5 6 5
territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del embarazo
(al menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste el

. L 0 6 5 5 6 5 6 5
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que 0 6 5 5 6 5 6 5
preste el servicio en el territorio)
Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 0 0 0 0 0 0 0 1
Rutas de atencion materno infantil 0 0 0 0 0 0 0 1
Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para 0 0 0 0 6 1 ) 1

cuidados de la primera infancia
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En la subregion Norte se observa que para el aio 2014 se presentd una alta
tasa y para el aino 2015 tuvo una disminucién hasta llegar a una tasa de 635,2 y hasta
el afno 2018 tuvo un incremento alcanzando un pico en este ultimo afio con una tasa
de 848,1. Sin embargo, a partir de 2019 se registra una disminucién en los valores,
llegando a su punto mas bajo en 2020 con 586,9. Para el afio 2021 se registra un
incremento, con un valor de 623,8, la tendencia general muestra una disminucién en

los ultimos afios. (Grafico 17)
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Grafico 17. Tasa de mortalidad evitable Norte 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que para BCG que de
los 17 municipios de la subregidén Norte solo 2 municipios implementaron politicas del
2014 al 2017 y del 2018 en adelante solo 1 municipio. En cuanto a las vacunas DPT,
Polio y Triple Viral, se ha documentado que las politicas se han desarrollado en la
mayoria de los municipios para todos los afos. Respecto a los programas de nutricion
se ha constatado la existencia de politicas activas durante todos los afios y en la
mayoria de los municipios, a excepcion del aiio 2021 del cual solo estuvo 1 municipio.
(Tabla 21)

No se encontro informacién para las Politicas de Atencion para el Desarrollo y
la Proteccion Integral de la Primera Infancia y para la lactancia materna. Las politicas
relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto por personal calificado y
la atencion prenatal han mostrado resultados consistentes y positivos en la mayoria
de los municipios a lo largo de todos los afos del estudio a excepcidn del afio 2021
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donde solo se presentaron 5 municipios. En cuanto a las Politicas de Prevencion de
Exposiciones Ambientales Nocivas y sustancias Peligrosas solo un municipio las
implemento para los anos 2015 y 2021, para los demas afnos no se encontro
informacion, para el servicio de agua potable solo se encontré informacidn en
municipios para el aflo 2018 y para 1 municipio en tres afos. (Tabla 21)

Para las politicas de prevencion del embarazo adolescente no se encontro
informacion para ningun ano, para la las politicas de promocion en salud sexual se
han implementado en la mayoria de los municipios del 2015 al 2021 y para el 2014
solo se presentd 1 municipio. Para el acceso a servicios de lactario-alimentacion se
encontré que en al menos 5 municipios una IPS que ofrece estos servicios luego del
afno 2015, para el afio 2014 no se encontrd informacion, y en el acceso al servicio de
pediatria en el afilo 2014 no hay informacion y en los demas afos la mayoria de los
municipios cuentan con al menos una IPS que ofrece este servicio. (Tabla 21)

Sin embargo, los servicios especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia no tienen informacion para ningun ano. En contraste, la mayoria de los
municipios han tenido acceso a servicios de obstetricia, ginecobstetricia, deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, y deteccién temprana de
alteraciones del embarazo, exceptuando el afo 2014 donde no se encuentra
informacion. (Tabla 21)

El servicio de cuidado basico neonatal solo esta presente en 1 municipio del
afo 2016 al 2021 y el cuidado intensivo neonatal solo en un municipio para el afio
2018. Entre 2015 y 2021, la mayoria de los municipios tienen acceso a los servicios
de atencién al parto y al recién nacido. Los Programas de Apoyo a la Mujer en Edad
Fértil, Gestante y en el Posparto, asi como las Rutas de Atencién Materno Infantil solo
se implementan en un municipio para el afio 2016, los demas municipios no cuentan
con informacion. (Tabla 21)

Las politicas orientadas a reducir las barreras para acceder a los servicios de
cuidado de la primera infancia estan estrechamente relacionadas con el acceso a los
servicios de salud. Estas politicas se implementaron en aproximadamente 15
municipios en el afio 2018, y para los demas afios solo se aplicaba en 1 municipio o
no se encontraba informacion.(Tabla 21)
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Tabla 21. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Norte, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregién Norte, en el periodo 2014 al 2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos 2 2 2 2 1 1 1 1
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 13 15 15 14 13 15 10 13
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 13 16 15 15 15 15 10 13
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 12 15 14 15 15 15 9 13
Promocion Lactancia Materna 0 0 0 0 0 0 0 0
Nl..ltrICIOIl. en nifios menores de 5 aflos y madres lactantes (seguridad 14 14 3 1 14 3 1 1
alimentaria y nutricional)

Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera 0 0 0 0 0 0 0 0
infancia

Parto institucional 15 16 14 16 16 13 15 5
Atencion al parto por personal calificado 15 16 14 16 16 13 15 6
Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a 0 1 0 0 0 0 0 )
sustancias peligrosas

Agua potable 0 1 0 0 5 1 0 1
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 0 2 1 0 5 1 0 1
Prevencion de riesgo obstétrico 0 1 0 0 0 0 0 0
Control prenatal 15 17 14 16 16 13 15 6
Promocion en salud 1 16 15 14 15 14 14 14
Prevencion embarazo adolescente 0 0 0 0 0 0 0 0
Acceso a servicios de salud 0 1 0 0 14 0 0 1
Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que 0 5 5 5 7 6 6 5
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio 0 16 16 15 14 16 15 15
en el territorio)

Acceso al servicio de cardiologia pediétrica (al menos una ips que

preste el servicio en el territori%) b ( P 0 0 0 0 0 0 0 0
Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 0 0
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 0 0
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el 0 0 0 0 0 0 0 0
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que preste

el servicio en el territorio)p P ( pRatep 0 0 0 0 0 0 0 0
Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el

servicio en el territorio) 0 0 0 0 ! 0 0 0
Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el 0 16 16 15 15 16 15 15
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el 0 10 10 9 12 10 10 9
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del

crecimiento y desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el 0 15 16 15 16 16 15 15
territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — altere_ic1qnes del embarazo 0 15 16 15 15 16 15 15
(al menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado béasico neonatal (al menos una ips que 0 0 ) 1 1 ) 1 0
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips que

preste el servicio en el territorio) 0 0 0 0 ! 0 0 0
Accs.:sg al servicio de. atencion al parto (al menos una ips que preste el 0 15 16 15 16 16 15 15
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que 0 15 16 15 16 16 15 15
preste el servicio en el territorio)

Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 0 0 0 0 0 0 0 0
Rutas de atencion materno infantil 0 0 1 0 0 0 0 0
Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para 0 0 0 0 17 0 0 )

cuidados de la primera infancia
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Se destaca un aumento progresivo desde 2014 hasta alcanzar un pico en 2016
con un valor de 824,2, seguido de una marcada disminucién en los afios siguientes
hasta alcanzar en el afio 2018 448,4 defunciones evitables. La serie presenta
fluctuaciones irregulares con cambios bruscos en los valores. Para el afio 2019 se
presenta un pico en las defunciones evitables con 858,1, en el afo 2020 hay una

disminucién y vuelve a aumentar para el 2021. (Grafico 18)
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Grafico 18. Tasa de mortalidad evitable Suroeste 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que en 2014 solo tres
municipios contaban con politicas para la vacuna BCG. Sin embargo, en los afos
posteriores, se evidenciéo una implementacion efectiva en al menos la mitad de los
municipios, lo que se tradujo en coberturas de vacunacion significativamente
mejoradas. Respecto a las vacunas DPT, Polio y Triple Viral, se document6 que las
politicas relacionadas se han desarrollado en al menos la mitad de los municipios, con
el afno 2016 destacandose como el periodo con mayor numero de politicas
implementadas. En lo que concierne a los programas de nutricion y lactancia materna,
se verifico la presencia de politicas activas durante todos los afios y en la mayoria de
los municipios. (Tabla 22)

Las Politicas de Atencion para el Desarrollo y la Proteccion Integral de la
Primera Infancia se han implementado en casi todos los municipios. Las politicas
relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto por personal calificado y
la atencion prenatal han mostrado resultados consistentes y positivos en todos los
municipios a lo largo de los afos del estudio. En cuanto a las Politicas de Prevencion
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de Exposiciones Ambientales Nocivas y Sustancias Peligrosas, estas se han aplicado
en aproximadamente 18 a 21 municipios durante los ocho afos del periodo analizado.
(Tabla 22)

Las politicas de prevencion del embarazo adolescente y educacion sexual han
sido implementadas en la mayoria de los municipios a lo largo de todos los afios del
estudio. De manera similar, se observa una cobertura generalizada en el acceso a
servicios de lactario-alimentacion y pediatria, con al menos una IPS que ofrece estos
servicios en cada municipio. Sin embargo, los servicios especializados como
cardiologia pediatrica, nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria,
ortopedia pediatrica y neonatologia solo se aplicaron en aproximadamente 3 a 6
municipios durante todo el periodo de estudio. En contraste, la mayoria de los
municipios han tenido politicas de acceso a servicios de obstetricia, deteccion
temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, y deteccién temprana de
alteraciones del embarazo, con un promedio de 15 municipios con politicas de servicio
de ginecobstetricia cada afio. (Tabla 22)

Las politicas de servicio de cuidado basico neonatal estan disponible en la
mayoria de los municipios, mientras que las de acceso al servicio de cuidado intensivo
neonatal se ofrece en aproximadamente 7 municipios por afo. Las politicas de
atencion al parto y al recién nacido esta disponible en casi todos los municipios. Los
Programas de Apoyo a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto, asi como
las Rutas de Atencion Materno Infantil, estan implementados en la mayoria de los
municipios. (Tabla 22)

Finalmente, las politicas destinadas a reducir las barreras para acceder a los
servicios de cuidado de la primera infancia estan estrechamente vinculadas con el
acceso a los servicios de salud. Estas politicas se han implementado en
aproximadamente 20 municipios.(Tabla 22)
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Tabla 22. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Suroeste, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregion Suroeste, en el periodo 2014 al 2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos 3 12 9 12 13 11 10 11
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 12 11 19 12 16 13 13 10
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 aio 13 11 19 12 15 13 12 10
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 12 16 17 16 18 17 15 15
Promocion Lactancia Materna 22 23 23 22 23 23 23 23

Nutricién en nifios menores de 5 afios y madres lactantes (seguridad

. . . 22 23 23 22 23 23 23 23
alimentaria y nutricional)

Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera infancia 21 22 22 21 22 22 22 22

Parto institucional 20 21 21 21 23 21 23 21

Atencion al parto por personal calificado 19 20 20 20 22 20 22 20

Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a

; . 19 19 18 19 21 19 20 19
sustancias peligrosas

Agua potable 20 19 19 19 21 19 20 19
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 20 20 20 20 22 20 22 20
Prevencion de riesgo obstétrico 21 22 23 22 23 22 23 22
Control prenatal 22 23 23 23 23 23 23 23
Promocion en salud 22 23 23 23 23 23 23 23
Prevencion embarazo adolescente 22 23 23 23 23 23 23 23
Acceso a servicios de salud 21 22 22 22 23 22 23 22

Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que preste el

s . 22 23 23 23 23 23 23 23
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio en

o 20 22 22 22 23 22 23 22
el territorio)

Acceso al servicio de cardiologia pediétrica (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que preste 4 4
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el servicio
en el territorio)

Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el servicio en

o 20 21 21 21 22 21 22 21
el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del crecimiento y

desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio) 21 2 23 2 23 2 23 2

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del embarazo (al

menos una ips que preste el servicio en el territorio) 21 2 23 2 23 2 23 2

Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos una ips que preste

.. o 21 22 23 22 23 22 23 22
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste el

s . 20 22 22 22 23 22 23 22
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que

. . 21 22 22 22 23 22 23 22
preste el servicio en el territorio)

Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 21 22 23 22 23 22 23 22

Rutas de atencidon materno infantil 21 22 23 22 23 22 23 22

Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para
cuidados de la primera infancia

En la subregién Oriente se destaca un pico en el afo 2016 con un valor de

713,8 seguido de una tendencia a la baja en los afos siguientes hasta el 2020 donde
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se presenta la tasa de mortalidad evitable mas baja con 511 defunciones evitables.
Sin embargo, se observa un aumento en el aino 2021. La serie presenta fluctuaciones
irregulares sin una tendencia clara de crecimiento o decrecimiento constante. (Grafico
19)
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Grafico 19. Tasa de mortalidad evitable Oriente 2014 -2021.

En relacidon con las politicas de vacunacién, se observa que en 2014
unicamente dos municipios contaban con politicas para la vacuna BCG. No obstante,
en los anos posteriores se evidencio una expansion en la implementacion, alcanzando
un total de 18 municipios en 2019. Sin embargo, en 2020 y 2021, la cobertura se redujo
a solo 9 municipios. En cuanto a las vacunas DPT, Polio y Triple Viral, se documento
una mayor aplicacion de las politicas en los primeros afios del estudio, con el afio
2019 destacandose como el periodo con la mayor cantidad de politicas
implementadas. En contraste, en los dos ultimos afios se observo una disminucion
significativa, con especto a los programas de nutricién y lactancia materna, se constaté
la presencia de politicas activas en todos los municipios a lo largo de todo el periodo
de estudio. (Tabla 23)

Las Politicas de Atencion para el Desarrollo y la Proteccion Integral de la
Primera Infancia han sido implementadas en todos los municipios. Las politicas
relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto por personal calificado y
la atencion prenatal han mostrado resultados consistentes y positivos en
aproximadamente 15 municipios durante el periodo analizado. Las Politicas de
Prevencion de Exposiciones Ambientales Nocivas y Sustancias Peligrosas también se
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han aplicado en todos los municipios a lo largo de los ocho afios del estudio. (Tabla
23)

Las politicas de prevencion del embarazo adolescente y educacion sexual se
han implementado en todos los municipios durante todo el periodo de analisis. De
manera similar, se ha observado una cobertura generalizada en el acceso a servicios
de lactario-alimentacion y pediatria, con al menos una IPS que ofrece estos servicios
en cada municipio. Sin embargo, los servicios especializados como cardiologia
pediatrica, nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia
pediatrica y neonatologia solo estan disponibles en aproximadamente 5 a 7 municipios
durante el periodo de estudio. En contraste, todos los municipios han tenido acceso a
servicios de obstetricia, deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y
desarrollo, y deteccion temprana de alteraciones del embarazo, con un promedio de
19 municipios accediendo al servicio de ginecobstetricia cada afio. (Tabla 23)

El servicio de cuidado basico neonatal esta disponible en todos los municipios,
mientras que el acceso al cuidado intensivo neonatal se ofrece en aproximadamente
11 municipios anualmente. La atencion al parto y al recién nacido esta disponible en
todos los municipios. Los Programas de Apoyo a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y
en el Posparto, asi como las Rutas de Atencion Materno Infantil, estan implementados
en todos los municipios. (Tabla 23)

Finalmente, las politicas destinadas a reducir las barreras para acceder a los
servicios de cuidado de la primera infancia estan estrechamente vinculadas con el
acceso a los servicios de salud, habiéndose implementado en todos los
municipios.(Tabla 23)
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Tabla 23. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas

implementadas en la subregion Oriente, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregion Oriente, en el periodo 2014 al 2021
Vacunacion con BCG para nacidos vivos 2 6 8 11 9 18 9 9
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 11 14 13 9 11 17 1 1
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 12 14 13 9 11 17 1 1
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 10 18 11 13 10 15 4 4
Promocion Lactancia Materna 23 23 23 23 23 23 23 23
Nl..ltrICIOIl. en n1ﬁ0§ menores de 5 aflos y madres lactantes (seguridad 3 3 3 23 23 3 3 3
alimentaria y nutricional)
Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera infancia 23 23 23 23 23 23 23 23
Parto institucional 15 17 16 16 17 15 19 17
Atencion al parto por personal calificado 15 15 16 16 17 16 17 19
Estrateglas de.prevencwn a exposiciones ambientales nocivas y a 23 23 23 23 23 23 23 23
sustancias peligrosas
Agua potable 23 23 23 23 23 23 23 23
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 23 23 23 23 23 23 23 23
Prevencion de riesgo obstétrico 23 23 23 23 23 23 23 23
Control prenatal 23 23 23 23 23 23 23 23
Promocion en salud 23 23 23 23 23 23 23 23
Prevencion embarazo adolescente 23 23 23 23 23 23 23 23
Acceso a servicios de salud 23 23 23 23 23 23 23 23
Accs.:sg al servicio de. lactario- alimentacion (al menos una ips que preste el 3 3 73 23 23 3 3 3
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio en 9 9 29 23 23 3 3 3
el territorio)
Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que preste el

. e 5 5 5 5 5 7 7 7
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que preste el

. e 5 5 5 5 5 7 7 7
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que preste

" o 5 5 5 5 5 7 7 7

el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de: neuropediatria (al menos una ips que preste el 5 5 5 5 5 7 7 7
servicio en el territorio)
Acceso al servicio de ortopedia pediétrica (al menos una ips que preste el

. e 5 5 5 5 5 7 7 7
servicio en el territorio)
Acceso a.l servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el servicio 6 6 6 6 6 7 7 7
en el territorio)
Accesg al. servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el servicio en 3 3 3 23 23 3 3 3
el territorio)
Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio) 19 19 19 19 19 19 19 19
Acceso al servicio de dete.ccwn temprana — alt@rgmones del .crec.lmlento y 23 23 23 23 23 23 23 23
desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de deteccion temprana — altpraf:lones del embarazo (al 3 3 3 23 23 3 3 3
menos una ips que preste el servicio en el territorio)
Accesq gl servicio d§ CL}ldadO basico neonatal (al menos una ips que preste 3 3 3 23 23 3 3 3
el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de culde}do intensivo neonatal (al menos una ips que 10 10 1 1 1 12 12 12
preste el servicio en el territorio)
Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio) 23 23 23 z3 z3 23 23 23
Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que 23 23 23 23 23 23 23 23
preste el servicio en el territorio)
Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 23 23 23 23 23 23 23 23
Rutas de atencion materno infantil 23 23 23 23 23 23 23 23
Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para 23 23 23 23 23 23 23 23

cuidados de la primera infancia
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Para la subregidon del Nordeste se observa cierta estabilidad en los valores
entre 2014 y 2017, con un ligero aumento en 2017 alcanzando un pico de 670,3. Sin
embargo, para el ano 2018 se registra una disminucion significativa en los valores,
llegando a su punto mas bajo con 373,8 muertes evitables. Para el afio 2019 se
incrementa la tasa de nuevo hasta alcanzar 610,8 muertes evitables. A pesar de una
ligera recuperacion en 2021, con un valor de 486,6, la tendencia general muestra una

disminucién en los ultimos afos. (Grafico 20)

Nordeste
1400,0
1200,0
1000,0
800,0
’ 679,1
614,8 670,3 610,8

600,0 ored 5104 4866

400,0 3738

200,0 I I
0,0

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
Grafico 20. Tasa de mortalidad evitable Nordeste 2014 -2021.

En relacion con las politicas de vacunacion, se observa que para BCG que de
los 10 municipios de la subregién Nordeste solo 1 municipio implemento politicas a
partir del 2015. En cuanto a las vacunas DPT, Polio y Triple Viral, se ha documentado
que las politicas se han desarrollado en la mayoria de los municipios para todos los
afnos y para el aino 2014 solo 1 municipio. Respecto a los programas de nutricidon se
ha constatado la existencia de politicas activas durante todos los afios y en la mayoria
de los municipios, a excepcion del aino 2016 del cual solo estuvieron 4 municipios.
(Tabla 24)

En cuanto a las Politicas de Atencion para el Desarrollo y la Proteccién Integral
de la Primera Infancia y para la lactancia materna solo se implementaron en el afio
2021 en 2 municipios. Las politicas relacionadas con el parto institucional, la atencién
del parto por personal calificado y la atencién prenatal han mostrado resultados
consistentes y positivos en la mayoria de los municipios a lo largo de todos los afios
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del estudio a excepcidén de los afos 2016 y 2021 donde solo se presentaron 2
municipios. En cuanto a las Politicas de Prevencién de Exposiciones Ambientales
Nocivas y sustancias Peligrosas solo un municipio las implemento para el afio 2021,
para los demas afos no se encontro informacion, para el servicio de agua potable solo
se encontro informacién en un municipio para el afio 2021. (Tabla 24)

Para las politicas de prevencion del embarazo adolescente solo se aplicaron
en los ultimos dos afos en 1 0 2 municipios, para la las politicas de promocion en
salud sexual se han implementado en la mayoria de los municipios del 2015 al 2021
y para el 2014 solo se presentd en 1 municipio. Para el acceso a servicios de lactario-
alimentacion se encontré que en al menos 3 municipios una IPS que ofrece estos
servicios luego del afio 2015, para el afio 2014 solo estaba habilitado en 1 municipio,
y en el acceso al servicio de pediatria en el afio 2014 solo 1 municipio cuenta con el
servicio y en los demas anos la mayoria de los municipios cuentan con al menos una
IPS que ofrece este servicio. (Tabla 24)

Sin embargo, los servicios especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia solo estan habilitados en 1 municipio en el afio 2020. En contraste, la
mayoria de los municipios han tenido acceso a servicios de obstetricia,
ginecobstetricia, deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, y
deteccion temprana de alteraciones del embarazo, exceptuando el afio 2014 donde
no se encuentra informacion o solo estan habilitados en 1 municipio. (Tabla 24)

No se encontré informacion de los servicios de cuidado basico neonatal y el
cuidado intensivo neonatal para ningun afo. Entre 2015 y 2021, la mayoria de los
municipios tienen acceso a los servicios de atencion al parto y al recién nacido. Los
Programas de Apoyo a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto solo estaban
habilitados para los ultimos tres afios de estudio y las Rutas de Atencién Materno
Infantil solo se implementan en un municipio para el afio 2021, los demas municipios
no cuentan con informacion. (Tabla 24)

Las politicas orientadas a reducir las barreras para acceder a los servicios de
cuidado de la primera infancia estan estrechamente relacionadas con el acceso a los
servicios de salud. Estas politicas se implementaron en todos los municipios en el afio
2018 y 1 municipio en 2021, y para los demas afios no se encontraba
informacion.(Tabla 24)
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Tabla 24. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Nordeste, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregién Nordeste, en el periodo 2014 al 2021

Vacunacion con BCG para nacidos vivos 0 1 1 1 1 1 1 1
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 1 7 7 5 9 10 8 10
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 1 7 7 5 10 10 8 10
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 1 7 8 5 10 10 8 10
Promocion Lactancia Materna 0 0 0 1 0 0 0 1
Nl..ltrICIOIl. en nifios menores de 5 aflos y madres lactantes (seguridad 7 7 4 7 9 10 9 7
alimentaria y nutricional)

Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera infancia 0 0 0 0 0 0 0 )
Parto institucional 7 6 2 8 10 10 10 2
Atencion al parto por personal calificado 7 6 2 8 10 10 10 2
Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a 0 0 0 0 0 0 1
sustancias peligrosas

Agua potable 0 0 0 0 1 0 0 0
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 0 0 0 0 1 0 0 0
Prevencion de riesgo obstétrico 0 0 0 0 0 0 0 1
Control prenatal 7 6 2 8 10 10 9 2
Promocion en salud 1 10 9 8 9 9 9 10
Prevencion embarazo adolescente 0 0 0 0 0 0 1 2
Acceso a servicios de salud 0 2 0 0 10 0 0 2
Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que preste 1 4 4 3 3 3 3 4
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio en

el territorio) b ( peater 1 10 9 8 ? 9 9 10
Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que preste 0 0 0 0 0 0 1 0
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que preste el 0 0 0 0 0 0 1 0
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que preste 0 0 0 0 0 0 1 0
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el

servicio en el territorio) P ( pRatep 0 0 0 0 0 0 1 0
Acceso al servicio de ortopedia pediétrica (al menos una ips que preste el 0 0 0 0 0 0 1 0
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el servicio 0 0 0 0 0 0 0 0
en el territorio)

Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el servicio 1 10 9 3 9 9 9 10
en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el 1 3 7 6 7 9 9 10
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del crecimiento y

desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio) 0 10 9 8 9 9 9 10
Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del embarazo (al 0 10 9 3 9 9 9 10
menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado béasico neonatal (al menos una ips que preste 0 0 0 0 0 0 0 0
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips que 0 0 0 0 0 0 0 0
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste el 0 10 9 3 9 9 9 ]
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que

preste el servicio en el territorio) ( P 0 10 9 8 ? 9 9 10
Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 0 0 0 0 0 1 2 4
Rutas de atencion materno infantil 0 0 0 0 0 0 0 1
Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para 0 0 0 0 10 0 0 1

cuidados de la primera infancia
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En la subregién Valle de Aburra se destaca una tendencia general a la baja
desde el afno 2014 con 520,2 defunciones evitables hasta el afio 2018 donde se
presenta la tasa mas baja con 397,3 defunciones evitables, con un ligero repunte en
los afos siguientes. Sin embargo, se observa una disminucion en el aiio 2020 seguida
de un aumento significativo en el afo 2021 donde se muestra una tasa de 539,2
defunciones evitables. La serie presenta fluctuaciones irregulares con cambios

notables en los valores. (Grafico 21)
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Grafico 21. Tasa de mortalidad evitable Valle de aburra 2014 -2021.

En relacion con los programas de vacunacion, se observa que entre 3 y 4
municipios de la subregion Valle de aburra gener6 acciones para aplicar vacunacion
BCG a partir del 2014. En cuanto a las vacunas DPT, Polio y Triple Viral, se ha
documentado que las politicas se han desarrollado en la mayoria de los municipios
para todos los afos. Respecto a los programas de nutricion se ha constatado la
existencia de politicas o programas activas durante todos los afos y en la mayoria de
los municipios y para lactancia materna aumentaron los programas dentro de los
territorios en los ultimos 3 afos. (Tabla 25)

En cuanto a las Politicas o programas de Atencion para el Desarrollo y la
Proteccion Integral de la Primera Infancia se observé una tendencia al aumento
evidenciandose que para los ultimos afios estaban presentes en la mayoria de
municipios. Las politicas relacionadas con el parto institucional, la atencion del parto
por personal calificado y el control prenatal mostraron resultados consistentes y
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positivos en casi la totalidad de municipios. En cuanto a las Politicas de Prevencion
de Exposiciones Ambientales Nocivas y sustancias Peligrosas se encontré que solo
un municipio las implemento desde 2015, para el servicio de agua potable y adecuada
eliminacién de excretas se encontré que el valle de aburra maneja buenas coberturas
gue se evidencian en los ultimos afios en el numero de municipios, afos en los que
se encontré mas clara la informacion de la aplicacidon de estas acciones. (Tabla 25)

Para las politicas de prevencion del embarazo adolescente solo se aplicaron
en los ultimos tres afos en 1 municipio, la promocion en salud ha estado presente en
la mayoria de los municipios desde 2015. Para el acceso a servicios de salud y las
acciones dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para cuidados de la
primera infancia se evidencié mayor informacion en el afio 2018 en donde todos los
municipios mostraron coberturas debido a estas acciones. De 5 a 6 municipios tienen
servicios habilitados de lactario-alimentacion y la mayoria de ellos cuentan también
con acceso a servicios de pediatria. (Tabla 25)

El acceso a los servicios mas especializados como cardiologia pediatrica,
nefrologia pediatrica, neumologia pediatrica, neuropediatria, ortopedia pediatrica y
neonatologia se han ido habilitando para mas municipios de la subregidén en los
ultimos afos y la mayoria de municipios tienen servicios de obstetricia,
ginecobstetricia, deteccion temprana de alteraciones del crecimiento y desarrollo, y
deteccidon temprana de alteraciones del embarazo. (Tabla 25)

Los servicios de cuidado basico neonatal y cuidado intensivo neonatal se
alcanzaron a habilitar para algunos afios en la mitad de municipios, pero se observa
que en los ultimos afos los han ido deshabilitando, especialmente el servicio de
cuidado intensivo. Entre 2015 y 2021, la mayoria de los municipios tienen acceso a
los servicios de atencién al parto y al recién nacido, para 2014 solo se encontro
informacion de la habilitacion de estos servicios en uno de los municipios. Los
Programas de Apoyo a la Mujer en Edad Fértil, Gestante y en el Posparto y las Rutas
de Atencion Materno tienen una tendencia al aumento en los ultimos afios, sin

embargo, no alcanzan a estar presentes en la mitad de municipios. (Tabla 25)
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Tabla 25. Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas
implementadas en la subregion Valle de Aburra, en el periodo 2014 al 2021.

Variacion de las estrategias, programas y politicas publicas 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021
implementadas en la subregién Valle de Aburr4, en el periodo 2014 al
2021
Vacunacion con BCG para nacidos vivos 3 3 4 3 3 4 3 3
Vacunacion con DPT 3 dosis en menores de 1 afio 8 8 9 9 10 9 9 9
Vacunacion con Polio 3 dosis en menores de 1 afio 8 8 9 9 10 9 9 9
Vacunacion con Triple viral 3 dosis en menores de 1 afio 8 8 9 9 10 9 9 9
Promocion Lactancia Materna 1 1 1 1 1 2 3 4
N}ltricién. en niﬁ0§ menores de 5 aflos y madres lactantes (seguridad 9 9 9 9 9 7 9 3
alimentaria y nutricional)
Atencion para el desarrollo y la proteccion integral de la primera infancia 5 6 6 6 6 6 7 7
Parto institucional 10 10 10 10 10 10 9 10
Atencion al parto por personal calificado 10 10 10 10 10 10 9 10
Estrategias de prevencion a exposiciones ambientales nocivas y a 0 1 1 1 1 1 1 1
sustancias peligrosas
Agua potable 1 3 3 3 9 7 7 9
Saneamiento basico (eliminacion adecuada de excretas) 1 4 4 3 10 7 8 10
Prevencion de riesgo obstétrico 0 1 2 1 1 1 2 2
Control prenatal 10 10 10 10 10 10 10 10
Promocion en salud 0 9 8 8 9 8 9 9
Prevencion embarazo adolescente 0 0 0 0 0 1 1 1
Acceso a servicios de salud 0 1 1 1 10 3 1 2
Acceso al servicio de lactario- alimentacion (al menos una ips que preste 0 6 5 5 6 6 5 5

el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de pediatria (al menos una ips que preste el servicio en
el territorio)

Acceso al servicio de cardiologia pediatrica (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de nefrologia pediatrica (al menos una ips que preste el 0 5 1
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neumologia pediatrica (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neuropediatria (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de ortopedia pediatrica (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de neonatologia (al menos una ips que preste el servicio
en el territorio)

Acceso al servicio de obstetricia (al menos una ips que preste el servicio 1 9 ] 6
en el territorio)

Acceso al servicio de ginecobstetricia (al menos una ips que preste el
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del crecimiento y
desarrollo (al menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de deteccion temprana — alteraciones del embarazo (al
menos una ips que preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado basico neonatal (al menos una ips que preste
el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de cuidado intensivo neonatal (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al parto (al menos una ips que preste el 1 9
servicio en el territorio)

Acceso al servicio de atencion al recién nacido (al menos una ips que
preste el servicio en el territorio)

Programas de apoyo a la mujer en edad fértil, gestante y en el posparto 0 1 1 1 1 1 2 3

Rutas de atencidon materno infantil 1 2 2 2 2 2 3

Estrategias dirigidas a mitigar las barreras de acceso a servicios para
cuidados de la primera infancia
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El grafico de las tasas ajustadas de mortalidad evitable en menores de 5 afios
por subregiones en Antioquia del 2014 al 2021 revela que para el Bajo Cauca se
registra la tasa mas alta con aproximadamente 7.407 defunciones evitables por cada
100.000 nacidos vivos, seguido por Uraba con aproximadamente 6870 defunciones
evitables. Por otro lado, el Valle de Aburra muestra la tasa ajustada mas baja con
aproximadamente 3.731 defunciones evitables, seguido por el Nordeste con
aproximadamente 4.518 defunciones evitables. (Grafico 22)
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Grafico 22. Tasa ajustada de mortalidad evitables segun subregion 2014-2021.

91



DISCUSION

El analisis de la mortalidad evitable en menores de 5 afos en Antioquia durante
el periodo 2014 al 2021 revela la necesidad de estrategias para mejorar la calidad de
vida de menores y gestantes. Al identificar el comportamiento por territorios, se
determinaron areas con resultados preocupantes y persistentes carencias y
necesidades. La comparacion entre la mortalidad general y la mortalidad evitable
como indicador para evaluar las intervenciones sanitarias proporciona una perspectiva
valiosa sobre su impacto y destaca la necesidad de estrategias de salud publica mas
precisas y focalizadas (4).

La tasa de mortalidad evitable en menores de 5 afos paso6 de 688,3 por 100,000
nacidos vivos en 2014 a 609,2 en 2021, aunque esta no presenta una disminucion
sostenida en el tiempo debido a diversas fluctuaciones. Resultados similares han sido
observados en distintos estudios, aunque con magnitudes diferentes y teniendo en
cuenta que no todos parten de las mismas agrupaciones de causas ni de los mismos
periodos temporales. En Espaia, la evolucion de mortalidad evitable en un periodo de
tiempo diferente y mas amplio (1986 -2001) se redujo de una forma mas o menos
continua, pasando de una tasa estandarizada de 183,8 por 100.000 habitantes en
1986 a 143,3 en el 2001(4). En estudios de menor magnitud también se puede
evidenciar una disminucion de la mortalidad evitable; en Uruguay, en el Hospital
Pediatrico del Centro Hospitalario Pereira Rosell se indagd por la evitabilidad de las
muertes ocurridas en la entidad en los afos 2004,2005 y 2006, evidenciadose una
disminucién sostenida de 58,4%, 56,8% y 54,0% de muertes evitables
respectivamente para cada afo(10).

La mayor prevalencia de mortalidad en el sexo masculino, tanto en la
mortalidad general (55,89%) como en la evitable (55,1%), se alinea con hallazgos de
otros estudios que sugieren una mayor vulnerabilidad en nifios menores de 5
anos(21). Este patron refleja la necesidad de intervenciones especificas que aborden
los riesgos particulares que enfrentan los nifios. Investigaciones anteriores han
documentado que los varones tienen una mayor incidencia de enfermedades
infecciosas y condiciones perinatales adversas, lo cual puede contribuir a estos
resultados(22). La persistencia de esta alta mortalidad en el sexo masculino sugiere
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que, aunque las intervenciones han sido efectivas, se requiere una atencion mas
especifica para este grupo.

La elevada mortalidad en zonas urbanas puede atribuirse a la alta densidad
poblacional. A pesar de contar con una mejor infraestructura sanitaria, la densidad
puede restringir el acceso equitativo y la calidad de los servicios de salud, situacion
también evidenciada en otras investigaciones(23). Las desigualdades en el acceso a
los servicios de salud en entornos urbanos subrayan la necesidad urgente de politicas
que aborden estas disparidades de manera efectiva (24). En contraste, las zonas
rurales muestran una menor tasa de mortalidad evitable, en parte debido a su menor
densidad poblacional. La disminucion en las tasas de mortalidad evitables puede ser
resultado de intervenciones dirigidas a mejorar la infraestructura y los programas
preventivos. Sin embargo, es fundamental revisar y ajustar las politicas en ambas
zonas para asegurar que las mejoras se traduzcan en un acceso equitativo y en una
atencion de calidad para todos los residentes. En territorios como Puerto Nare, donde
el 99,76% es rural, es necesario implementar planes que lleguen hasta las zonas
rurales dispersas y asignar recursos adecuados para fortalecer las intervenciones(25).

Los porcentajes de mortalidad evitable infantil segun el régimen de seguridad
social revelan avances significativos y desafios persistentes. Los nifilos asegurados
bajo el régimen contributivo han mostrado una tendencia a la disminucién en la
mortalidad evitable infantil, aunque el reciente aumento en 2021 sugiere la necesidad
de atencion continua(26). En el régimen subsidiado, aunque también han disminuido,
el reciente incremento sefiala desafios en el acceso y la calidad de la atencion(27).
En contraste, el régimen de excepcion y los no asegurados han mantenido un
porcentaje notablemente bajo y estable. Estos patrones destacan la necesidad de
revisar y ajustar las politicas de salud publica para asegurar una distribucion equitativa
de los beneficios.

Los porcentajes mas bajos de mortalidad evitable se dan entre las madres con
educacion superior, destacando el impacto positivo de los programas educativos y de
salud publica, asi como la intencion de cada territorio de priorizar indicadores para el
logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS). La relacion entre la edad
materna y la mortalidad indica la importancia de mejorar el acceso a la atencion
prenatal y programas educativos para madres jovenes. El apoyo a la estabilidad
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familiar y socioecondmica también juega un papel crucial, ya que los altos porcentajes
de mortalidad evitable infantil entre madres solteras reflejan desafios adicionales.

El analisis de la mortalidad evitable revela disparidades significativas en el
acceso a servicios de salud y condiciones socioecondémicas regionales. La alta
mortalidad evitable en subregiones como el Bajo Cauca y el Magdalena Medio puede
atribuirse a la combinacion de factores como el acceso limitado a servicios médicos,
barreras de acceso para el cuidado de la primera infancia, factores socioeconémicos
adversos y otros factores como la violencia y la infraestructura sanitaria
deficiente(28)(29). Ademas, la baja cobertura de acceso a agua potable y la
disponibilidad limitada de alimentos en areas rurales dispersas aumentan los riesgos
para la salud infantil.

En municipios de la region Bajo Cauca como Caceres, El Bagre y Taraza, el
acceso a agua potable es uno de los principales riesgos de salud, debido al aumento
de casos de enfermedades hidricas e intoxicaciones en la poblacién. La mineria ilegal
en este territorio también es un factor desfavorable, debido al mal manejo del mercurio,
que genera intoxicacién en las personas y puede producir malformaciones congénitas
(25). En municipios de Magdalena Medio como Caracoli y Yondo, la exposicion
inadecuada a agroquimicos es un riesgo significativo. Por ello, es fundamental aplicar
acciones dirigidas a crear programas efectivos de educacion y capacitacion para la
prevencion de exposiciones ambientales nocivas y a sustancias peligrosas.

Los municipios cuentan con algunas politicas establecidas bajo decreto, siendo
las mas comunes las de seguridad alimentaria y nutricional y proteccion integral de la
primera infancia. Estas politicas estan directamente relacionadas con el indicador de
bajo peso al nacer, un factor de riesgo para la mortalidad evitable infantil. Segun el
INS, este indicador debe estar por debajo del 4,0%, una cifra lograda por pocos
territorios(30). En varios municipios se evidencia la ejecuciéon de proyectos que
benefician a mujeres gestantes con ayuda alimenticia, mediante la entrega de
paquetes alimentarios.

En Medellin, las causas de bajo peso al nacer deben considerarse desde otros
puntos de vista ademas de las condiciones socioecondmicas de la madre, ya que la
proporcion de nacidos vivos con bajo peso es similar en territorios con diferentes
niveles de vida. Esto sugiere que este evento puede estar mas relacionado con

factores como cuidados prenatales inadecuados, riesgos ambientales y conductuales,
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riesgos médicos del embarazo actual y riesgos médicos anteriores al embarazo. Es
fundamental promover la lactancia materna como la mejor alternativa de alimentacion
para menores de dos afios. Municipios como Envigado, donde se evidencia una
aplicacidn continua de actividades de promocion de la lactancia materna y se destaca
en la atencion materno-infantil, muestran cifras positivas en mortalidad infantil.

En Girardota se implemento recientemente el proyecto “Lactando con Amor”,
en articulacion con el Plan de Intervenciones Colectivas, Atencidn Primaria en Salud
y otros programas municipales y departamentales(25). Este proyecto ha fortalecido la
promocion y la educacion sobre la importancia de la lactancia materna, logrando
fortalecer la seguridad alimentaria y nutricional desde edades tempranas. El programa
incluye talleres educativos, donde se han realizado charlas con madres gestantes y
lactantes, educando y motivando sobre la lactancia materna. Este programa ha
aumentado los cupos de atencion y vigilancia nutricional para madres y menores(25).
En Envigado se cuenta con una red de apoyo a la lactancia materna, que realiza
asesorias durante visitas domiciliarias y encuentros grupales, capacitacion a lideres
comunitarios y al personal de salud, favoreciendo la practica de la lactancia materna
y mejorando las condiciones de salud de la poblacién gestante y lactante del
municipio. Cada afo, se realizan acciones dirigidas a familias gestantes y lactantes,
personal de salud, lideres comunitarios y la comunidad en general, promoviendo la
lactancia materna exclusiva los primeros seis meses de vida y complementaria hasta
los dos afios 0 mas(25).

La Subsecretaria de Proteccion Social de Itagui lidera desde 2021 la iniciativa
“Plan Ciguefia”, que busca atender de forma integral a madres gestantes y lactantes,
nifos y nifas menores de dos afos y su entorno familiar (25). Esta estrategia se
justifica en los objetivos del Plan Decenal de Salud 2022-2031, que promueve el
cuidado integral de la salud con enfoque diferencial, especialmente en la salud
materno-infantil y la salud sexual y reproductiva con equidad de género. La estrategia
tiene como proposito disminuir los indices de morbimortalidad en el periodo perinatal
y neonatal a través de una atencion integral a las madres gestantes y lactantes en
condicion de vulnerabilidad residentes en el municipio de Iltagui.

El Valle de Aburra, aunque con una alta densidad poblacional y un significativo
numero de defunciones evitables, presenta desafios relacionados con la desigualdad
social y los efectos de la urbanizacion acelerada(31). Esto indica que, a pesar de la
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infraestructura relativamente mejor en areas wurbanas, las desigualdades
socioeconomicas pueden seguir afectando negativamente la salud infantil. Se ha
evidenciado un aumento constante de la tasa de fecundidad en adolescentes en varios
territorios, pero hay pocos programas dirigidos a mitigar este riesgo, o que sugiere
una falta de educacion sexual y reproductiva en nifas y adolescentes. Las
adolescentes embarazadas requieren atencion fisica y psicologica especial durante el
embarazo, el parto y el puerperio para preservar su propia salud y la de sus bebés. El
embarazo adolescente aumenta el riesgo obstétrico y perinatal, por lo que se
recomienda implementar campanas de prevencion del embarazo adolescente(32).

En el ambito sanitario, los programas ampliados de inmunizacion (PAI) son
gratuitos y responsables de la eliminacion, erradicacion y control de las enfermedades
inmunoprevenibles. Las principales vacunas para menores de 5 afos incluyen la
vacuna BCG, DPT, polio y triple viral(25). Aunque los territorios han unido esfuerzos
para mantener buenas coberturas de vacunacién, aun no se alcanzan las coberturas
utiles planteadas por el gobierno, que deberian ser superiores al 95%.

En 2020, se evidencidé una crisis en las coberturas de vacunacion debido a la
emergencia sanitaria por la pandemia de COVID-19, priorizando la vacunacion por
este evento y afectando a muchos nifios menores de 5 afios. Para consolidar politicas
dirigidas a garantizar éptimas condiciones de vida en la primera infancia, es necesario
que los planes de desarrollo en los departamentos y municipios asuman y expliciten
lineamientos basicos en relacion con la Atencion Integral a la Primera Infancia,
respaldados por recursos economicos. Ademas, se requiere un trabajo intersectorial
entre los diferentes niveles territoriales, basado en criterios y herramientas comunes
para avanzar en el desarrollo pleno de la poblacion infantil(25).

La variabilidad en las tasas de mortalidad evitable en menores de 5 afios entre
las subregiones subraya la necesidad de enfoques regionalizados para abordar los
problemas de salud infantil. Las regiones con altas tasas, de mortalidad evitable
requieren intervenciones especificas para mejorar la infraestructura sanitaria y el
acceso a la atencion médica, mientras que las areas urbanizadas deben enfocarse en
reducir las desigualdades socioecondmicas y mejorar los servicios de salud(33)(34).
Abordar estas disparidades con politicas y programas ajustados a las caracteristicas
particulares de cada region es crucial para lograr una reduccion efectiva y equitativa
en la mortalidad evitable infantil.
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CONCLUSIONES

El analisis de la mortalidad general en menores de 5 afios en las subregiones
de Antioquia entre 2014 y 2021 revela patrones significativos en términos de
distribucion por sexo, residencia, afiliacién a seguridad social, edad y nivel educativo
de las madres. Las tasas de mortalidad varian notablemente entre subregiones y afnos,
mientras que la mortalidad en areas rurales dispersas y centros poblados muestra
menor frecuencia. Los datos también indican que las defunciones han sido mas
prevalentes en el sexo masculino, con un predominio en cabeceras municipales y en
madres jovenes, especialmente entre 20 y 24 afos. Se ha evidenciado que la
proporcion de defunciones ha mostrado fluctuaciones, especialmente en relacién con
el réegimen de seguridad social y el nivel educativo materno.

En cuanto a la mortalidad evitable en menores de 5 afos se evidencia que las
subregiones con tasas mas altas son Bajo Cauca y Uraba, y al igual que en la
mortalidad general hay una clara disparidad en los porcentajes de defuncion segun el
sexo, el area de residencia, el régimen de seguridad social, y las caracteristicas
socioeconomicas y demograficas de las madres. Las defunciones evitables han sido
predominantemente masculinas y concentradas en cabeceras municipales, con una
notable prevalencia en el régimen subsidiado de salud. Las tasas de mortalidad
evitable han mostrado una tendencia a la disminucion general en los ultimos afos,
aunque persistiendo variaciones significativas entre subregiones y tiempo. Los datos
también reflejan que la mortalidad evitable es mas alta entre los nifios de madres
jovenes, con educacion mas baja (secundaria y basica), y en situaciones de
convivencia no formalizada. Estas tendencias subrayan la necesidad urgente de
mejorar el acceso y la calidad de la atencién en salud preventiva, especialmente en
las areas con mayores tasas de mortalidad evitable y en poblaciones con menos
recursos, para reducir significativamente las muertes evitables en esta poblacion
vulnerable.

En los territorios se evidencié diferencias en la aplicacion de estrategias,
programas e implementacion y actualizacion de politicas publicas a través de los afios
de estudio. Las cifras mas altas de mortalidad evitable por tasa ajustada se
presentaron en las subregiones de Bajo Cauca y Uraba, en donde se evidencia la falta

de estrategias documentadas en los ASIS para el acceso al consumo de agua potable
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y saneamiento basico principalmente en las zonas rurales, lo que se convierte
en el factor de riesgo mas importante para el aumento de la incidencia de
enfermedades trasmitidas por el agua y alimentos en la zona, y que de manera
significativa aumenta la mortalidad evitable. Tampoco se evidenciaron acciones para
mitigar riesgos a exposiciones ambientales nocivas y sustancias peligrosas, lo que
puede ser un factor determinante teniendo en cuenta que en la subregion Bajo cauca
se presenta contaminacién mercurial a causa de la mineria; el vertimiento de este
quimico en las aguas, a nivel de suelo y a nivel de la atmosfera por los vapores que
se producen cuando se hace la actividad de quema o desmercurizacion del oro causan
indices preocupantes de contaminacion, al punto de presentarse malformaciones
congénitas en algunas zonas de la region. En cuanto a rutas de atencion materno
infantil y lactancia materna se evidenciaron muy pocas acciones documentadas en los
anos de estudio, y en seguridad alimentaria solo se evidencio un aumento de politicas
para el afio 2021 en la subregion Bajo Cauca.

En la subregion Valle de Aburra fue en donde se presentd el menor numero de
casos de mortalidad evitable segun las tasas ajustadas, en este territorio se pudo
verificar las buenas coberturas y estrategias en cuanto al agua potable y saneamiento
basico, ademas de programas de promocion en lactancia materna y rutas de atencion
materno infantil que aumentaron para los dos ultimos afnos. En la mayoria de
subregiones se evidencia que para los afilos con menores tasas de mortalidad evitable
registradas fue donde mas estrategias, programas y politicas se implementaron en los
municipios; el Valle de Aburra presento la menor tasa de mortalidad evitable en 2018
(397,3), afio en el que se evidencia el mayor numero de estrategias programas y
politicas, al igual que Bajo cauca; donde se presenté una tasa de 596,3 por cada
100.000 nacidos vivos en 2021, siendo este el aio en el que se presentd la menor
tasa de mortalidad evitable y el mayor numero de estrategias, programas y politicas.

Los constantes desafios que se presentan en cuanto a determinantes sociales
y salud infantil resaltan la necesidad de enfoques integrales y adaptados a las
condiciones especificas de cada territorio. Es esencial decretar politicas y generar
programas, estrategias y acciones de salud materno-infantil con recursos adecuados,

ademas de promover la educacion y prevencion de riesgos ambientales y de salud
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para reducir las desigualdades y mejorar las condiciones de vida en todas las

regiones.

LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

El acceso a la informacién contenida en los Analisis de Situacion de Salud
(ASIS) se puede convertir en una barrera para quienes necesiten acceder a ellos. En
muchos casos, estos informes no estan facilmente disponibles en los sitios web de las
alcaldias, lo que dificulta su consulta y analisis. Ademas, la falta de informacion sobre
politicas publicas establecidas por decreto dentro de cada municipio en los ASIS ha
sido una limitacion significativa, ya que solo se inicio la implementacion de este
apartado desde 2023. Es crucial que se siga incluyendo las politicas publicas
municipales para futuros informes en cada territorio, ya que esto facilita una
comprension mas completa del contexto en el que se generan los datos de salud.

La claridad y la oportunidad de la informacién son esenciales para que los ASIS
sean comprensibles tanto para el publico general como para los profesionales de la
salud. Sin embargo, en muchos de los informes revisados se observaron errores de
concordancia entre el analisis textual y los datos graficos y/o presentacion en tablas.
Estas inconsistencias se deben posiblemente a que cada informe lo hacen sobre la
base del afio interior y muchas veces se quedan datos erroneos, que puede llevar a
informacion incorrecta o confusa.

El pilar fundamental para la construccidn de los Planes de Desarrollo Territorial
(PDT) y los Planes Territoriales de Salud Publica (PTSP), es el Analisis de Situacion
de la Salud (ASIS). Para la Organizacién Panamericana de Salud, el ASIS, es la
primera funcion, esencial de la salud publica y es un instrumento fundamental para
evaluar el impacto de las politicas publicas, mejorar el disefio y la implementacion de
estrategias y programas que los gobiernos y la sociedad en su conjunto implementan
para alcanzar la equidad en salud y el desarrollo humano sostenible.

Teniendo en cuenta que los ASIS son una herramienta utilizada por multiples
agentes para la toma de decisiones y para comprender diversos factores que influyen
en la salud, es necesario que contengan informacion actualizada sobre las politicas

publicas vigentes en cada territorio para proporcionar un contexto adecuado, también

99



la personas a cargo de la elaboracion de estos informes deben realizar una revision
exhaustiva para garantizar que los analisis coincidan con lo que se desea mostrar; es
fundamental actualizar los datos para evitar confusiones y asegurar la precision de la
informacion, por ultimo, es ideal el acceso a la informacion con mayor facilidad, por lo
que deberian estar disponibles en los sitios web oficiales de las alcaldias y otras
plataformas pertinentes. Implementando estas mejoras, se puede aumentar la
efectividad de los ASIS como herramienta para entender y abordar las condiciones de
salud en los distintos territorios. Este enfoque no solo destaca los problemas actuales,
sino que también ofrece soluciones practicas para mejorar la calidad y accesibilidad
de los ASIS en el futuro.
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ANEXOS

Anexo 1. Estrategias, programas y politicas publicas subregiones de Antioquia.
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