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Resumen
El presente trabajo aborda, desde el enfoque de las capacidades y la teoria de capitales de
Bourdieu, la disposicion espacial de la mortalidad infantil en Colombia en 2016. Para ello se
utiliz6 el Andlisis Exploratorio de Datos Espaciales (AEDE) sobre la TMI para los 1122
municipios del pais junto con el IMP como variable socioeconémica que sirvi6 para medir la
correlacion con la TMI, igualmente se utilizé el RAP vy las diferencias de tasas como indicadores
de inequidad. Se hall6 que en Colombia hay clusters de baja y alta mortalidad infantil que se
relacionan con la incidencia de la pobreza multidimensional. Las inequidades espaciales que se
observan refuerzan la necesidad de intervenciones orientadas a garantizar las capacidades
minimas deseables en los seres humanos, sin importar el tamafio de las poblaciones ni su
representatividad dentro de los indices generales.

Abstract
This paper presents, from the capabilities approach and Bourdieu's capital theory, the spatial
arrangement of infant mortality in Colombia in 2016. For this purpose, it was used the
Exploratory Analysis of Spatial Data (ESDA) on the IMR for 1122 municipalities of the country
together with the IMP as a socioeconomic variable that served to measure spatial and descriptive
correlation and some indicators of health inequities. It was found that in Colombia there are
clusters of low and high infant mortality that is related to the incidence of multidimensional
poverty. The spatial inequities observed showd the need for interventions aimed at guaranteeing
the minimum desirable capacities, regardless of the size of the populations and their
representativeness within the general indexes, focusing actions in the territories according to

their needs.
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Introduccion

Hablar de mortalidad infantil en Colombia pareciera remitir de inmediato al
cumplimiento de la cuarta meta trazada por los Objetivos de Desarrollo del Milenio -ODM-, la
cual insta a los Estados a reducir la Tasa de Mortalidad Infantil -TMI- en dos terceras partes
entre 1990 y 2015 y cuyo cumplimiento Colombia logro llevar a cabo en 2013 seguln
estimaciones del Ministerio de Salud (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019). En 2016
la TMI nacional se encontraba entre los 11.2 y los 16.8 por cada mil nacidos vivos, segun el
modelo de estimacion que se tome (DANE, 2018; Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2019)
y en 2018 la estimacion del Banco Mundial otorgo una tasa a Colombia de 12,2 con la cual se
ubico en la posicion 95 de las 239 unidades geograficas que midio en ese afio, esta tasa le
significé al pais una disminucion del 87,1% desde 1960 (Banco Mundial, 2019).

Estas cifras sin duda son alentadoras para Colombia, pero los indicadores, asi como dicen
mucho respecto a una situacion estudiada, pueden ocultar tanto o mas si no son detallados.
Sabiendo de las inequidades histéricas que se han configurado en Colombia y la dificultad de sus
habitantes para lograr movilidad social, sospechar que estas inequidades se presentan en todos
los ambitos no debe extrafiar. Segun investigadores del Banco de la Republica en Colombia
“existe una transmision intergeneracional de las desigualdades, que empeoran el escenario de la

baja movilidad social y la transmision intergeneracional de las condiciones materiales” (Galvis-

! Las estimaciones del Banco Mundial que calculan una TMI de 28,9, frente a la de 38,38 del Ministerio de Salud,

muestran una reduccion entre 1990 y 2015 de 53,29% lejos de lograr la meta fijada por los ODM.



Aponte & Meisel-Roca, 2014, p. 41) con lo cual no es descabellado pensar en que estas
desigualdades tengan repercusion en la mortalidad infantil de las regiones.

Sobre esta inquietud versa la pregunta central sobre la cual se construye el presente
trabajo: ¢existe una disposicidn espacial de la tasa de mortalidad infantil en Colombia que pueda
juzgarse como inequitativa? Esta pregunta lleva en su esencia la idea de que en la salud no solo
intervienen factores biol6gicos, sino que existen determinados factores sociales asociados a la
salud de las poblaciones, que producen gradientes explicativos de las desigualdades en salud.

Los determinantes sociales en salud se han estudiado en los ultimos afios desde distintas
perspectivas teoricas y metodoldgicas las cuales se detallaran méas adelante. Todas ellas
coinciden en la existencia de desigualdades en salud a raiz de las condiciones sociales de las
poblaciones. En este trabajo se toma como referente el enfoque de las capacidades de Amartya
Sen(2002) y algunas aportaciones de Martha Nussbaum (2016) para la comprension de las
inequidades en la mortalidad infantil en Colombia, asi mismo se toman elementos de la teoria de
los capitales de Pierre Bourdieu (2001) para la interpretacion de esos determinantes que tienen
como desenlace mayor o menor proporcion de muertes en los territorios en estudio.

Dado el interés de mostrar la relacion espacial de la TMI en el pais se toma como unidad
de analisis los 1122 municipios que conforman el territorio colombiano, asi como el indice de
Pobreza Multidimensional como variable socioecondémica que servird para validar si existe
relacion entre la TMI y las condiciones socioecondmicas de los territorios. Como método se
utiliza el Analisis Exploratorio de Datos Espaciales (AEDE) método que se utiliza para
identificar relaciones espaciales sistematicas (Acevedo Bohdrquez & Velasquez Ceballos, 2008),

para medir la magnitud de las desigualdades se utilizan técnicas clasicas de medicion de



inequidades en salud como la diferencia de tasas y el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP)
(Schneider et al., 2002).

Este trabajo se divide en seis apartados siendo este el primero. El siguiente, abordara los
referentes conceptuales tenidos en cuenta en el desarrollo de este estudio y que serviran de
orientadores en la lectura de los resultados; el tercero presenta los métodos y materiales que se
utilizaron para el desarrollo de la investigacion, el cuarto presenta los resultados a los que se
llegé y el quinto y sexto presentan la discusion de los resultados y las conclusiones a las que se

Ilegaron, respectivamente.



Referentes conceptuales

Desde las ultimas décadas del siglo XX los estudios sobre la salud han comenzado a
incorporar visiones menos fragmentarias del proceso salud-enfermedad, particularmente a partir
de la década de los sesentas los estudios de un grupo de epidemidlogos conformado por Cassel,
Susser, Syme, Graham, comenzaron a desarrollar investigaciones en los cuales se analizaban el
impacto de las condiciones sociales en la salud (Hamui Sutton, Irigoyen Coria, Fernandez
Ortega, & Castafion Gonzéalez, 2005) originando lo que posteriormente se llamaria la
epidemiologia social anglosajona, y el enfoque social de la salud publica. En América Latina por
su parte, se dieron otros desarrollos que vinculan los aportes de las tradiciones criticas de las
ciencias sociales al estudio de las desigualdades en salud, planteando una suerte de metabolisto
social que subsume las condiciones bioldgicas y de salud de las poblaciones, generando
desenlaces inequitativos en salud, de acuerdo con factores como la clase social, el género, la
cultura (etnia) y el territorio (Breilh, 2010). En aras de delimitar, este trabajo se apoyara en los
dos primeros enfoques mencionados, al encontrar que sus aportes tedricos y metodolégicos,
contribuyen a explicar el fendmeno de interés teniendo en cuenta el tipo de datos de los que se
dispone.

A inicios de siglo la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud -CDSS-
instaurada por la Organizacion Mundial de la Salud -OMS- entre 2005 y 2008 promovio el
desarrollo de estudios y aplicaciones sobre los sistemas de salud desde el enfoque de los
determinantes sociales de la salud y las desigualdades o inequidades en salud, dandole
institucionalidad a este enfoque de la salud publica y convocando esfuerzos de organismos
multilaterales en torno a esta teméatica (Alvarez-Castafio, 2014). Si bien es cierto, que desde la

década de los 60 del siglo XX se venian realizando esfuerzos timidos en diferentes lugares del



mundo, s6lo hasta que se instala la CDSS de la OMS, se abre la posibilidad en el mundo de
explorar los vinculos entre el mundo social, el mundo bioldgico y los procesos salud-enfermedad
en las poblaciones.

El impacto de esta Comision se suma a la tendencia de las ultimas dos décadas donde se
observa un crecimiento exponencial en estudios sobre determinantes sociales de la salud e
inequidades en salud (Krieger, 2014; Marmot, 2005; Marmot & Allen, 2014) que, si bien son
abordados desde diversas perspectivas tedricas y metodoldgicas, descentralizan el interés por la
enfermedad como producto de procesos bioldgicos y naturales, para indagar por las relaciones
entre los acontecimientos sociales y la salud de poblaciones y grupos diversos.

Alvarez-Castafio (2014) recoge al menos tres fundamentos teéricos que sustentan los
determinantes sociales en salud, estos son: a) los que derivan de la teoria de la justicia social, b)
aquellos relacionados con el enfoque epidemioldgico y ¢) los que provienen de la sociologia
médica. En el primero de estos grupos de encuentran los aportes de Amartya Sen, “con su teoria
del “desarrollo como libertad para desplegar capacidades” (19-23), y especialmente la
ampliacion que Martha Nussbaum ha hecho al enfoque, al menos en dos aspectos: “establecer su
conexidad con los derechos humanos y fundamentarlo en la dignidad humana” (p. 32).

El enfoque epidemiolégico acude principalmente a la teoria ecosocial, que a su vez
recoge premisas del enfoque ecoldgico segun el cual para entender el proceso de salud-
enfermedad se requiere establecer un analisis que ponga en relacion el gradiente sociosanitario,
los organismos, su medio ambiente fisico, psicoldgico y social, y los niveles espacio-temporales

En la corriente de la sociologia médica se encuentran, entre muchos otros, Cockerham,
Hamby y Oates (2017) quienes afirman que el debate sobre los determinantes sociales de la salud

estan superados al menos en lo gque respecta al conocimiento de que la estructura social puede



generar enfermedades o promover la salud. Sin embargo, queda pendiente refinar esas causas,
toda vez que los determinantes sociales pueden tener un papel causal en el fomento de la
enfermedad y la discapacidad, pero también a la inversa, pueden promover perspectivas para la
prevencion de enfermedades y el mantenimiento de la salud (p. 2). Ademas, a pesar de que los
distintos enfoques mencionados han generado suficiente evidencia sobre la correlacion entre
factores socialoculturales y las desigualdades en salud, ain queda un largo camino por recorrer
acerca de cuales son los mecanismos que producen dicha asociacién en la vida social del
hombre.

Esta perspectiva, recoge diferentes teorias como la de los estilos de vida, muy cercana al
desarrollo teorico del habitus de Pierre Bourdie. El enlace entre estos dos enfoques posibilita el
reconocimiento de influencias de estructuras sociales que afectan la salud de las poblaciones,
dado que no se generan estilos de vida descoordinados sino que se dan de forma agregada para
grupos especificos; la teoria del curso de vida (Krieger, 2001), que postula como las
desigualdades que se presentan desde la infancia se acumulan y generan mayores inequidades en
salud a lo largo de la vida de las personas; o la del capital social, que se basa en las conexiones
que establecen las personas y pueden favorecer la ayuda en momentos de necesidades.

La exposicion a situaciones de estrés ambiental, psicologico, o social que se producen por
la falta de oportunidades, la pobreza, la mala nutricién, la intervencion de la industria en el
medio ambiente, o la falta de acceso a sistemas y acciones preventivas en salud, durante ciertos
momentos de la vida, especialmente los de la infancia (gestacion, primera infancia), generan
lesiones psicoldgicas, ambientales y genéticas, las cuales, al no ser prevenidas, o tratadas
apropiadamente, se profundizan a lo largo de la vida de las personas, afectando la funcion

endocrina de los individuos en las poblaciones expuestas, modificando la estructura del ADN de
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las generaciones sucesoras, y empobreciendo la salud de grupos segregados o expuestos durante
tiempos prolongados a los factores de riesgo mencionados. Esto genera una dindmica epigenética
que puede explicar epidemias con comportamiento territorial, intra e intergeneracional, como las
de cierto tipo de enfermedades crdnicas (el cancer de cérvix, o el cancer del sistema gastrico por
ejemplo), la expansion de epidemias como el VIH que cada vez afecta a los grupos de clases
socioecondmicas mas bajas y su prevalencia es mas alta en regiones como el Africa, o las
epidemias de la salud mental en los paises del primer mundo (ansiedad, depresion con desenlaces
como el suicidio, el aborto involuntario, entre otros), que hoy afectan especialmente a grupos
segregados sociocultural y econémicamente.

Las anteriores perspectivas tienen en coman, aparte del reconocimiento de que en las
condiciones de salud intervienen factores que no son necesariamente biologicos, la concepcion
de que estas causas sociales derivan en inequidades en salud. Se entiende por inequidad en salud
“las diferencias en salud, innecesarias, evitables e injustas” (Cardona, Acosta, & Bertone, 2013,
p. 292), generalmente se entiende de forma similar que la desigualdad en salud, como lo indica
Tapia Granados (2013) “health disparities y health inequities suelen considerarse sindnimos,
aunque el primero se utiliza mas cominmente en Estados Unidos y el segundo en Europa”(p.
657).

De hecho, la definicidn de desigualdad en salud es idéntica a la de inequidad en salud, por
ejemplo Rivera Diaz (2015) indica que “se refiere a las diferencias de salud de una poblacion que
son resultado de la distribucion desigual de los recursos sociales y econdémicos, incluido el
poder” (p. 125), y Borrell (2015) hace énfasis en lo social de las desigualdades en salud al
sostener que “son consecuencia de procesos sociales y no de procesos bioldgicos, es decir, las

desigualdades en salud no estan relacionadas por ejemplo con factores hereditarios, sino que lo
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estan con el funcionamiento de la sociedad.” (p. 14), y afirma que estas diferencias sistematicas
son producidas socialmente y son injustas.

La afirmacion de que estas diferencias son injustas se constituye en un juicio normativo
que tiene como referente la teoria de la justicia social mencionada anteriormente. Tal teoria
plantea que todo ciudadano en cuanto tal y relacionado con los derechos fundamentales deba
estar situado “por encima de un umbral minimo amplio (y especifico) de capacidad en todas y
cada una de las diez areas”(Nussbaum, 2016, p. 56), estas diez areas hacen referencia a la vida, la
salud fisica, la integridad fisica, los sentidos, las emociones, la razén préctica, la relacion con
otras especies, el juego y el control sobre el propio entorno.

La teoria de las capacidades de Nussbaum “brinda una base para los principios
constitucionales desde donde los ciudadanos tienen derecho a exigir a sus gobiernos Politicas
Publicas que contribuyan a fortalecer su dignidad” (Urquijo, 2008, citado por Vélez Arango,
2015, p. 99). En esta medida se puede decir que las inequidades en salud, como resultado de
procesos de no funcionamiento de las capacidades a raiz de la limitacion en el desarrollo de estas
por causa del entorno politico, econdmico, familiar o social; deriva en una situacion en la que se
vulnera la dignidad humana.

La relacion entre inequidades en salud y justicia social es inevitable, no en vano el
informe final de la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (2009) inicia diciendo
que “[1]a justicia social es una cuestion de vida o muerte. Afecta al modo en que vive la gente, a
la probabilidad de enfermar y al riesgo de morir de forma prematura” (p.iii). Esta
correspondencia posibilita analizar las inequidades en salud desde la perspectiva de la justicia
social teniendo como parametros, por ejemplo, algunas de las capacidades basicas planteadas por

Nussbaum.
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A continuacién, se abordara de manera general los principales referentes teérico-
conceptuales bajo los cuales se desarrolla esta investigacion. En primera instancia se abordaran
elementos esenciales del enfoque de las capacidades de Amartya Sen y Martha Nussbaum y su
relacion con la justicia social. Después de ello, se abordaran elementos interpretativos de la
teoria de Pierre Bourdieu que serviran para comprender las inequidades sociales y su relacion

con el espacio fisico, desde el punto de vista de los capitales.

El enfoque de las capacidades y su relacion con la justicia social

El enfoque de las capacidades trae consigo una teorizacion intrinseca sobre la justicia
social, toda vez que como una teoria normativa se avoca decidir qué caracteristicas deben ser
comparadas en una sociedad para determinar si es justa o injusta (Sen, 2010). Tales
caracteristicas, denominadas capacidades nacen como una revision de Amartya Sen a la teoria
politica de John Rawls.

La teoria de la justicia de Rawls se inscribe en el marco del institucionalismo

trascendental o también conocido como contractualismo, una de las teorias modernas de la

justicia con mayor vigencia dentro del campo de la teoria politica, iniciada por Thomas Hobbes y

continuada por autores como Locke, Rousseau y Kant, en oposicion a otra vertiente, la del

comparativismo, en la que se inscriben autores como Adam Smith, el marqués de Condorcet,

Jeremy Bentham, Mary Wollstonecraft, Karl Marx y Stuart Mill (Sen, 2010, pp. 40-41). En estos

términos, y como el mismo Sen lo afirma en La idea de la justicia, se enmarca en la vertiente

comparativista mas por el enfoque, basado en sociedades existentes, que por la coincidencia con

las ideas de los autores que se inscriben en esta linea.
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La principal critica de Sen a la teoria rawlsiana de la justicia se encuentra en la
adherencia de la misma al institucionalismo trascendental, dado que su vision esta puesta en las
“instituciones justas”, esto no quiere decir que Rawls desconozca la existencia de la diversidad
humana, pero si que “se considera que es necesario hacer una abstraccion de estas circunstancias
a la hora de seleccionar los principios de la justicia” (Hoyos Gomez, 2008, p. 179). En este
sentido, la justicia para Rawls esta determinada por el acceso a determinados bienes primarios,
los cuales, en una sociedad ideal y abstracta, son connaturales a la existencia de cada individuo
por su solo existir.

Desde el punto de vista del enfoque de las capacidades tanto la unidad de analisis de la
teoria rawlsiana como su construccion tedrica de lo que es justicia dejan de lado aspectos
fundamentales como la libertad, que el enfoque de las capacidades pretende superar al trasladar
su analisis sobre el individuo y aproximarse a lo que es justo diferenciandolo de lo que no lo es a
través de las capacidades que estos individuos puedan desarrollar.

Esto quiere decir que desde el desarrollo tedrico de Sen el concepto de justicia esta
antecedido por el de capacidades, entendiendo estas como las ventajas individuales o, como lo
defini6 Nussbaum, combinaciones alternativas de funcionamientos que le resultan factibles
alcanzar a un individuo (Nussbaum, 2016, p. 40; Sen, 2010, p. 326). En otras palabras, las
capacidades no significan simplemente destrezas individuales, sino que atafien a las
oportunidades tanto para desarrollarlas como para transformarlas en funcionamientos, lo cual
implica una imbricacion de facultades personales y un entrono politico, social y econémico.

Aqui conviene sefialar que las capacidades tampoco son simples oportunidades
nominales, son oportunidades facticas asibles por los individuos quienes, en total libertad y

autonomia, podran acceder a ellas, esto es, convertir sus capacidades en funcionamientos, pero
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que también, en uso de su libertad y habiendo desarrollado su capacidad podran decidir no
acceder a las mismas.

Este punto diferencia el enfoque de las capacidades del utilitarismo econdémico “que mide
el valor real de un conjunto de opciones en funcién del mejor uso que se pueda hacer de ellas”
(Nussbaum, 2016, p. 45). Por su parte, desde el punto de vista del enfoque que aqui se defiende

Las demandas o titulos individuales no tienen que valorarse en términos de los recursos o

de los bienes elementales que las personas poseen, respectivamente, sino por las

libertades de que realmente disfrutan para elegir las vidas que tienen razones personales
para valorar. Es esta libertad real la que esta representada por las «capacidades» de la
persona para conseguir varias combinaciones alternativas de funcionamientos. (Sen,

1999, p. 97)

Asi, el funcionamiento es definido como la realizacion activa de una 0 mas capacidades,
esto es, seres y haceres donde se materializan las capacidades, no obstante, las capacidades son
un fin en si mismo dado que su materializacion en funcionamiento hace parte del ambito
individual ligado a la libertad que toda persona debe gozar (Nussbaum, 2016). EIl economista
indio definié los funcionamientos como el bienestar alcanzado por los individuos, mientras que
las capacidades dan cuenta de la libertad del mismo (Sen, 1996, 1999).

Ahora bien, la conexion con la justicia social en este enfoque tiene dos versiones en los
dos autores que mas se tratan en este apartado. Por una parte, en Amartya Sen no se encuentra un
conjunto de capacidades que una sociedad debe disponer para que se le juzgue como sociedad
justa, dado que se orienta a la inquietud por “como establecer comparaciones lo mas razonables y
justas posibles” (Colmenarejo, 2016, p. 126) en otras palabras: cada grupo, sociedad, o

poblacion, deberia definir el conjunto de capacidades que precisare. Por otra parte, en Nussbaum
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el énfasis puesto en la dignidad humana lleva a hablar de justicia social en tanto las personas
estén situadas por encima de un umbral minimo amplio y especifico definido de forma universal,
de ahi que recojan las 10 areas propuestas por ella (Nussbaum, 2016).

Como se vera méas adelante, mas que medir capacidades se miden funcionamientos, sin
embargo, resulta indispensable esta medicion para realizar las comparaciones que conduzcan a
determinar la justicia de una sociedad. Para este trabajo se abordara la primera capacidad, la
vida, que, como dice Nussbaum, no por ser la primera es la mas importante, sin embargo, resulta
practica por la disponibilidad de datos con mayor desagregacion y detallados para el grupo
poblacional sobre el que se tiene interés. Esta discusion se ampliara en el apartado de materiales

y métodos.

La comprension del campo de salud a partir de la teoria de Pierre Bourdieu

Si definir la justicia de una sociedad exige conocer las capacidades de la misma, dar
cuenta de la ausencia o presencia de capacidades requiere de una teoria que pase de lo normativo
a lo comprensivo, es por ello que en este trabajo se optod por seguir los aportes realizados por
Pierre Bourdieu (2001) al campo de la estructura y reproduccion de clase. A pesar de que en su
obra no se encuentra una relacion directa con el enfoque de las capacidades, esta conexion tiene
sentido por la amplitud de las capacidades minimas propuestas por Nussbaum y el énfasis de Sen
de superar las perspectivas economicistas tradicionales en la determinacion del bienestar de las
sociedades, esto es, en términos bourdianos, ir mas alla del capital econémico.

En las siguientes lineas se presenta una breve aproximacion a los principales conceptos
del autor en cuestion que tendran por objeto orientar la lectura de las inequidades en salud en la

infancia desde los factores que posibilitan que se generen tales resultados, es decir, orientados a
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comprender de manera abstracta y general los elementos que imposibilitan el desarrollo de
capacidades materializados en el no funcionamiento en salud.

El principal concepto que permite comprender este vinculo es el de habitus, el cual podria
decirse que hace las veces no normativas equivalente al concepto de capacidades en la teoria de
las capacidades, toda vez que “permite compaginar la libre iniciativa del individuo con la
influencia exterior de las organizaciones” (Caston, 1996, p. 81). Aunque este concepto vari6 a lo
largo de la obra del franceés, su esencia continué estando como articulador de lo individual y lo
social.

Ahora bien, el habitus no es una simple realizacion de la estructura social en el individuo,
a pesar de que esta en constante relacion con ella, el habitus puede presentar retrasos, desajustes
y mutaciones a pesar de su durabilidad. Segun menciona Andrés Garcia en la introduccion a la
traduccion del libro de Bourdieu Poder, Derecho y Clases Sociales (2001)

el habitus funciona en relacién al campo social y produce o genera practicas diferentes

segun lo que acontece en el campo: "el habitus se revela solamente (...) en la relacién con

una situacion determinada (...) y segun los estimulos y la estructura del campo, el mismo

habitus puede engendrar practicas diferentes, e igualmente opuestas”. (Bourdieu, 2001,

pp. 33-34)

Ligada a este concepto esta la concepcion antropoldgica del individuo en Bourdieu,
pensado como agente social dada la combinacién de influencias que recibe interiormente como
la influencia que genera hacia el exterior (Castdn, 1996, p. 81). No puede pensarse esta agencia
como la utopia de grandes transformaciones a partir de pequefias acciones, sino como parte del
proceso de produccion y reproduccion de la estructura social con los condicionamientos que ello

conlleva.
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Las précticas de estos agentes se desarrollan en un campo social, el cual puede definirse
como un espacio social especifico en los que se determina la posicidn social de los agentes de
acuerdo a sus capitales actuales y potenciales y “cuya posesion condiciona el acceso a los
provechos especificos que estan en juego en el campo” (Bourdieu, 2001, p. 15).

Los capitales a los que se hace referencia son el capital cultural, el capital social y el
capital econdmico. El primero de estos se presenta bajo tres formas: incorporado, es decir, bajo
disposiciones duraderas incorporadas por el agente; objetivado bajo propiedades como libros,
obras de arte, etc.; e institucionalizado, principalmente bajo titulos académicos. El capital social,
por su parte, hace referencia a “la posesion de una red duradera de relaciones mas o menos
institucionalizadas de conocimiento y reconocimiento mutuos” (Bourdieu, 2001, p. 148).
Finalmente, el capital econdémico, el mas clasico de todos, el cual directa o indirectamente puede
convertirse en dinero y se presenta institucionalizado bajo la forma de titulos de propiedad.

Los aportes de este autor son importantes para analizar las inequidades en salud en la
infancia como el resultado de las interacciones de agentes cuyo encuentro determina posiciones
sociales determinadas asociadas a los capitales a su disposicién. Esto es, introducir un concepto
que no trabajé propiamente el autor, pero que su teoria da pie para ello, el de campo de la salud.
Este campo puede ser entendiendo como la convergencia de agentes, recursos e intereses que
configuran red de relaciones y que luchan por la consolidacion de ciertos capitales y con ello la

configuracion de habitus que se materializan en préacticas que favorecen o perjudican la salud.
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Métodos y materiales

Dado que el presente trabajo tiene como objetivo identificar espacialmente las
desigualdades en salud en la infancia en Colombia, se utiliz6 en su desarrollo el anélisis
exploratorio de datos espaciales, método que puede definirse, segiin Anselin (1999), como el
conjunto de técnicas que describen y visualizan las distribuciones espaciales de determinada
variable, identificando atipicidades espaciales, y revelando asociaciones que segun el tipo de
datos puede generar agrupamientos denominados clusters o puntos calientes llamados hot spots.
Este método es el homologo para datos espaciales del analisis exploratorio de datos o estadistica
descriptiva, por lo que constituye también en un paso obligatorio para la realizacion de cualquier
modelacion espacial.

Esta método fue utilizada en 2014 en una publicacion sobre mortalidad infantil en
Colombia realizado por funcionarios del DANE con el cual buscaban realizar un estudio
longitudinal que permitiera visualizar de manera mas idonea los cambios en el tiempo (Ruiz
Santacruz & Duran Gil, 2014). Frente a esta publicacion el presente trabajo se diferencia porque
no solo busca mostrar la forma en que se distribuye en el espacio la mortalidad infantil, sino que
problematiza estas posiciones sociales en perspectiva de la justicia social. Igualmente, como se
detallara mas adelanta la tasa de mortalidad infantil -TMI- en este caso no se calculé a partir de
las estadisticas vitales, sino que se tomaron las tasas ajustadas implementadas a partir de 2012,
dado que el calculo directo a partir de reportes de nacimientos y defunciones no recoge
omisiones por falta de cobertura o por procedimientos que no necesariamente pasan por centros

asistenciales (DANE, 2012).
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Posterior a la identificacion de la agrupacién espacial de la TMI interesa medir la
desigualdad, para lo cual se har&n uso de algunos de los indicadores clasicos en medicion de

desigualdad en salud, como el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) y el coeficiente de Gini.

Métodos

El anélisis exploratorio de datos espaciales (AEDE o ESDA segln sus siglas en inglés),
es un conjunto de técnicas orientadas a dar cuenta de la relacion que poseen datos
georeferenciados o las relaciones que entre ellos establecen (Acevedo Bohérquez & Velasquez
Ceballos, 2008; Garcia De la Rosa, 2011). La utilizacion de este método resulta fundamental
dado que un andlisis tradicional de datos puede ser invalido si se ignora la dependencia o
heterogeneidad espacial (Anselin, 1992).

En este sentido, la localizacion georreferenciada de los fendmenos “son los componentes
diferenciadores y potentes para desplegar los analisis que incluyan al espacio como respaldo del
estudio” (Mufieton & Vanegas, 2014, p. 31), principalmente por la integracion de los datos con
su ubicacidn espacial, la posibilidad de mostrar relaciones espaciales y por su visualizacion
cartogréafica (Anselin (1999) citado por Mufieton & Vanegas, 2014).

Las técnicas utilizadas en el AEDE pertenecientes a la estadistica espacial son tanto
graficas como numéricas. Las técnicas de visualizacion de datos que se utilizaran en el presente

trabajo seran tres:

20



Tabla 1. Técnicas de Analisis Exploratorio de Datos Espaciales utilizadas

Técnicas de Analisis Exploratorio de Datos Espaciales

e Box map
Visualizacién de distribuciones
e Histograma
espaciales
e Analisis de la varianza exploratorio espacial
Visualizacion de e Gréficos del retardo espacial
asociacion espacial global e Mapa y Scatterplot de Moran
Visualizacién de asociacion e Mapas LISA
espacial local e Outliers en el Scatterplot de Moran

Fuente: (Anselin citado por Acevedo Bohorquez & Velasquez Ceballos, 2008)

Por su parte, como técnicas numericas que se ejecutan a la par con las visualizaciones se
implementara el indice estadistico de Moran para autocorrelacion |1 de Moran Global y la
variacion al mismo realizada por Anselin (1995), denominada | de Moran Local, indicador que
busca no solo mostrar el grado de dependencia espacial general de los datos sino que se plantea,
por una parte identificar clusters o hot spots, segun el tipo de datos, y por otra identificar datos
atipicos.

El indice de Moran es una adaptacion de la medida de correlacion al ambito de datos
espaciales. El indice tradicionalmente se calcula siguiendo la formula que se presenta a

continuacion (Acevedo Bohorquez & Velasquez Ceballos, 2008; Mufieton & Vanegas, 2014):

n Zic Lo Wy (Y = V)(Y; = ¥)

I = =
?:1(Yi - Y)Z ?:1 Z?=1 l/Vij

Donde:
Yi= la variable de estudio en la i-ésima area geografica

Y= Valor promedio de la variable de interés
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Wij = matriz de presos espaciales, la cual se define por

W = 1 SielareaiyelareajsonadyacentesV i # j
Y0 En caso contrario

El indice local, por su parte toma observaciones de cada area geografica de
estudio y la compara con la desviacion propia y la desviacion de sus vecinos (Anselin,

1995).

Como se plante6 anteriormente, no solo se pretende visualizar espacialmente las
inequidades en salud, sino que también interesa medir la proporcion de estas desigualdades. Para
tal fin se implementaran dos indicadores clasicos en la medicion de desigualdades en salud. El
primero de ellos el RAP, para el caso particular de la TMI se puede definir como la diferencia
entre la TMI nacional y la TMI del municipio con mejor situacion econdmica?, expresada como
un porcentaje de la TMI nacional, mostrando que cuanto mas se desvia de cero, mayor es la
inequidad (Schneider et al., 2002). El segundo indicador que se utilizara sera la diferencia (DT) y
razon de las tasas (RT), cuya “interpretacion descansa en la razon o en la diferencia de las tasas
de mortalidad o morbilidad del grupo socioeconémico mas bajo con respecto al mas alto: cuanto
mayor el valor de la razdn o de la diferencia, mayor la desigualdad.” (Schneider et al., 2002, p.

403)

Materiales
En este apartado se presentaran los datos y las herramientas utilizadas para su

procesamiento. Antes de ello vale la pena mencionar brevemente la postura que desde el enfoque

2 Para el caso particular se tomaré aquel con menor Indice de Pobreza Multidimensional
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de las capacidades se tiene sobre la medicién. Nussbaum (2016) plantea que el principal riesgo
es caer en la falacia de la medicion, es decir, que cualquier medicion da cuenta de las
capacidades de una poblacion, como el PIB o similares. No obstante, medir resulta fundamental
porque permite la clasificacion, en este sentido, el enfoque de las capacidades recurre a la
medicion como un factor estratégico para llamar la atencion de las situaciones de privacion de
las sociedades, dado que “las capacidades son plurales, pero eso no significa que no podamos
medir cada una de ellas por separado” (Nussbaum, (2016)

Esto abre la discusion sobre como medirlo, principalmente si se tiene en cuenta
capacidades combinadas que dependen de preparaciones internas y oportunidades externas, lo
cual implica que muchas veces se deba recurrir a la medicion de funcionamientos. Sobre este
altimo punto la filosofa hace la claridad de que la ausencia de determinado funcionamiento no
representa necesariamente la ausencia de una capacidad, pero la correlacion entre la falta de
varios funcionamientos que se complementan entre si habla de una capacidad que no esta
presente.

Estos condicionamientos orientan la creacion de formas de medicion que supere la
perspectiva del ingreso y la perspectiva utilitarista, uno de los indices principales es el IDH,
basado precisamente en este enfoque, este indice pondera tres variables: la esperanza de vida, el
desempefio educativo y el PIB per capita; dando como resultado indicador global que ha
permitido la comparacion entre Estados. Frente a este tipo de indicadores hay que tener dos
consideraciones mas, por un lado, la necesidad de observar las partes de los indicadores
compuestos dado que en la ponderacion pueden ocultarse problematicas no resultas y
minimizadas por su participacion en el indicador global y, por otra parte, la necesidad de tomar

estos indicadores como indicativos y no como definitivos.
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Dicho lo anterior se tomara la Tasa de Mortalidad Infantil -TMI- como medicién del
funcionamiento de la primera capacidad planteada por Nussbaum (2016), la vida, en menores de
un afio. Hay que tener en cuenta que esta TMI ajustada corresponde a una estimacion compuesta
por unos determinantes que explican la mortalidad infantil en un 75% (DANE, 2012).

Los factores determinantes de la mortalidad infantil se han clasificado en dos grandes

grupos: (i) determinantes directos o préximos, que corresponden a los factores genéticos

y bioldgicos relacionados con el embarazo y el parto, asi como el cuidado del infante

durante su primer afio de vida; y (ii) factores indirectos o contextuales. (DANE, 2012, p.

8)

La TMI aqui se presenta como una variable desagregada, toda vez que no puede, ni se
pretende con ella, mostrar la generalidad de las capacidades de la sociedad colombiana, a lo
sumo muestra la primera capacidad de Nussbaum en menores de un afio y puede ser indicativo
de la capacidad en general para la sociedad en su conjunto.

Los factores indirectos que se contemplan en la estimacion de esta variable se revisaron
para asegurarse que no representaran un problema para la asociacién con la variable
socioecondmica que acomparnara el analisis, toda vez que podria presentarse un caso
autocorrelacion entre las dos variables de estudio.

Como variable socioecondmica se optd por el indice de Pobreza Multidimensional -IMP-,
por un lado, por la ausencia de un célculo del IDH por municipios, y por otro por que el IMP
contempla mas que tres dimensiones en su calculo. EI IPM construido por el Departamento
Nacional de Planeacion -DNP- siguié la metodologia de Alkire y Foster y cumpliendo con las
propiedades axiomaticas puestas en consideracion para la medicion de la pobreza establecidas

por Amartya Sen (DANE, 2014). Las dimensiones que componen el IMP son: condiciones
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educativas del hogar, condiciones de la nifiez y la juventud, trabajo, salud y acceso a servicios
publicos domiciliarios y condiciones de la vivienda.

Estas dimensiones, si bien no pueden considerarse como la medicion de los capitales
bourdianos, si pueden significar un acercamiento a los mismos, por ejemplo, el bajo logro
educativo o el analfabetismo se relacionan con el capital cultural institucionalizado, o las
condiciones del hogar como la inadecuada eliminacion de excretas o los pisos inadecuados
podrian ser un buen referente del capital econdmico.

En este sentido, tomar el IPM busca generar una variable que relacione la pobreza,
construida bajo parametros deseables que representen caracteristicas de privacion absoluta y
relativa (Sen, 1992), con la TMI buscando no dar una medida unidireccional y definitiva, sino
mas bien generar una apertura en torno a la coexistencia entre ambos fendmenos y las
necesidades de actuaciones en favor de solucionar problematicas locales que en la medicion

global quedad subsumidas.

Como herramientas para el analisis de datos se utilizaron los siguientes softwares, para el

AEDE se utilizé fundamentalmente GeoDa, programa libre desarrollado por el profesor Anselin

para el analisis espacial, de igual forma, aunque en menor medida se utilizaron los programas

QGIS yR. Para los indicadores de inequidad se utilizd como herramienta Excel.
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Resultados

Clusters de mortalidad infantil en Colombia

Como se menciono anteriormente, el AEDE se aplicara sobre la TMI tomando como
unidad de analisis los 1122 municipios de Colombia. En la llustracion 1 se muestra la
distribucion de la variable tomando como referencia agrupaciones por cuartiles. Esta
desagregacion por municipios de entrada muestra las diferencias que existen no solo a nivel
nacional sino también al interior de cada departamento. Por ejemplo, en Antioquia donde
encuentran municipios con tasas de mortalidad de 6.2 menores de un afio por cada mil nacidos
vivos, en el caso de Envigado, pero también se pueden ver tasas del 39.8 en municipios como

Murindo, cifra que superior a la TMI de 29 departamentos del pais.

¥

Tasa de Mortalidad
Infantil
2016

[_1 Municipio
[ Departamento
T™MI

[J6-25

[ ]25-44

B 44-63

Bl 63 -82

Escala:1:7291227
0 200 400 km
|

Ilustracion 1. Mapa de Tasa de Mortalidad Infantil por municipios en 2016

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE
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Estas dispariedades observadas a primera vista son las que se quieren someter a prueba con

el fin de establecer si siguen un patrén particular y si existe algun tipo de relacion entre los

municipios deacuerdo a su tasa de mortalidad o si simplemente se distribuyen aleatoriamente.

La lustracion 2 muestra que los datos de 17 municipios se consideran como atipicos dado

que se salen del margen de la boxplot definido por el tercer cuartil (Q3) méas 3 veces el rango

intercualtil (8.1). En promedio, los municipios de Colombia presentan una TMI de 19.4, pero los

datos presentan un amplio rango que va desde los 6.2 en Envigado hasta los 81.7 en Puerto

Alegria.

TMI 2016
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median
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(o133
mean
X

ooo

o

o 00000

THI 2016
§.2000
81.7000
14.1000
17.5000
222000
2.1000
19.3783
B8.3879

TMI 2016
- Atipico superior (0) [-inf:-10.200]
B < 25% (279) [-10.200 : 14.100]
25% - 50% (279) [14.100 : 17.500]
50% - 75% (284) [17.500 : 22.200]
I > 75% (263) [22.200 : 46.500]
- Atipico superior (17) [46.500 : inf]

lustracion 2. Boxplot y mapa de outliers espaciales

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE
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La distribucion por deciles de la TMI se muestra en el histograma representdo en la

lustracion 3, alli se evidencia un claro sesgo a la derecha lo cual implica que la variable

dificilmente tienda a una distribucién normal, ain en ausencia de los datos atipicos anteriormente

identificados. Para lograr dicha normalidad una opcién podria ser acotar la boxplot tomando

solamente datos que estén 1.5 veces el rango intercuartilico entre desde el primer y el tercer

cuartil, esta opcion no se seguira dado que implica eliminar 17 de los 30 municipios del Chocd,

la totalidad de municipios del Amazonas y otros 28 municipios del pais que muestran tasas de

mortalidad infantil por encima del 34.4.
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min. 82, max. 81,7, median: 17,5, mean: 19,3783, s.d.: 8 38788, #obs: 1122

llustracion 3. Histograma TMI 2016

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE

Estos puntos se deben tener en cuenta a la hora de evaluar la correlacion espacial que

existe en el conjunto de datos estudiados. Para ello se utiliza el test | de Moran, test que observa
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el comportamiento de los datos en las unidades espaciales vecinas y muestra qué tipo de relacién
hay entre ellos (Mufieton & Vanegas, 2014). Los tipos de vecindades que se pueden asumir son
tres tipos, los cuales se muestran en la llustracion 4, para el caso particular se asumira la

contiglidad tipo queen.

Contigutiidad Rook Contiguidad Queen Contiguidad Bishop

[lustracion 4. Tipos de Contigiidad

Fuente: construccion propia

Con lo anterior la vecindad entre unidades territoriales puede sintizarse en una matriz de
1y0, es por ello que aunque el test | de Moran es fundamentalmente una extension del test de
correlacién de Pearson la normalidad que se debe probar no se puede realizar por medio de una
prueba univariada como la Shapiro-Wilk sino mas bien se debe probar una normalidad
multivariada (Celemin, 2009; Giraldo Henao, 2011).

Ahora bien, el test | de Moran tiene otra alternativa en caso de no probar que los datos
estandarizados no tienen una aproximacion normal, dicha alternativa denominada aleatorizacion
(randomization) no asume aprioristicamente ninguna distribucion para el conjunto de datos, “de
tal forma que cada valor observado podria haber ocurrido por igual en todas las localizaciones”

(Moral, 2004, p. 217), es decir, con esta técnica no paramétrica, los datos cambian de posicion en
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cada permutacién aproximandoce a una distribucién normal (Anselin, 1995). Esta alternativa
serd la que se toma acontinuacion dada la la dificultad de encontrar una distribucion que tienda a
la norman en la TMI.

El test I de Moran plantea la siguiente hipotesis:

Ho: la variable se distribuye aleatoriamente en el espacio

H1: hay correlacion espcial

Tanto el scatterplot (llustracion 5), que ubica la gran mayoria de datos entre los cuadrantes
I y Il mostranto correlacion positiva, asi como el I de Moran de 0.5673 muestran que los datos
no se distribuyen aleatoriamente en el espacio. Esto se corrobora en la llustracion 6 donde se
muestra la distribucion de referencia para el I de Moran, en ella se observa un pseudo valor-p de
0.001 y un valor-z, aunque no se esté en presencia de una distriucion normal, representado por la
barra verde que muestra un claro rechazo a la hipotesis nula, por tanto queda claro que existe

autocorrelacion en la TMI en Colombia (Anselin, 2018).

WMorans || 0,557318 (isolates in weights are removed)

9.00

lagged ThI 2016
000 3.00 6.00

-3.00

o
9
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o
9
m

'85.00 -5.00 -3.00 0.00 3.00 8.00 9.00
THI 2016

llustracion 5. Scatterplot | de Moran con datos atipicos
Fuente: construccion propia
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permutations: 955
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Ilustracion 6. Distribucion de referencia para el | de Moran con datos atipicos

Fuente: construccion propia

Removiendo los datos atipicos el indice no varia sustancialmente, el nuevo | de Moran es

de 0.5415. Es preciso notar que tanto en esta medicion como en la anterior se excluyen los

municipios de San Andrés y Providencia, dado que no cuentan con vecinos.
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[lustracion 7. Scatterplot | de Moran sin datos atipicos

Fuente: construccion propia

La anterior ilustracion es, ademas, la representacion del | de Moran Local que acompana los

demas indicadores de autocorrelacion espacial local (LISA por sus siglas en inglés). En este caso

el I de Moran opera igual que el test de autocorrelacion global excepto que las permutaciones se

realizan por cada dato (Anselin, 2018). En la llustracion 8 se muestran los municipios que tienen

significancia a nivel local con un valor p <0.05
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-
TMI 2016

[_] No Significativo (769)
[p=0.05(152)
B 0 =0.01(117)
I © =0.001 (65)
- Sin vecinos (2)
I sin definir (17)

Ilustracion 8. Mapa de significancia local

Fuente: construccion propia

El tipo de asociacion espacial que se presenta entre estos municipios se observa en la
lustracion 9, alli se visualizan 7 categorias, 3 de ellas corresponden a los municipios no
significativos, a los 2 que no tienen vecinos y a aquellos excluidos por considerarse atipicos. Las
categorias restantes se pueden clasificar en dos, aquellas que conforman clusters y las que se
pueden interpretar como valores atipicos espaciales. El primer cluster que se observa es el
coloreado de rojo oscuro donde se agrupan 122 municipios con tasa de mortalidad infantil altas y
donde podemos ver que se encuentra la mayoria de los valores atipicos excluidos anteriormente,
el segundo es el ubicado sobre las dos cordilleras y son clusters de tasas bajas de mortalidad

infantil. Por su parte, los colores azul y rojo claros muestran agupaciones atipicas de unidades
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espaciales con tasas de mortalidad infantil altas y bajas y que en el scatterplot se ubican en los
extremos de los cuadrantes Il y V.

Como se observa en el mapa estas Ultimas agrupaciones forman, junto con los municipios
no significativos una barrera que separa los cluster de bajas tasas de mortalidad de los cluster de

altas tasas de mortalidad.

TMI 2016

[_] No Significativo (769)
Il Alto-Alto (122)

Il Bajo-Bajo (174)

[ Bajo-Alto (15)

[ Alto-Bajo (23)

- Sin vecinos (2)

Il sin definir (17)

[lustracion 9. Mapa de cluster

Fuente: construccion propia

Los clusters identificados se presentan en la siguiente tabla, en ella presentan 8 clusters
que representan cuatro de tasas de mortalidad bajas e igual cantidad de tasas altas. Alli se
observan que los clusters de tasas bajas tienen TMI entre los 11.7 y 14.2, mientras que en los
clusters de tasas altas va entre los 25.6 y los 32.5 menores de un afio muertos por casa 1000

nacidos vivos.
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Tabla 2. TMI en clusters de alta y baja mortalidad infantil

N° de ™I Desviacion
Clase Clusters . . .

Municipios promedio estandar
Cluster Santanderes 25 11,7 2,2
Clusters Cluster Cordillera Central 84 12,5 2,7
de TMI  Cluster Cundinamarca-Boyaca 46 13,2 2,7
bajas Cluster Boyaca-Santander 12 14,2 2,6
Cluster Costa Atlantica 22 25,6 4,1
Clusters Cluster Narifio 15 30,1 5,8
de TMI  Cluster Amazonas - Orinoquia 50 30,4 7,1
altas Cluster Chocd 29 32,5 9,3
No significativos 817 18,4 5,2

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE

En general las pruebas corridas muestran que existe dependencia espacial en la tasa de
mortalidad espacial, y la ubicacion de estos clusters, tanto de mayor como de menor mortalidad
infantil, orienta la lectura por las condiciones centro-periféricas del pais. Es por ello que en el
siguiente apartado se presenta un andlisis bivariado en el que se relaciona la TMI con la pobreza
multidimensional buscando identificar en qué medida se pueden hallar clusters de TMI

relacionados con la pobreza de los municipios proximos.

De privacion a privaciones

Habiéndose establecido los clusters de mortalidad infantil en Colombia, conviene
correlacionar la TMI, leida como un funcionamiento de los mas relevantes, con otros indicadores
que puedan corroborar si estamos en presencia de ausencia de capacidades (Nussbaum, 2016;
Sen, 1996)

Para este ejercicio se toma el indice de Pobreza Multidimensional -IMP-, partiendo del
hecho de que la incidencia de la pobreza en los municipios puede ser vista como la no
satisfaccion de niveles minimos aceptables de ciertas capacidades (Sen, 1996). EI IMP por
municipios se muestra en la llustracion 10, en este caso se invirtio la escala de color para
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visualizar las incidencias méas bajas de pobreza multidimensional en verde oscuro y los
municipios con mayor incidencia en verde claro. En este caso se observa una similitud con la
llustracion 1, mostrando nuevamente mejores condiciones en los municipios del centro.

Esta visualizacion genera la pregunta de si existe correlacién entre ambos indicadores,
para ello se utilizara el | de Moran bivariado tanto global como local. En este caso no se

presentara el AEDE de la TPM, interesa saber que la variable no tiene datos atipicos tomando

como referencia 3 veces el rango intercuartilico, sin embargo, el IPM no esta calculado para los

siguientes municipios: Norosi, en Bolivar; Guachené, en Cauca; Tuchin y San José de Uré en

Cordoba; La Victoria en Amazonas; Pana-Pana, Morichal y Mapiripana en Guainia; y Pacoa en

Vaupés.

indice de Pobreza
Multidimensional

[ Municipio
:l Departamento
IPM

Ml 14-36

B 36-57
157-79
[179-100

[] Sin dato

Cscala:1:7291227
0 200 400 km

L I

Iustracion 10. indice de Pobreza Multidimensional

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE
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Adicionalmente, se excluyen los datos atipicos de la TMI identificados
anteriormente, asi como los dos municipios que no tienen frontera terrestre por lo que no es
posible asignarle vecinos con la contigliidad queen. En total se excluyen 25 municipios del
analisis, los cuales representan el 2% del total de municipios del pais.

El I de Moran de 0.4372 muestra autocorrelacion espacial entre la tasa de mortalidad
infantil y los rezagos espaciales del indice de pobreza multidimensional, a pesar de que la
relacion es menos fuerte que la hallada entre la TMI y sus rezagos espaciales, esta asociacion

debe inducir a andlisis que relacionen la TMI con el IPM a nivel municipal.

Moran's I 0,437211 {izolates in weights are removed)

0.s0 270 4 60

lagged 1Pk

-1.10

-3.00

4.90

-4.50 -3.04 =111 0.20 270 4.60
TMI 201G

llustracion 11. Scatterplot | de Moran bivariado

Fuente: construccion propia
La dispersion generada entre la TMI y los rezagos espaciales del IPM muestra una

estructura que se asemeja a la del logaritmo natural, no obstante, comprender la determinacién
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que tiene el nivel de pobreza multidimensional de los municipios vecinos sobre un municipio
particular requeriria de una regresion espacial que no se trabajara en el presente estudio.

Por lo pronto corresponde decir que la relacion entre estas dos variables ratifica los
clusters mostrados en el anterior apartado y, adicionalmente, extiende el cluster generado entre
municipios del norte del pais, ahora tomando mas municipios de Cordoba, Sucre, Bolivar y
Atlantico, conectando este cluster con el generado en el pacifico el cual se extendia hasta el
Uraba y Bajo Cauca Antioquefio. También genera un nuevo cluster en Tibu, Norte de Santander,

y municipios aledafios (ver llustracion 12).

TMI 2016,IPM
[_] No Significativo (712)
Il Alto-Alto (157)

Il B3jo-Bajo (161)

[ Bajo-Alto (51)

[ ] Alto-Bajo (16)

- Sin vecinos (2)

Il sin definir (23)

llustracion 12. Clusters de TMI segun el IMP

Fuente: construccion propia
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Ahora bien, mostrar estos clusters ayudan a comprender la sistematicidad de la inequidad
en salud y si bien se pueden hacer inferencias a partir de los resultados obtenidos por los vecinos
de la unidad geografica en estudio relacionar la mortalidad infantil con las condiciones de
pobreza del mismo municipio es imprescindible.

En el caso concreto de la TMI y el IPM se encontrd, mediante el test de Spearman, que la
correlacion entre estas dos variables es de 0.6818, mucho mas alto que el | de Moran bivariado.
Si se desagrega el IPM en sus algunas de sus variables constitutivas se encuentran que
indicadores como la inadecuada eliminacién de excretas (0.62), el analfabetismo (0.57), las
barreras de acceso a servicios para cuidado de la primera infancia (0.55) y la falta de acceso a
agua potable (0.52) tienen una correlacion entre moderada y alta con la mortalidad infantil en los
municipios estudiados.

Tabla 3. Correlacion de Spearman TMI y el IPM y algunos de sus componentes

Correlacion de Spearman
Tasa de Mortalidad Infantil ~ Valor p

Indice de Pobreza Multidimensional 0.6817 <2.2e-16
Inadecuada eliminacion de excretas 0.6166 <2.2e-16
Analfabetismo 0.5566 <2.2e-16

Barreras de acceso a servicios para cuidado de la

primera infancia 0.5454 <2.2e-16

Sin acceso a agua mejorada 0.5191 <2.2e-16
Fuente: construccion propia con base a datos del DANE

En este punto conviene mostrar la magnitud de estas inequidades utilizando algunos de
los indicadores clasicos para la medicion de inequidades en salud. En concreto se presentan dos
indicadores sefialados por Schneider et al. (2002) en el articulo Métodos de medicion de las

desigualdades de salud.

39



El primero de estos indicadores sera la Razon de las Tasas (RT) y las Diferencias de
Tasas (DT), para cuyo célculo se continto con la exclusion de los 25 municipios sefialados
anteriormente. Dado que el IPM muestra datos tan altos que el mismo DANE recomienda tomar
con cautela dado que la recoleccion del dato base pudo presentar problemas, se tomé un dato
intermedio al azar dentro del 25% de los municipios con IPM mas altos del pais

_ TMI de uno de los municipios con mayor IPM  TMI Bojaya

TMI del municipio con menor IPM "~ TMI Envigado
La RT en este caso es igual a 7, es decir, en un municipio promedio donde la correlacién entre
TMI y el IMP es significativo, como Bojaya, mueren anualmente 7 veces mas nifios que en
Envigado un municipio que comparte a nivel nacional la TMI y el IMP mas bajo del pais.
Por su parte, la diferencia de tasas, para estos dos municipios, definida como:
DT = TMI Bojaya — TMI Envigado = 43,5 — 6,2 = 37,3
Muestra que la diferencia en la tasa de mortalidad infantil es de 37,3 defunciones de menores de

un afo por cada mil nacidos vivos.

En este mismo sentido se plantea el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP) o fraccion
etiologica, en la cual se muestra la desviacion que tiene la TMI del municipio con menor pobreza

(Envigado) respecto a la TMI nacional. EI RAP se calcula siguiendo la férmula:

TMI Nacional — TMI municipio con menor IPM

RAP = TMI Nacional

En este caso el RAP es igual a 0.63, se sabe que mientras méas alejado esté este indicador de 0
mayor es la inequidad en el indicador evaluado, en este caso la TMI. En consecuencia, este
indicador muestra un alto nivel de inequidad en mortalidad infantil entre los municipios

estudiados.
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La situacion es llamativa dado que en la medida en el analisis de inequidades en salud se

fragmenta muestra mayores niveles de desigualdades. Por ejemplo, el RAP calculado a nivel

departamental muestra un indicador igual a 0.31, concentrando los la menor TMI en Valle del

Cauca y Bogota, pero al llevarlo al nivel municipal este indicador se duplica. Esto encuentra su

razén al mirar a nivel municipal unidades como Buenaventura que a pesar de encontrarse en el

departamento con menor TMI (11,5) alcanza una tasa del 27,2. Asi, probablemente al replicar los

analisis anteriores a unidades mas pequefias como barrios y veredas se encontrara patrones de

inequidades en salud con arraigo espacial.

Por supuesto, estos indicadores no son generalizados para cada municipio, pero si s una

medida que da cuenta de cuan amplia puede ser la brecha entre unidades geograficas de acuerdo

con sus niveles de pobreza multidimensional.

La medicidn de estos indicadores para los clusters de altas y bajas tasas de mortalidad

infantil identificadas en el apartado anterior requieren conocer, aparte de la Tabla 2, la Tabla 4

que se presenta a continuacion.

Tabla 4. IPM en clusters de alta y baja mortalidad infantil

N° de IPM Desviacién
Clase Clusters g . .
Municipios promedio estandar

Cluster Cundinamarca/Boyacéa 46 44,7 16,2

Clustes de Cluster Cordillera Central 84 49,3 14,3
TMI bajas Cluster Boyaca Santander 12 52,9 9,7
Cluster Santanderes 25 63,0 13,7

Cluster Amazonas - Orinoquia 50 81,5 10,6

Clustes de Cluster Choco 29 89,1 9,3
TMl altas Cluster Costa Atlantica 22 90,3 3,4
Cluster Narifio 15 93,1 5,4

No significativos 816 70,5 13,2

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE
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Siguiendo la dindmica anterior en la tabla que se presenta a continuacion se muestra el
RAP, el DT y RT para los clusters identificados, tomando como cluster de referencia el de
Cundinamarca-Boyacé dado que es el que tiene menor IPM

Tabla 5. RAP, DT y RT para clusters de mostalidad infantil

Clase Clusters ™I . IPM . RAP DT RT
promedio promedio

Cluster Cundinamarca-Boyacd 13,2 44,7 0,29 0,0 1,00
g'e“;tl\jf Cluster Cordillera Central 12,5 493 033 -07 0,94
bajas Cluster Boyaca Santander 14,2 52,9 0,24 1,0 1,07
Cluster Santanderes 11,7 63,0 0,37 -1,5 0,89
Cluster Amazonas-Orinoquia 30,4 81,5 -062 17,2 2,30
g':;t'\jf Cluster Chocd 32,5 89,1 -073 192 2,45
altas Cluster Costa Atlantica 25,6 90,3 -0,36 12,3 1,93
Cluster Narifio 30,1 93,1 -0,61 16,9 2,28

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE

Se evidencia como a pesar de que se tome como referencia el cluster con menor IPM, la
TMI no corresponde secuencialmente a este indicador, esto indica que es necesario introducir
elementos delimitados territorialmente para analizar las causas de la TMI en casa territorio, no
obstante, la distancia que se presenta entre los cuatro primeros cluster con los cuatro de altas

TMI ratifica la correlacion que existe entre [IPM y TMI.
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Discusion

A pesar de la gran complejidad que denota la medicion de capacidades, una aproximacion
a las mismas a través de un indicador como la Tasa de Mortalidad Infantil y su relacion con
indicadores de pobreza, puede dar cuenta de una capacidad basica como lo es la vida. La TMI en
Colombia ha seguido una tendencia a la baja, como lo presenta el Ministerio de Salud y
Proteccién Social (2019), entre 1998 y 2017 la TMI en el pais se redujo en un 45% “lo cual
equivale a una reduccién de ocho muertes por cada 1.000 nacidos vivos, el cambio porcentual
anual estimado de la tasa fue de -3,8 y fue significativo con un nivel de confianza del 95%" (p.
239). Esta reduccion continuada logré ubicar al pais por debajo de la cifra trazada en 1990 de
recudir a la mitad la tasa de 38,38 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, segun lo acordado en el
marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Sin duda, en este caso la medicion de la mortalidad infantil y su comparacion en el marco
del acuerdo internacional posibilitd que se salvaran miles de vida con los esfuerzos que enumera
el Ministerio de Salud en su Analisis de Situacion de Salud en 2018 (2019), no obstante, esta
misma clasificacion puede favorecer escenarios de exclusion en la busqueda de mejorar el
indicador, por ello, siguiendo a Nussbaum (2016), es necesario mirar en los datos desagregados
la situacion real.

Como se planted anteriormente, la desagregacion posibilita observar lo que el indice por si
mismo no hace: las inequidades que subyacen al indicador mismo. En el caso de la TMI no solo
se ratifica la mayor incidencia de mortalidad infantil en territorios con mayor pobreza, sino que
se identifica que estos territorios forman clusters de alta mortalidad en regiones como la

Amazonia — Orinoquia, Chocd y uno mas pequefio en el norte en municipios de la costa atlantica.
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Se puede decir que existe un cluster de alta mortalidad adicional en la Alta Guajira. Este no
se pudo comprobar en la medida en que los municipios con mayor TMI fueron identificados
como datos atipicos. Sobre este aspecto, resalta que los municipios marcados como outliers, con
excepcion de Uribia y Manaure, precisamente en La Guajira, se ubiquen dentro de los clusters
identificados, por lo cual, aunque se salen de los estandares aceptados por la técnica sus datos
son consecuentes con la dinamica de la regién. Por su parte, asi como se identificaron clusters de
TMI altas también se encontraron zonas donde se agrupan las TMI més bajas del pais, resalta
principalmente la ubicada entre las cordilleras central y occidental, como se mostro en la Tabla
2.

Esta dinamica de centro-periferia en la TMI se corresponde con la dindmica de la pobreza
en el pais, esto es, los lugares donde se asientan de manera agregada las mejores condiciones de
vida de manera similar agrupan los lugares donde la mortalidad infantil tiene menor incidencia.
esta situacion puede ser comprendida si se tiene en cuenta que

el poder sobre el espacio [social] que da la posesion del capital en sus diversas especies se
manifiesta, en el espacio fisico apropiado, bajo la forma de una determinada relacion
entre la estructura espacial de distribucion de los agentes y la estructura espacial de
distribucién de los bienes o servicios, privados o publicos. La posicidn de un agente en el
espacio social se expresa en el lugar del espacio fisico en que esté situado. (Bourdieu,
1999, p. 120)

Esta traduccion del espacio social al espacio fisico que se genera a partir de la posesion o
no de los diferentes tipos de capitales, puede leerse desde el enfoque de las capacidades como la
materializacion de las capacidades combinadas de las que disponen las personas en cada uno de

los territorios en estudio. Se debe aclarar aqui que no se considera que la combinacién de
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diferentes tipos de capitales sea igual a tener determinada capacidad, pero el desarrollo de
capacidades exige de cierto nivel de capitales y en ocasiones los capitales mismos pueden ser
resultado de la agencia de las personas, es decir, la puesta en escena de sus capacidades.

Por ejemplo, en la situacidn que se presenta en este trabajo, la vida como capacidad
representada en la posibilidad de vivir “hasta el término de una vida humana de una duracion
normal” (Nussbaum, 2016, p. 53) implica minimamente la acumulacién de cierto capital cultural
incorporado, pero el vivir durante un tiempo normal para un ser humano requiere del capital
cultural de los padres para el cuidado del menor, de cierto capital econdmico para proveer de los
alimentos necesarios para garantizar la salud del menor y de la madre, y de capital social que
permita insertar al menor en la sociedad.

Esta relacion entre capacidades y capitales requiere necesariamente hablar del papel que
juega el Estado en la consecucion de tales, dado que ““si una capacidad pertenece realmente a la
lista de las centrales, es porque guarda una relacién estrecha con la posibilidad misma de una
vida vivida con arreglo a la dignidad humana” (Nussbaum, 2016, p. 85).

La necesidad de una accion positiva por parte del Estado en la obtencion las capacidades
centrales y con esto de la garantia de los derechos humanos, exige que las acciones se orienten a
las personas mas que a los indicadores. Esto, que parece evidente, no lo es tanto si se tiene en
cuenta que en Colombia entre 2005 y 2016 la TMI se redujo en promedio en 18%, no obstante, al
mirar la reduccion desagregada segun la distribucién por cuartiles de la TMI en 2016 se
encuentra que los municipios con mayor reduccion son aquellos que presentan menores TMI que
al tiempo son los municipios mas numerosos con lo cual se presiona el indicador a la baja.

Por su parte un grupo menor de municipios concentrados por encima del segundo cuartil

(Q2) presentan reducciones menores en sus TMI, estas tasas a pesar de ser bastante altas no
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representan mayor impacto sobre la TMI nacional dado que, como se observa en la llustracion 1,
estos indicadores se concentran en los municipios mas periféricos donde adicionalmente la
densidad poblacional es menor con lo cual su peso relativo dentro del indicador global no
representa una presion al alza.

Tabla 6. Reduccion de la TMI entre 2005 y 2007 segln su distribucion por cuartiles

. NUmero de Reduccion de la TMI
D 5 la TMI R ..
Istribucion de la ango Municipios entre 2005 y 2016
Debajo del Q1 <16,2 466 22,7%
Entre Q1 y Q2 >16,2 y <26,2 496 19,8%
Entre Q2y Qs >26,2 y <36,2 113 16,5%
Sobre el Q3 >36,2 30 15,1%

Fuente: construccion propia con base a datos del DANE

Esta diferencia en la reduccion de la TMI tiene impacto directo sobre la brecha que se
genera entre municipios, que como se muestra con el RAP es de 0.63, esto sin contar que la TMI
de Envigado, municipio con los menores niveles de pobreza multidimensional, no se encuentra

tan alejado del promedio nacional como si lo hacen municipios de la Amazonia o Choca.
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Conclusiones

Este trabajo, partiendo del proposito de identificar la disposicion espacial de la TMI
en los diferentes municipios del pais, mostrd que no solo existen inequidades en salud
materializadas en la tasa de mortalidad de menores de un afio, sino que ademas estas inequidades
forman clusters regionales siguiendo un patrén, literalmente, de centro-periferia.

Adicionalmente, si se comprob6 que la TMI se correlaciona espacialmente con la
pobreza multidimensional de los municipios aledafios, esta correlacion, a pesar de ser moderada
muestra que existen clusters en el pais donde se concentran condiciones de vida desfavorables
para la poblacion que alli habita. Esta asociacion se intensifica si se mira la TMI de determinado
municipio con su propio nivel de pobreza o con alguna de las variables que conforman el IPM,
por ello siguiendo a Nussbaum (2016) es posible afirmar que estas inequidades constituyen una
injusticia social toda vez que se encuentra evidencia de que al menos la primera de las
capacidades planteadas por la filosofa no se encuentran por encima de ese umbral minimo
deseable.

Por supuesto no existe un nivel minimo de mortalidad infantil que se haya definido
como aceptable o conforme a la dignidad de las personas, de hecho cada muerte de un menor que
pueda estar asociada a factores sociales es ya una vulneracion a su dignidad, no obstante, la
brecha tan amplia que existe entre municipios si denota que las capacidades desarrolladas en
determinadas zonas del pais se encuentran muy por debajo, sino de las capacidades deseadas por

lo menos si de las alcanzables en el pais.
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