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GLOSARIO DE TÉRMINOS 
 

Causa básica de muerte: Enfermedad o lesión que desencadenó la sucesión de 

eventos patológicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias 

del accidente o acto violento que produjeron la lesión mortal (1). 

Defunción: Es la desaparición permanente de todo signo de vida, cualquiera que 

fuere el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesación posnatal de las 

funciones vitales sin posibilidad de reanimación. No incluye las defunciones fetales) 

(2). 

Desigualdades sociales en salud: Diferencias, variaciones o disparidades en los 

resultados en salud de individuos o grupos (3). Las desigualdades en salud son 

diferencias en salud sistemáticas y posiblemente evitables que se presentan entre 

grupos según la raza/etnia, el color de la piel, la religión o la nacionalidad; recursos 

o posición socioeconómica (reflejados, por ejemplo, en los ingresos, la riqueza, la 

educación o la ocupación); género, orientación sexual, identidad de género; edad, 

geografía, discapacidad, enfermedad, afiliación política o de otro tipo; u otras 

características asociadas con la discriminación o la marginación. Estas categorías 

reflejan ventajas o desventajas sociales cuando determinan la posición de un 

individuo o grupo en una jerarquía social (4). También denominadas disparidades 

en salud, principalmente en el contexto anglosajón (disparities in health). 

Desigualdades territoriales en salud: Diferencias en los resultados en salud de 

colectivos en relación con el contexto social, político, cultural, institucional, 

económico, ambiental y sanitario propio de los agregados espaciales donde 

transcurre la vida (5). Considera la presencia o ausencia de características 

intrínsecas a los lugares, como los recursos de infraestructura, las políticas 

económicas, los programas sociales y de apoyo público (3). 

Desde esta perspectiva, se reconoce al territorio como un determinante social de la 

salud y como un eje de desigualdades en salud que influye sobre las oportunidades 

de alcanzar el grado máximo de salud posible. En este proyecto, se proponen cinco 



dimensiones para la operacionalización del territorio, a saber: estructura 

demográfica, condiciones ambientales, características geográficas, condiciones 

socioeconómicas y características político-administrativas para el cuidado y 

protección de la primera infancia.  

Desventaja social: Condiciones sociales, económicas o políticas desfavorables 

que algunos grupos de personas experimentan sistemáticamente en función de su 

posición relativa en las jerarquías sociales. Es una capacidad restringida para 

participar plenamente en la sociedad y disfrutar de los beneficios del progreso. Se 

refleja, por ejemplo, en los bajos niveles de riqueza, ingresos, educación o rango 

ocupacional, o por una menor representación en altos cargos políticos (4).  

Determinantes sociales de la salud: Circunstancias en que las personas nacen, 

crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de salud. Esas 

circunstancias son el resultado de la distribución del dinero, el poder y los recursos 

a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las políticas adoptadas. 

Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades 

en salud (6). 

Equidad: Minimización de las desigualdades evitables en salud y sus 

determinantes, incluidos, entre otros, la atención médica entre grupos de personas 

que tienen diferentes niveles de privilegios o distintos niveles de poder, riqueza o 

prestigio debido a sus posiciones en la sociedad con relación a otros grupos (7).  

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un período de 

tiempo determinados en relación con el total de la población (1). 

Mortalidad infantil: Según la OMS, la tasa de mortalidad infantil (y otras como la 

mortalidad neonatal y en la niñez) no es estrictamente una tasa, sino más bien una 

razón en la que se relaciona el número de defunciones en niños y el número de 

nacidos vivos en el mismo lugar y periodo, lo cual expresa la probabilidad (y el 

riesgo) que tiene un niño de morir antes de cumplir el primer año o los cinco años 

de vida, por cada mil nacidos vivos (8). 



Mortalidad en la niñez: Es la probabilidad que tiene un niño de morir entre el 

nacimiento y los 5 años, por mil nacidos vivos (9). Contiene la mortalidad neonatal 

y la mortalidad infantil. 

Mortalidad neonatal: Es la probabilidad de morir entre el nacimiento y los primeros 

28 días de vida por cada mil nacidos vivos en un periodo determinado (10).  

Mortalidad perinatal: Muertes ocurridas entre la semana 22 de gestación y el día 

7 después del nacimiento por cada mil nacidos vivos (11). 

Muertes potencialmente evitables: Muertes que se hubieran podido prevenir o 

que no debieron suceder si todo lo que se debía hacer se hubiera hecho (12). 

Contiene tanto las muertes tratables como las prevenibles (13). Al respecto, es 

importante considerar que mientras una condición particular puede considerarse 

potencialmente evitable, esto no significa que cada muerte causada por esta 

condición pueda prevenirse. Al producir un indicador de mortalidad potencialmente 

evitable, no se tiene en cuenta la naturaleza precisa de cada muerte (13).  

Muertes prevenibles: Muertes que potencialmente pueden evitarse a través de 

estrategias de prevención primaria, intervenciones en salud pública e 

implementación de políticas públicas en general enfocados en determinantes de la 

salud (13). 

Muertes tratables: (reducibles o manejables). Son las muertes que potencialmente 

pueden evitarse a través de la provisión de atención en salud de alta calidad. 

También se encuentra en la literatura como muertes prematuras o manejables (En 

inglés, amenable mortality) (13). 

Municipio: Entidad fundamental de la división politico-administrativa del Estado 

colombiano al que le corresponde prestar los servicios públicos que determine la 

Ley, construir las obras que demande el progreso local, ordenar el desarrollo de su 

territorio, promover la participación comunitaria, el mejoramiento social y cultural de 

sus habitantes y cumplir las demás funciones que le asignen la Constitución y las 

leyes (Art 311 de la Constitución Política de Colombia) (14). 



Nacido vivo (NV): Es la expulsión o extracción completa del cuerpo de la madre, 

independientemente de la duración del embarazo, de un producto de la concepción 

que después de la separación respire o manifieste cualquier otro signo de vida, 

como el latido del corazón, la pulsación del cordón umbilical o el movimiento efectivo 

de músculos voluntarios, haya sido o no cortado el cordón umbilical y esté o no 

unida la placenta; cada producto de tal alumbramiento es considerado nacido vivo 

(todos los nacidos vivos deben registrarse y contabilizarse como tales, cualquiera 

que sea la edad gestacional o estén vivos o muertos al momento de la inscripción, 

y si fallecen en cualquier momento posterior al nacimiento deben también 

registrarse y computarse como defunciones) (2). 

Niñez: Período vital comprendido entre el nacimiento y los cuatro años, once meses 

y treinta días de edad, es decir, abarca los menores de cinco años de vida (15). 

Primera infancia: La primera infancia corresponde a la etapa de la vida 

comprendida entre el nacimiento y los seis años de edad (16); se constituye en un 

periodo crucial en el desarrollo de los seres humanos, en la medida en que las 

experiencias vividas en este ciclo sientan las bases sobre las que se sustentará el 

resto del desarrollo vital (6).  

Territorio: Espacio vivido y construido. Constituye un concepto más amplio que el 

espacio físico, al combinar el medio físico natural y el creado por los hombres, 

considerando a las personas que se apropian de ese espacio (17). 

Vulnerabilidad: Capacidad disminuida de una persona o de un grupo para 

anticiparse, hacer frente y resistir a los efectos de un peligro natural o social, y para 

recuperarse de los mismos. Se relaciona con los recursos de que disponen las 

personas, familias y comunidades para hacer frente a una amenaza o resistir a los 

efectos de un peligro; estos recursos pueden ser físicos o materiales, pero también 

pueden encontrarse en la organización social o en los atributos de los actores de la 

comunidad (18). 
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Resumen 
 
Introducción: Las mínimas tasas de mortalidad alcanzadas en una población, 

reflejan la capacidad de la sociedad, incluyendo su respuesta organizada en los 

sistemas de salud, para evitar la muerte. Si los recursos económicos, el capital 

humano y todos los relacionados con la capacidad de los sistemas de salud 

estuvieran equitativamente repartidos entre todas las poblaciones, estas mostrarían 

tasas similares, al no ser así, estas diferencias observadas son una manifestación 

de las inequidades en salud. De otro lado, en Colombia no se contaba con un 

inventario de causas de muerte potencialmente evitable de niños menores de cinco 

años para valorar la magnitud, distribución y tendencia del fenómeno en el país. 

Estas muertes constituyen un fenómeno de salud trazador que permite evaluar las 

inequidades territoriales en salud en el país.  

Objetivo: Proponer una lista de causas de muerte potencialmente evitables para 

niños menores de cinco años y analizar las desigualdades territoriales entre 

municipios y departamentos en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez 

entre 2000 y 2019.  

Enfoque: Empírico-analítico  

Métodos y Resultados: Se adelantaron siete estudios secuenciales y relacionados. 

Sus características generales se indican a continuación: 

Estudio 1: Se partió de la revisión sistemática de la literatura sobre las 

desigualdades sociales en la mortalidad de niños menores de cinco años. 

Fueron analizados 126 manuscritos, a partir de los cuales fue posible conocer 

las perspectivas teóricas, ejes de desigualdad, métodos y resultados. Este 

estudio fue base para la definición teórica y metodológica de la tesis. Además, 

reforzó la pertinencia del análisis de la mortalidad potencialmente evitable de 

niños menores de cinco años como desenlace en salud. 

Estudio 2: Después de identificar la ausencia de una lista específica para la 

niñez de Colombia, se decidió construir y proponer una lista de causas de 



muerte potencialmente evitables en niños menores de cinco años de Colombia. 

Se utilizó el método Delphi convencional con un grupo de expertos en salud 

infantil. La lista final está conformada por 6.168 causas de muerte, utilizando 

códigos de la clasificación CIE-10 a cuatro caracteres, distinguiendo las causas 

de muerte tratables, de las prevenibles y mixtas. 

Estudio 3: Antes de aplicar la lista a las muertes registradas en Colombia entre 

los años 2000-2018, se llevó a cabo una evaluación de la calidad de las 

estadísticas vitales (EEVV) en niños menores de cinco años. Se analizó la 

exactitud, oportunidad y cobertura (subregistro) de los registros de nacidos vivos 

(nv) y defunciones no fetales en niños menores de cinco años. La calidad de las 

EEVV ha mejorado con el tiempo, sin embargo, persiste la necesidad de mejorar 

la asignación de la causa básica de muerte y la magnitud del subregistro de la 

mortalidad infantil (estimado en un 28,9%), del que existen importantes brechas 

entre territorios sub-nacionales.  

Estudio 4: Se analizó la distribución de la proporción de muertes evitables en 

la niñez según departamento y municipio de residencia en el periodo 2000-2018. 

De las 228.942 defunciones registradas, el 91,4% se clasificaron como evitables 

(68,2% tratables, 6,8% prevenibles y 16,5% mixtas). Al inicio de la serie, el 

93,5% de las muertes eran evitables, esta fracción disminuyó en un 5,3% al 

2018. Se identificaron conglomerados de municipios y departamentos dada la 

distribución de la magnitud del fenómeno. 

Estudio 5: Se aplicó el análisis de trayectorias basadas en grupos para 

observar la dinámica longitudinal de la mortalidad potencialmente evitable en la 

niñez entre los años 2000 y 2018, tomando los departamentos y municipios 

como unidades de análisis. La tasa de mortalidad potencialmente evitable en la 

niñez pasó de 23,3 a 12,2 muertes por cada mil nv. Se identificaron tres 

trayectorias a nivel departamento con resultados sistemáticos muy malos, 

moderados y aceptables. A nivel municipio se identificaron cinco trayectorias, 

con brechas que no se subsanaron al terminar el periodo. A partir de este trabajo 



se identifica al territorio como un importante eje de desigualdad en la salud de 

la niñez colombiana. 

Estudio 6: Se exploró la relación entre diversos determinantes sociales y la 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez en un periodo de 20 años, a 

través del análisis de desigualdades con indicadores simples. Se calcularon 

razones estandarizadas de mortalidad potencialmente evitables en la niñez para 

cada municipio y cuatrienio, y posteriormente fueron suavizadas utilizando 

métodos bayesianos considerando su distribución espacial. La razón suavizada 

pasó de 24,0 muertes evitables por cada mil nv en el primer cuatrienio a 12,3 

por cada mil. Se encontraron desigualdades, tanto absolutas como relativas, 

dadas por el territorio, las características socioeconómicas y demográficas. Si 

bien algunas de las brechas disminuyeron en el tiempo, otras permanecieron 

sistemáticamente, poniendo de manifiesto la existencia de inequidades 

territoriales en la salud de los niños de Colombia. 

Estudio 7: Finalmente, se reconoce la estructura jerárquica de los datos 

(municipios con repeticiones en el tiempo y anidados en departamentos) y se 

construyen sendos modelos de regresión binomial negativa multinivel en el que 

se analizan simultáneamente los determinantes identificados en el estudio 

anterior. De acuerdo con el modelo multinivel de tres niveles, con intercepto 

aleatorio a nivel municipio e interceptos fijos en cuatrienio y departamento, 

permanece significativa la asociación ecológica entre la proporción de 

embarazo en adolescentes, la tasa de analfabetismo femenino y la incidencia 

de pobreza multidimensional en el municipio, con la mortalidad potencialmente 

evitable en la niñez, siendo la pobreza multidimensional el determinante con la 

mayor magnitud de asociación. Otras asociaciones como la categoría del 

municipio, proporción de población rural y zona fronteriza están confundidas o 

mediadas, a nivel ecológico, por la pobreza multidimensional. 

Aporte novedoso: Se propuso una lista de causas de muerte potencialmente 

evitables para los niños colombianos menores de cinco años, construida con 

expertos en pediatría con práctica clínica en distintas regiones de Colombia. Dicha 



lista fue utilizada para determinar la fracción de evitabilidad de las muertes en la 

niñez observadas (y registradas) en el país durante 20 años. Adicionalmente, 

mediante el análisis de las trayectorias basadas en grupos y del análisis multinivel, 

se identificaron brechas sistemáticas entre municipios y departamentos 

colombianos, que se constituyen en la expresión empírica de inequidades 

territoriales de la salud en la niñez colombiana. 
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CAPÍTULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACIÓN Y 
OBJETIVOS 

“Frente a las enfermedades que genera la miseria, frente a la tristeza, la angustia y el infortunio 

social de los pueblos, los microbios, como causa de enfermedades, son unas pobres causas” 

Ramón Carrillo 

1. Planteamiento del problema  

Las desigualdades sociales en salud han sido consistentemente identificadas como 

un grave problema global, que excede la capacidad del sector sanitario y que 

afectan de modo diferente a los grupos poblacionales, con importantes brechas 

entre países, al interior de estos y entre los colectivos (6,19). Según la definición 

más difundida, las diferencias que se observan en los resultados poblacionales del 

proceso salud – enfermedad se comprenden como producto de  las desigualdades 

sociales cuando estas se presentan de manera sistemática entre grupos de 

personas que se ubican en diferentes posiciones sociales, económicas, 

demográficas o territoriales (6,20,21).  

Históricamente se ha documentado que la salud –tanto individual como colectiva– 

tiene un profundo origen social (22). Ya en el siglo XIX, pensadores como Virchow 

y Villermé, relacionaron la ocurrencia de enfermedades con las condiciones de 

pobreza y vulnerabilidad social (23), mientras que desde el siglo XX, los hallazgos 

de múltiples investigaciones han coincidido en poner en evidencia la existencia de 

gradientes sociales desfavorables en la salud para quienes están en desventaja 

social y económica (19,24,25). Por esta razón, en el abordaje de las desigualdades 

sociales en salud se asume como supuesto básico que los eventos del proceso 

salud, enfermedad y muerte no se distribuyen aleatoriamente en la población, sino 

que se explican y se determinan por distintos procesos contextuales, históricos, 

socioeconómicos y políticos (20,26).  

Al mismo tiempo, desde el debate teórico, son asuntos íntimamente relacionados 

las desigualdades –o disparidades– en salud, las inequidades sanitarias y la justicia 
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social; mientras las desigualdades en salud hacen referencia a las disparidades o 

diferencias observadas en los resultados de salud y, por tanto, a características 

medibles, las inequidades sanitarias asumen una dimensión moral y ética sobre 

dichas desigualdades, al juzgar si son innecesarias, no naturales, evitables, 

arbitrarias e injustas (20), por lo que necesariamente su valoración aborda los 

ámbitos de la justicia social1 (27).  

En este sentido, las desigualdades en salud constituyen la evidencia empírica de la 

inequidad sanitaria y de la injusticia social, en cuanto son su expresión medible, en 

tanto que estas dos últimas se relacionan con los procesos de apropiación y 

concentración del poder y de la riqueza en ciertas clases, determinado género, 

algunas etnias o territorios (28), es decir, la equidad se relaciona estrechamente con 

la noción de justicia distributiva como respuesta a necesidades y demandas de 

ciertos grupos o poblaciones (29). 

Concretamente, para el caso de la mortalidad en la niñez, se ha documentado que 

los peores resultados poblacionales se asocian con distintas condiciones sociales, 

entre ellas y de manera especial, con las desigualdades sociales y territoriales entre 

individuos y colectivos (30).  

Desde este marco general, se plantea a continuación el problema de investigación, 

para ello inicialmente se abordan las desigualdades sociales entre poblaciones del 

contexto mundial, regional y nacional; se plantea la relación entre las desigualdades 

sociales y las desigualdades en los resultados en salud, se expone la magnitud de 

la mortalidad en la niñez y sus variaciones territoriales, para pasar a la distribución 

de las muertes potencialmente evitables antes de cumplir los cinco años. 

Posteriormente, se abordan las desigualdades territoriales como enfoque de la 

tesis, la influencia del lugar de residencia en la heterogeneidad del riesgo de morir 

en la niñez y su relación con la injusticia social; para terminar con la formulación de 

la pregunta de investigación que orientó esta tesis. 

 
1  La diferencia entre desigualdades, disparidades e inequidades se amplía en el marco teórico. 
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Desigualdades sociales en el contexto de la globalización: una mirada mundial y 

regional 

El complejo fenómeno de la globalización ha superado la esfera económica e 

impactado significativamente otros ámbitos como el político, sociocultural, ambiental 

y sanitario (31); las prácticas de las grandes empresas y de los más ricos acentúan 

la crisis de desigualdad extrema, causando en algunos contextos un aumento en la 

pobreza y de las brechas en los resultados en salud en diferentes escalas 

geográficas. Como una manifestación de ello, según el Informe de la Oxfam2 2020 

(32), la brecha entre los más ricos del mundo y el resto de la sociedad sigue siendo 

abismal. El 1% más rico de la población posee más del doble de la riqueza de 6.900 

millones de personas. Los 22 hombres más ricos del mundo tenían en enero de 

2020 más riqueza que todas las mujeres de África (Oxfam 2020). Se ha planteado 

que “si esta tendencia continúa, el incremento de la desigualdad económica 

amenaza con fracturar nuestras sociedades: incrementa la delincuencia y la 

inseguridad, socava la lucha contra la pobreza y hace que cada vez más personas 

vivan con más miedo y menos esperanza” (33). 

Según el informe para la reducción de la pobreza del Programa de Naciones Unidas 

para el Desarrollo (PNUD) del año 2013, el mundo es hoy más desigual que en 

cualquier otro período desde la Segunda Guerra Mundial, y esta desigualdad pone 

en peligro las bases del desarrollo, el progreso y la paz (34). En la versión 

actualizada del informe del PNUD, se indica que, en 2019, 26 personas tenían la 

misma riqueza que la mitad de la humanidad (35). De hecho, las Naciones Unidas 

han declarado que el mundo sufre en este inicio del siglo XXI la peor crisis 

humanitaria desde 1945, con el riesgo de que 20 millones de habitantes de cuatro 

países padezcan desnutrición y hambruna (34), problemas que perjudican 

gravemente la salud y la vida de las poblaciones, principalmente de aquellos grupos 

más vulnerables como es el caso de los niños3. 

 
2  Inicialmente denominado Comité de Oxford para ayudar a la hambruna 
3   Cuando se habla de niños, se hace referencia a los niños y a las niñas 



 

22 
 

En el caso de América Latina y el Caribe, esta ha sido reconocida como la región 

más desigual del planeta en cuanto a la distribución de la riqueza (36,37) y de los 

ingresos (38). Si bien se observó una disminución en la desigualdad entre 2002 y 

2014, a partir del año 2015 dicha tendencia se “relentizó” (38), pasando de un 

coeficiente de Gini4  de desigualdad de ingresos de hogares de 0,538 en 2002, a 

0,477 en 2014, a 0,465 en 2018, y aumentando de nuevo en 2019 a 0,53 (39), uno 

de los más altos del mundo. Estas disparidades económicas, unidas a las históricas 

desigualdades sociales, se traducen en importantes diferencias en los resultados 

en salud y bienestar de la población (37) y más específicamente en el caso que 

atañe a este proyecto, en las desigualdades en las tasas de mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez (40).  

Colombia, en particular, ha sido reconocida históricamente por la magnitud de las 

desigualdades socioeconómicas a su interior (41). Entre 1993 y 2010 la Comisión 

Económica para América Latina y el Caribe (CEPAL) lo ubicó en el primer lugar de 

desigualdad en la región, debido a que el 1,0% de la población colombiana tenía 

hasta el 20,5% del ingreso total (42). En 2019, Colombia presentó la segunda 

desigualdad más alta de la región, solo después de Brasil, cuando los hogares en 

el quintil con menos recursos percibían el 3% del ingreso total, mientras que el quintil 

con más recursos percibía el 57% de los ingresos (39). 

Paralelamente, al interior del país se presentan desigualdades económicas entre 

los territorios, las cuales se han ido configurando históricamente en continua 

relación con fuerzas económicas, políticas y territoriales (43,44). Con este escenario 

y a partir de la Constitución de 1991, se consolidó en el país un proceso de 

descentralización que derivó en un aumento de las desigualdades interregionales 

que se mantienen y se acentúan con el tiempo (45). Es así como para el periodo 

2010-2015, la incidencia de pobreza multidimensional5 fue superior en las regiones 

 
4  Índice de concentración de ingresos o de riqueza. Mide la desigualdad en los ingresos como un índice que 

varía entre 0 -ninguna desigualdad- y 1 -máxima desigualdad- 
5  Índice de Pobreza Multidimensional: herramienta del Departamento Nacional de Planeación para la 

medición directa de la pobreza. Se construye con base en 15 indicadores que conforman cinco dimensiones: 
condiciones educativas del hogar, condiciones de la niñez y la juventud, salud, trabajo y acceso a los 
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Atlántica y Pacífica y en los centros poblados y rural disperso; de hecho, mientras 

la incidencia nacional de pobreza multidimensional en el año 2015 fue del 20,2%, 

en los centros poblados y en la región pacífica fue superior en un 98,0% y 67,3%, 

respectivamente (44). En el año 2018, el Departamento Administrativo Nacional de 

Estadística (DANE) publicó su medida de pobreza multidimensional con fuente 

censal a nivel municipal (datos no comparables con los anteriormente descritos), los 

mayores niveles de pobreza se observaron en las regiones de la Orinoquía-

Amazonía y Pacífica, y los menores niveles en municipios ubicados en las regiones 

Central y Oriental del país (46). 

Mapa 1. Medida de pobreza multidimensional municipal con fuente censal. 

Colombia, 2018 

 
Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE) 

 
servicios públicos domiciliarios y condiciones de la vivienda. Se consideran pobres los hogares con 
privaciones en por lo menos el 33% de los indicadores. 
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En este marco, valorar las desigualdades sociales entre grupos poblacionales se 

constituye en un imperativo para definir hacia dónde enfocar los esfuerzos cuando 

existe interés por garantizar derechos fundamentales, entre ellos la supervivencia y 

una vida digna.  

Una amplia sección de la literatura documenta asociaciones inversas entre la 

posición que se ocupa en la jerarquía social y los resultados en salud. Esta relación 

se aborda a continuación. 

Desigualdades sociales y desigualdades en salud  

El estudio sobre cómo las disparidades sociales afectan el proceso salud – 

enfermedad ha sido tema de múltiples investigaciones en las que se valoran 

diversos resultados sanitarios como la esperanza de vida, la carga de la 

enfermedad, la discapacidad y la mortalidad (general y específica), entre otras. 

Estas disparidades se han analizado desde diferentes enfoques, los cuales intentan 

explicar las vías a través de las cuales la pobreza y las desigualdades sociales 

afectan negativamente la salud de las poblaciones más desventajadas (5,20,47,48). 

También se han utilizado distintas categorías de análisis en relación con el cuerpo 

teórico que da perspectiva a cada estudio; entre dichas categorías se han incluido 

la posición o la clase social, los ingresos o la riqueza, el nivel educativo y la 

ocupación, la zona de residencia, el género, la identidad étnica, la afiliación 

religiosa, la condición de discapacidad y el territorio, entre otras (28,49–51). Dichas 

categorías de análisis no corresponden a agregados sociales nominales, sino que 

constituyen jerarquías que reflejan las disparidades históricas en la distribución de 

la riqueza, el poder, el prestigio y los recursos en general (4,6,28).  

En el caso de los niños, las desigualdades sociales durante la primera infancia 

pueden influir directa e indirectamente en los resultados en salud. Dentro de los 

múltiples hallazgos, se encontró que la exposición a peores condiciones sociales o 

privaciones socioeconómicas se relaciona con diversos desenlaces en salud como 

prematurez (52,53), anomalías congénitas (54), bajo peso al nacer (52,55), parálisis 
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cerebral (56), enfermedad diarreica (57), desnutrición (58–60), obesidad (61,62), 

retraso en el desarrollo infantil (63), muerte súbita (64), dificultades emocionales y 

del comportamiento (65), lesiones fatales (66,67), supervivencia (68–71) y muerte 

neonatal, infantil y en la niñez (72).  

En esta tesis se estudia si las desigualdades territoriales (siendo el territorio el eje 

de desigualdad) se relacionan con resultados diferenciados en la mortalidad 

potencialmente evitable en niños menores de cinco años en los sub-territorios 

colombianos (Esquema 1), lo cual constituye un aporte conceptual y pragmático en 

el marco del análisis de desigualdad en salud en el país. 

 

Esquema 1. Desigualdades territoriales y mortalidad potencialmente evitable en la 

niñez 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

Mortalidad infantil y en la niñez: variaciones entre grupos  

De acuerdo con el Fondo Internacional de Emergencia de las Naciones Unidas para 

la Infancia (Unicef), si bien las concentraciones de pobreza y las situaciones de 
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mayor desventaja se presentan en los países de bajos ingresos, los niños más 

pobres viven en países de ingresos medios donde se presentan las mayores 

desigualdades sociales; en estos lugares “la privación se concentra de manera 

desproporcionada en los tugurios urbanos y las zonas rurales remotas, así como 

entre los grupos marginados, como las minorías étnicas y las personas con 

discapacidad” (73). Según este mismo organismo, entre 1980 y 2018, el número de 

niños que murieron antes de cumplir los cinco años pasó de 118 a 37,7 por cada mil 

nacidos vivos (74,75). No obstante y pese a la disminución observada, todavía cerca 

de 15.000 niños menores de cinco años mueren todos los días (74), en su mayoría 

por causas potencialmente evitables, además, es evidente que persisten las 

variaciones territoriales y entre diferentes grupos sociales, con peores resultados 

para las minorías étnicas (76,77) y religiosas (76,78,79), para los hogares pobres 

(69,80–85), los contextos socioeconómicos desventajados (24,60,66,78,80,86–

101), con deficientes condiciones ambientales y de acceso a servicios sanitarios, 

así como para los grupos con menor educación materna (68–

71,76,77,82,85,87,102–105), mayor desigualdad de género (90) y menor autonomía 

femenina (79,89).  

En el mundo, el 63,2% de las muertes en menores de cinco años se concentra en 

África Sub-Sahariana y Asia; de hecho más la mitad ocurre en el continente africano 

(55,9%) (75). Los 20 países con las mayores tasas de mortalidad en la niñez en 

2019 se encuentran en África, siendo Nigeria el país que ocupó el primer lugar en 

el mundo con una mortalidad de 117,2 niños menores de cinco años por cada mil 

nacidos vivos (pmnv) en 2019; en contraste, en países  de altos ingresos como San 

Marino, Islandia, Eslovenia, Montenegro, Chipre, Noruega, Finlandia, Estonia, 

Singapur, Japón, Suecia, Luxemburgo y Eslovenia, murieron menos de tres niños 

pmnv en el mismo año (75). 

En la región de América Latina durante el año 2019 murieron aproximadamente 

169.000 niños menores de cinco años (16,3 pmnv) (75). Haití presentó la mayor 

tasa de mortalidad (63 muertes pmnv), seguido por Dominica (34,7 pmnv), Guyana 

(29,3 pmnv) y Bolivia (26,0 pmnv); a diferencia de Cuba (5,1 pmnv), Antigua y 
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Barbuda (6,6 pmnv), Chile (7,0 pmnv), Uruguay (7,1 pmnv), Costa Rica (8,6 pmnv) 

y Argentina (9,3 pmnv). En Colombia, por su parte, murieron 13,8 niños pmnv antes 

de cumplir los cinco años de edad en 2019 (75). 

De acuerdo con el primer informe nacional de desigualdades sociales en salud en 

Colombia, publicado en el año 2015, entre 1998 y 2013 murieron 220.491 niños 

antes de los cinco años, a pesar de la reducción del 43,3% en la tasa de mortalidad 

específica para esta edad, que pasó de 381 a 216 muertes por cada cien mil 

menores de cinco años (41). Cabe anotar que, si bien dicha tasa de mortalidad 

disminuyó en la mayoría de los departamentos del país, aumentó en Amazonas, 

Cesar, Guainía y Vaupés. En este último departamento la tasa aumentó en un 

156,0%, siendo este el departamento con mayor mortalidad en la niñez en el 2013 

(601,8 muertes por cada cien mil menores de cinco años, una tasa 3,1 veces mayor 

a la observada en Guaviare, donde se presentó la menor tasa de mortalidad (147,9 

por cada cien mil) (41). 

Todo lo anterior se constituye en evidencia empírica de la existencia de 

desigualdades en la mortalidad en la niñez entre territorios del orden mundial, 

regional y nacional, no obstante, antes de esta tesis se desconocía, al menos 

considerando con precisión todas las causas de muerte en menores de cinco años, 

si dichas diferencias persistían en Colombia, o si se acentuaban o desaparecían en 

el caso de las muertes potencialmente evitables a través de la atención médica 

oportuna y de calidad o de estrategias de promoción durante la niñez.  

Desigualdades en la mortalidad potencialmente evitable durante la niñez 

Históricamente, si bien la aplicación del concepto de evitabilidad data de principios 

del siglo XX, fue solo hasta los años 70 cuando en la Universidad Harvard se planteó 

el estudio de la mortalidad potencialmente evitable basados en el supuesto de que 

las muertes ocurridas por ciertas afecciones deben ser mínimas e idealmente no 

deben ocurrir en presencia de una atención médica oportuna y eficaz (106). Este 

concepto fue introducido en 1976 por Rutstein et al., quienes definieron como 

evitable aquella muerte que se hubiera prevenido o retrasado si todo lo que se debía 
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hacer se hubiera hecho y propusieron la elaboración de listas de enfermedades o 

eventos que no deberían –o solo eventualmente– dar lugar a la muerte, con el 

propósito de identificar debilidades por mejorar en la asistencia sanitaria, listas que 

deberían ser actualizadas según los contextos específicos (12). 

Desde otra perspectiva complementaria más reciente, se diferencia la mortalidad 

tratable (reducible o manejable) de la mortalidad prevenible; entendiendo la primera 

como un indicador de calidad y accesibilidad a los sistemas de salud, relacionada 

con las muertes que pueden evitarse a través de la atención médica, y la segunda, 

con una visión más amplia, comprende aquellas muertes que pueden evitarse a 

través de promoción de la salud, intervenciones en salud pública e implementación 

de políticas públicas en general. Desde esta aproximación, la mortalidad evitable 

comprende el conjunto de la mortalidad tratable y prevenible (13). 

Si bien se asume que una condición particular puede considerarse potencial y 

plausiblemente evitable, esto no significa que cada muerte causada por dicha 

condición pueda prevenirse (13). En este sentido, Uemura y Pisa (107,108) 

sostienen que las mínimas tasas de mortalidad logradas por una población reflejan 

la capacidad de una sociedad, incluyendo pero no limitándose a las capacidades 

del sistema de salud, para evitar la muerte hasta ese punto, y considerando que, si 

los recursos estuvieran equitativamente repartidos, todas las poblaciones 

mostrarían tasas similares. En consecuencia, las muertes que una sociedad dada 

ha logrado evitar deberían ser consideradas también evitables en las demás, de lo 

contrario, las diferencias observadas serían una manifestación de inequidad (109).  

Según Unicef, “de todas las desigualdades –e injusticias– del mundo, quizás la más 

importante es que los niños que crecen en la pobreza tienen casi el doble de 

probabilidades de morir antes de cumplir cinco años en comparación con los niños 

que crecen en mejores circunstancias” (110). En el mismo informe, denuncian que 

la mayoría de las muertes en menores de cinco años pueden ser evitadas a través 

de intervenciones sanitarias bien conocidas y de bajo costo (110).  
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Posteriormente, el organismo pronunció que más del 80,0% de las muertes 

neonatales ocurren por tres condiciones prevenibles y tratables6 (111) y pronosticó 

que de seguir la tendencia, entre 2017 y 2030 morirán más de 60 millones de niños 

antes de cumplir cinco años de edad por causas potencialmente evitables (112).  

En el contexto latinoamericano, se tiene evidencia de que entre el 52,4% (en 

Argentina) (24) y el 90,2% (en Brasil) (113) de las muertes en menores de cinco 

años se han clasificado como evitables, en contraste con Inglaterra, donde esta cifra 

fue del 32,0% de las muertes de niños y adolescentes (106). En el caso colombiano, 

según la situación de la mortalidad por casusas reducibles en niños menores de 

cinco años7, entre 1985 y 2004, más del 77,0% de las muertes fueron clasificadas 

como evitables; principalmente, por medidas de diagnóstico y tratamiento médico 

precoz (114).  

Desigualdades territoriales y desigualdades en salud en la niñez de Colombia 

Se ha documentado que divisiones sociales generan también divisiones espaciales, 

y que las diferencias en salud están asociadas tanto con las características 

individuales como grupales, lo que reviste de importancia el lugar de residencia 

sobre la desigualdad en salud (115), en tanto que este puede condicionar la 

supervivencia, la calidad de vida y la salud en general (116). La relación entre 

territorio y salud es una relación compleja, de múltiples vías, en la cual, por un lado, 

las personas que comparten determinantes sociales de salud tienden a agruparse 

espacialmente, en tanto estos propios determinantes pueden también afectar “la 

elección” de un lugar para vivir, y por otro, los desenlaces de salud al interior de 

unidades espaciales tienden a parecerse en el tiempo producto de la exposición a 

nuevos determinantes propios del territorio en donde se habita y se construye, 

 
6  Trastornos debidos a la corta duración gestacional, complicaciones durante el parto, sépsis, meningitis y 

neumonía. 
7  Para clasificar las muertes como evitables, utilizaron una modificación de la clasificación propuesta por 

Erika Taucher.  
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finalmente, las respuestas organizadas en salud se determinan en el marco de los 

recursos ambientales, institucionales y el capital humano propio de un territorio.  

En coherencia con lo anterior, CEPAL ha planteado que en Latinoamérica “el lugar 

importa, no es lo mismo nacer o vivir en cualquier territorio, puesto que este influye 

en forma importante en la distribución de las oportunidades de bienestar” (117). Los 

modelos espaciales socio ecológicos han evidenciado diferencias en el riesgo de 

morir entre los territorios de un mismo país, lo cual se ha explicado por el acceso 

desigual a los recursos necesarios para vivir una vida digna (118,119). 

Con fundamento en el desarrollo conceptual de la Comisión para reducir las 

desigualdades sociales en salud en España, en este proyecto se asume el territorio 

como determinante y eje estructural de las desigualdades en salud8, entre tanto sus 

características generan y refuerzan estratificación social que influye indirectamente 

sobre las posibilidades individuales de alcanzar el mayor potencial de salud (120). 

Las desigualdades sociales entre los territorios colombianos –municipios, 

departamentos, regiones– han persistido históricamente (42,121,122). En paralelo, 

se han reportado marcadas diferencias en los resultados en salud entre las regiones 

y departamentos (41), condiciones que hacen pertinente la aplicación del 

conocimiento epidemiológico para la generación de hipótesis sobre las 

características asociadas a la distribución territorial de los resultados en salud.  

Tomando los datos sobre estadísticas vitales del Departamento Administrativo 

Nacional de Estadística (DANE), se estima que un niño que nazca en un municipio 

del Caquetá entre 2015 y 2020, probablemente viva once años menos que otro que 

nazca en la capital del país. La niña nacida en Casanare probablemente viva siete 

años menos que la que nazca en el Valle del Cauca. En Caldas, el riesgo de que un 

recién nacido muera antes de cumplir un año es de 1 por cada 84, en el Chocó es 

de 1 por cada 15 (123). Estas cifras no logran ser explicadas únicamente por el 

 
8 Ver Marco Teórico 
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componente biológico, sino que posiblemente se relacionan con la presencia de 

determinantes sociales de la salud, entre los que se encuentra el territorio. 

Como una aproximación al entendimiento del fenómeno, el Observatorio Nacional 

de Salud (ONS) analizó la relación entre las desigualdades sociales de los 

municipios y la tasa de mortalidad en la niñez para los años 2000, 2005, 2010 y 

2013, encontrando una inesperada relación inversa con mayor mortalidad en los 

lugares donde el porcentaje de hogares con necesidades básicas insatisfechas era 

más bajo (41). Si bien el informe es un avance en la valoración de las desigualdades 

sociales en la mortalidad en la niñez, los hallazgos sustentan la necesidad de contar 

con otras medidas agregadas y de exposición contextual, con otro tipo de abordajes 

metodológicos y epistemológicos, que permitan la categorización de la 

vulnerabilidad en el nivel municipal para valorar su relación con la mortalidad por 

causas potencialmente evitables en la etapa neonatal, infantil y en la niñez9. 

Además, era necesario contar con un análisis de la calidad y cobertura de las 

estadísticas vitales (EEVV) que permitiera conocer si los hallazgos contradictorios 

pueden ser el resultado de peores registros en los lugares con mayor vulnerabilidad. 

En este orden de ideas, a pesar del avance de las desigualdades sociales como 

objeto de estudio en el contexto internacional, la investigación en Colombia todavía 

es incipiente. En general, los análisis han asumido la posición económica como eje 

estructural de desigualdad, mientras la categoría territorio resulta novedosa, entre 

otras, porque su acervo teórico no está completamente desarrollado.  

En cuanto al resultado en salud analizado en los estudios de desigualdad publicados 

en la literatura científica nacional, se encuentran, principalmente, las enfermedades 

crónicas e infecciosas, la mortalidad materna e infantil, desnutrición en la niñez, 

coberturas de inmunización en la primera infancia y acceso a los servicios de salud 

(103,124–129); la mayoría de ellos en el nivel departamental. De otro lado, una 

hipótesis potencial inexplorada era que, a pesar de la mejora en las condiciones de 

 
9  Muerte neonatal: entre el nacimiento y los 28 días de vida; Muerte infantil: entre el nacimiento y el primer 

año: Muerte en la niñez: entre el nacimiento y antes los cinco años de vida. 
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vida en Colombia, las mejoras en los resultados en salud no ocurrieron 

homogéneamente entre los sub-territorios nacionales, con peores resultados en la 

mortalidad por causas potencialmente evitables entre los niños menores de cinco 

años en los territorios con mayor vulnerabilidad. Frente a estos vacíos, se planteó 

la siguiente pregunta de investigación: 

¿Cuál es la magnitud de las desigualdades territoriales en la mortalidad 

potencialmente evitable de niños menores de cinco años en Colombia, en el periodo 

2000 - 2019?  
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2. Justificación 

“If the misery of the poor be caused not by the laws of nature, but by our institutions, great is our sin” 

Charles Darwin 

Desde el inicio del pensamiento epidemiológico y según los paradigmas científicos 

en tensión de cada época, se ha concedido distinta importancia a la relación entre 

las condiciones de vida de la gente y la salud poblacional (130,131). Más 

recientemente, al entender las limitaciones del enfoque epidemiológico 

individualista del riesgo, la inclusión del contexto ha vuelto a ser relevante –y 

necesario– para explicar la heterogeneidad en los resultados sanitarios inter-

poblacionales (132,133).  

Actualmente, en la agenda política mundial se ha puesto de manifiesto la urgente 

necesidad de eliminar la desigualdad social extrema dentro y entre los países y no 

solo erradicar la pobreza extrema, como antes se procuraba (134); de hecho, la 

directora de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha declarado que “la 

equidad social es la cosa más necesaria en el mundo para lograr una mejor salud” 

(135). 

Pero ¿por qué se hace importante estudiar las desigualdades sociales en salud 

ahora? Como se ha reiterado, cuando las diferencias en los resultados en salud son 

sistemáticas, plausiblemente evitables y afectan de manera negativa los grupos 

sociales desfavorecidos, en relación directa con la riqueza, el poder o el prestigio, 

esas disparidades se constituyen en inequidades en salud que deberían ser 

contrarrestadas o eliminadas (4). En este orden de ideas, nombrar su existencia es 

una forma de denunciar agravios contra los derechos humanos, debido a que se 

restringen las condiciones requeridas para que las personas tengan la misma 

oportunidad de alcanzar su mayor potencial de salud (136). 

En el caso colombiano, desde la década del 80, Héctor Abad Gómez sostuvo que, 

para alcanzar la salud de todo el pueblo, el principal obstáculo no era, como se 

esperaría de un análisis superficial, la pobreza; sino que lo era la inadecuada 
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distribución relativa de la riqueza (137). Así, coherentemente con el planteamiento 

de Abad Gómez y las recomendaciones internacionales, en el país existe interés 

político por cerrar las brechas sociales injustas, en este sentido, el actual Plan 

Nacional de Desarrollo (2018-2022) considera la equidad como un eje central (138), 

al igual que en el Plan Decenal de Salud Pública vigente (PDSP 2012-2021) a través 

del cual se dan los lineamientos para “lograr la equidad en salud y el desarrollo 

humano” de los colombianos (139). 

De otro lado, Colombia continúa siendo uno de los países más desiguales en la 

distribución de la riqueza en el mundo y esta desigualdad amenaza la 

gobernabilidad, la institucionalidad política, el equilibrio de la democracia, las bases 

del desarrollo y la paz en sí (140); por lo cual, se hace indispensable la ejecución 

de proyectos que, como este, permitan acercarse al conocimiento de las 

desigualdades sociales que afectan la salud poblacional en el país y posibiliten la 

reflexión acerca de posibles soluciones para reducir o librarse de dichas 

desigualdades (141). 

En este orden de ideas y en consideración con la histórica desigualdad al interior 

del país, la aplicación del conocimiento epidemiológico para la generación de 

hipótesis sobre la relación entre la distribución de la mortalidad potencialmente 

evitable en niños menores de cinco años y las condiciones territoriales 

(demográficas, ambientales, geográficas y socioeconómicas de los municipios) 

resulta pertinente y necesaria. De esta manera, se espera haber generado 

conocimiento para el ejercicio político, al identificar puntos estratégicos de 

intervención, para que la administración pública cumpla con una de las funciones 

del Estado según la Constitución Política: promover las condiciones para que la 

igualdad sea real y efectiva, tomando medidas a favor de los grupos discriminados 

o marginados (Art. 13) (14). 

Para contestar preguntas de investigación en este campo, los diseños ecológicos 

aportan las herramientas metodológicas pertinentes, al considerar las agrupaciones 

como unidad de análisis (142); lo cual permite abordar las características macro que 

afectan a los individuos directamente y restringen sus opciones (131), identificando 
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procesos que operan en el nivel colectivo de comunidades que son invisibles 

cuando se ignoran jerarquías y organizaciones (143), como en la mayoría de los 

estudios donde la unidad de análisis es el individuo.  

En este proyecto se estudió el riesgo de morir por causas potencialmente evitables 

antes de cumplir cinco años de edad diferenciado por departamentos y municipios, 

y si bien es conocido que la elección de la salud de los niños para el análisis de las 

desigualdades sociales no es novedosa, se destaca la necesidad de dar visibilidad 

a las inequidades en salud entre grupos vulnerables en Colombia, donde la 

investigación sobre las desigualdades territoriales en salud ha sido poco explorada, 

usualmente ha llegado al nivel departamental y el análisis de la mortalidad 

potencialmente evitable en niños desde una perspectiva de desigualdades es 

prácticamente inexistente, máxime cuando se trata de una oportunidad para que los 

tomadores de decisiones puedan concretamente planificar e intervenir 

multisectorialmente a través del diseño y ejecución de políticas para el cierre de 

brechas injustas y mejorar la supervivencia de los niños en los territorios.  

Adicionalmente, la elección del desenlace obedeció a (i) que la muerte de un niño 

durante los primeros años de vida es una tragedia para las familias y un fracaso 

para la sociedad, más cuando ocurre por una causa potencialmente evitable, (ii) que 

los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) con miras al año 2030 plantean reducir 

la mortalidad potencialmente evitable en menores de cinco años (134) para lo cual 

es necesario conocer la tendencia y distribución del fenómeno en el país10, (iii) que 

algunos autores establecen que el mejor indicador para medir la exposición 

acumulada al riesgo de morir durante los primeros años de vida es la mortalidad en 

la niñez (hasta los cinco años) (144), (iv) al interés científico del grupo de 

investigación en la salud de la niñez, y a que (v) la evaluación de la mortalidad 

potencialmente evitable toca en sí misma aspectos de inequidad (145), al ser 

 
10  La meta 3.2 de los ODS establece “de aquí a 2030, poner fin a las muertes evitables de recién nacidos y 

de niños menores de cinco años”, no obstante, el indicador seleccionado para hacer seguimiento a esta 
meta es la tasa de mortalidad neonatal. 
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artificial, prevenible, minimizable y eliminable, además de estar en concordancia con 

el interés de la agenda política nacional e internacional. 

Por su parte, la selección de la unidad de análisis correspondiente al municipio se 

debe, entre otros, a la determinación de unidades político-administrativas más 

pequeñas que los departamentos –los cuales han sido analizados en otros estudios 

(41,99)–. Adicionalmente, porque en Colombia la toma de decisiones está 

descentralizada hasta el nivel municipal, y a que, además, los municipios se han 

desarrollado como espacios de negociación y decisión de la oferta y la demanda de 

servicios. Por norma, los municipios deben dirigir y financiar el sistema local de 

seguridad social, el sistema de subsidios, los servicios de tratamiento y 

rehabilitación del primer nivel de atención en salud y las instituciones públicas de 

prestación de servicios; también deben garantizar el acceso a los servicios de salud 

a quienes no están afiliados al sistema general de seguridad social en salud 

(SGSSS), deben realizar las acciones de promoción de la salud y prevención de la 

enfermedad, y asegurar la prestación de servicios de agua potable, alcantarillado, 

saneamiento básico, soluciones de tratamiento de aguas y disposición de excretas, 

aseo urbano y saneamiento básico rural en su territorio, así como ejercer vigilancia 

y control del saneamiento ambiental y de los factores de riesgo del consumo 

(14,146). 

Además, es importante resaltar la disponibilidad de bases de datos, registros e 

indicadores producidos por las unidades municipales (y la ausencia de información 

infra municipal); el equipamiento y oferta municipal que se comparte entre los 

ciudadanos; además de la mayor homogeneidad política, socioeconómica y 

ambiental que supone un menor nivel de agregación. 

Entre los aportes de esta tesis se destacan los de carácter teórico, metodológico y 

práctico. Inicialmente, se ahonda en el concepto y se operacionalizó el territorio 

como eje de desigualdad; esta propuesta podrá ser un referente para 

investigaciones futuras. Adicionalmente, se construyó una lista de causas de muerte 

potencialmente evitables durante la niñez, generada a partir de la revisión de la 

literatura y un proceso iterativo de concertación entre expertos en salud infantil. 
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Además, se exploraron diferentes abordajes metodológicos desde el campo de la 

epidemiología que permitieron analizar las desigualdades territoriales, más allá de 

las estrategias de análisis usuales de diferencias absolutas y relativas (que también 

fueron incluidas).  

Así pues, esta tesis visibilizó las desigualdades en la mortalidad potencialmente 

evitable de niños menores de cinco años que pueden relacionarse con diferentes 

niveles de privilegio, poder, riqueza o prestigio entre los sub-territorios colombianos, 

como parte del imperativo posicionamiento ético y político del que se reviste la 

epidemiología como disciplina del campo de la salud pública.  
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3. Objetivos 

 
3.1 Objetivo general 

Analizar las desigualdades territoriales entre municipios en la mortalidad 

potencialmente evitable de niños menores de cinco años de Colombia en el periodo 

2000-2018(9). 

 

3.2 Objetivos específicos 

− Identificar las características de los estudios sobre desigualdades sociales en 

la mortalidad de los niños menores de cinco años, sus perspectivas teóricas, 

ejes de desigualdad, métodos y resultados. 

− Construir y proponer una lista de causas de muerte potencialmente evitables 
para niños menores de cinco años de Colombia. 

− Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de niños 

menores de cinco años en Colombia. 

− Determinar la proporción de muertes potencialmente evitables en niños 

menores de cinco años de Colombia, según departamento y municipio de 

residencia, en el periodo 2000 - 2018. 

− Describir las desigualdades históricas en la mortalidad potencialmente evitable 

de niños menores de cinco años en los subterritorios de Colombia, entre los 

años 2000 y 2018. 

− Evaluar las desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente 

evitable de niños menores de cinco años de Colombia, en el periodo 2000-

2019. 
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CAPÍTULO 2. MARCO TEÓRICO 

“No pierdas de vista las raíces, los cimientos, las bases. Todo lo que no se ve es lo que nos sostiene” 
 

Anónimo 

 
En este apartado se describen algunos marcos conceptuales que explican los 

determinantes de las desigualdades en salud, vinculados a la discusión sobre 

justicia social. También se presentan las definiciones de los términos básicos de la 

medición y análisis de desigualdades en salud; se profundiza en la categoría 

territorio como eje de desigualdad y se finaliza con algunas de las listas de muerte 

evitables que sirvieron de base para la construcción de la lista de causas de muerte 

potencialmente evitables en niños menores de cinco años propuesta para Colombia 

y aplicada en esta tesis. 

4. Desigualdades, disparidades e inequidades en salud 

Para superar las situaciones de ambigüedad, controversia y confusión terminológica 

que enfrentan las nociones de desigualdad, disparidad e inequidad, es preciso 

definir los conceptos e identificar sus diferentes acepciones para comprender sus 

significados y alcances interpretativos.  

La definición de desigualdades sociales en salud más divulgada y utilizada es la 

propuesta por Margaret Whitehead, en 1992, quien planteó que las desigualdades 

son aquellas diferencias en salud innecesarias, injustas y potencialmente evitables 

que aparecen entre los grupos de población definidos social, económica, 

demográfica o geográficamente (20). Explicó las desigualdades como el resultado 

de las diferentes oportunidades y recursos que las personas tienen en función de 

su clase social, sexo o etnia, lo cual se relaciona con peores resultados en salud 

entre quienes históricamente se han ubicado en la escala más baja, al tener las 

peores oportunidades y recursos (20).  

Esta definición ha generado controversia, pues depende de quién y cómo defina lo 

innecesario, lo injusto y lo evitable (27), además ha abierto el debate sobre si las 
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definiciones de desigualdades en salud deben implicar explícitamente una noción 

de justicia o simplemente reflejar diferencias medibles en los resultados en salud 

que podrían aplicarse a cualquier grupo poblacional.  

Para solventar parcialmente esta situación, Braveman et al. propusieron una 

definición enfocada en las disparidades en salud, explicándolas como diferencias 

sistemáticas, plausiblemente evitables y que afectan de manera negativa los grupos 

sociales desfavorecidos (4); en breve, “peor salud en un grupo marginado o 

desprivilegiado” (4). En este caso, los autores enfatizan en que dichas disparidades 

se vinculan a una desventaja social, pero no necesariamente es causada por ella, 

por lo cual no es necesario demostrar el mecanismo causal subyacente; esto debido 

a que aún se desconocen las causas de muchos eventos en salud, los cuales, sin 

embargo, pueden configurarse en desigualdades en salud (4,136).  

Esta perspectiva, fundamentada en principios éticos y de derechos humanos, 

contempla exclusivamente las diferencias en salud que reflejan injusticia social, al 

entender la equidad en salud como justicia social en salud. En este sentido, 

distingue las disparidades en salud, en relación con la riqueza, poder o prestigio, de 

otras desigualdades en salud que pueden observarse en cualquier segmento de la 

población (4). Como puede verse, si bien esta definición avanza al especificar los 

eventos de interés para el análisis de disparidades, también se fundamenta en la 

noción de sociedad justa, lo cual, como se expondrá, no se corresponde con un 

principio unívoco. 

Desde la propuesta latinoamericana, Almeida-Filho distingue los términos indicando 

que una desigualdad11 corresponde a una diferenciación con dimensionalidad en la 

esfera colectiva o poblacional, que puede evidenciar empíricamente una inequidad 

a través de indicadores; mientras que la inequidad12 implica diferencias o 

variaciones sistemáticas, innecesarias y evitables en el seno de poblaciones (147). 

En este caso, desaparece la noción de justicia para calificar dichas diferencias. 

 
11 Desigualdade en portugués e inequality en inglés 
12 Inequidade en portugués e inequity en inglés 
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En síntesis, desde las propuestas planteadas, las desigualdades en salud son 

diferencias o disparidades observables y medibles en los resultados sanitarios entre 

grupos poblacionales. Cuando esas diferencias son juzgadas como innecesarias, 

evitables, artificiales o construidas socialmente, se consideran inequidades en salud 

(20). En este orden de ideas, no todas las desigualdades se constituyen en 

inequidades, pero sí todas las inequidades son desigualdades. Ahora, concluir que 

una desigualdad es una inequidad en salud depende del modelo explicativo de 

justicia social y sanitaria sobre el cual se fundamenten las valoraciones. En ese caso 

el dilema se centra en que no ha sido posible establecer un principio moral universal 

aceptable o una guía científica (o teórica) general para juzgar y evaluar asuntos de 

justicia social (148). A continuación, se abordan algunas de las concepciones de 

justicia social, con énfasis en la justicia sanitaria.  

5. Noción de justicia social y de justicia sanitaria   

La complejidad inherente al tema de la equidad y la variedad de disciplinas que la 

estudian (como la filosofía, la economía, el derecho y la política), han conllevado a 

la ausencia de consenso, dada la propuesta de diferentes aproximaciones teóricas 

desde la ética. Para describir el marco interpretativo en el que se inscribe esta tesis, 

se parte de algunos conceptos de la teoría de la justicia social y de lo que se discute 

como justo en salud. 

Habitualmente y desde el campo sanitario, cuando se trata de aplicar las teorías de 

la justicia, se hace referencia a la justicia distributiva (149), donde toma sentido la 

discusión sobre los principios que se utilizan para asignar recursos y sobre la clase 

de Estado que lleva a cabo la distribución (150). La complejidad de estas 

perspectivas éticas y filosóficas hacen de su breve descripción un riesgo de 

supersimplificación, no obstante, se ofrece una breve aproximación a algunas 

concepciones liberales modernas de justicia relacionadas con la salud, junto con 

algunos de sus representantes más destacados (Esquema 2).  
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Esquema 2. Marcos conceptuales sobre justicia social 

 

 
Fuente: elaboración propia  

Desde la tradición liberal, tendencia dominante en las sociedades occidentales, se 

defiende la vida, la libertad individual y la propiedad privada como derechos 

naturales. Desde esta postura, la satisfacción de las necesidades sociales, 

económicas y culturales deberían resolverse en el mercado, sobre la base de la libre 

elección, la capacidad de pago y transacciones justas entre hombres libres e iguales 

(148). En su interior, existen posturas heterogéneas, en las que el modelo de Estado 

difiere, tal como se muestra a continuación, tanto para las posturas liberales 

utilitaristas y contractualistas. 

En el utilitarismo, los principios distributivos se fundamentan en el principio de 

utilidad, entendiéndolo como la maximización u optimización de la felicidad, es decir, 

se considera justo lo que genera el mayor beneficio neto para la sociedad en su 

conjunto, indistintamente de la distribución individual del bienestar. En este caso, la 

valoración de los actos no depende de sus cualidades intrínsecas, sino de sus 

consecuencias, juzgando como buenas –y por tanto como justas– aquellas acciones 

que maximizan la felicidad, el bienestar y evitan dolor y sufrimiento para la mayor 

parte de las personas afectadas por esas acciones (151). Inicialmente, Bentham 

desarrolló la idea de utilidad alrededor de la idea del placer; posteriormente, John 

Sturart Mill distinguió los placeres, dándole una connotación superior a los 

intelectuales y morales en relación con las formas más físicas del placer, y se enfocó 

en entender la utilidad ya no como placer, sino como felicidad. 
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Si bien el utilitarismo ha sido utilizado frecuentemente para la asignación de 

recursos públicos, y como marco estándar para el análisis de políticas e 

intervenciones en salud, utilizando la concepción costo-efectividad o costo-

beneficio, en la discusión académica se han generado diferentes críticas, 

argumentando que al valorar las consecuencias de los actos, se dejan de lado las 

intenciones que motivan las acciones; de otro lado, desde el utilitarismo es posible 

justificar acciones inmorales cuando estas generan más placer o felicidad que dolor 

en la población, lo que se liga a sus limitaciones para proteger los derechos de las 

minorías (dado su objetivo del bien mayor para el mayor número); también está la 

subjetividad en la calidad de los placeres, pues depende de la elección de quienes 

los han experimentado, lo cual se relaciona con la dificultad para medir la felicidad 

de personas diferentes; y finalmente, la variación en el resultado del cálculo utilitario 

según de quién lo haga.  

Ahora, desde las corrientes contractualistas, se sostiene que la base más 

apropiada es el entendimiento de la justicia como imparcialidad, acordada a partir 

de un contrato social que refleja la estructura de representación equitativa arraigada 

en la posición original. Desde esta posición, priman los derechos individuales por 

encima del interés colectivo (152). El contractualismo explica el origen del Estado 

como producto de un pacto o contrato social establecido entre personas libres. 

Se reconocen diferentes vertientes desde esta perspectiva, con importantes matices 

sobre cómo se entiende lo que es justo. Así, desde el libertarianismo, Robert 

Nozick defiende el mercado y el capitalismo sin limitaciones como el mecanismo 

social más justo de distribución de bienes, con un Estado mínimo, limitado a 

proteger a las personas frente a la violencia, el robo y el fraude (27,150); sin 

justificación para entender la salud como un derecho humano fundamental. En este 

caso, el rol del Estado consiste en proteger los derechos fundamentales a la libertad, 

a la vida y a la propiedad privada, cualquier redistribución derivada de la acción 

estatal no solo sería injusta, sino también inmoral, porque afectaría los derechos 

“naturales” de los individuos.  
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Por su parte, desde la tradición igualitarista liberal, se combinan los valores de 

igualdad, libertad y responsabilidad individual (153). Se distingue del libertarianismo 

al considerar que, para alcanzar la libertad y la autonomía, es necesario garantizar 

unas condiciones básicas a las personas; lo que debería distribuirse se diferencia 

entre los representantes de esta corriente, así, para Rawls y Pogge, serían bienes 

primarios; recursos, para Dworkin; y ciertas capacidades según Sen y Nussbaum. 

Desde la teoría de justicia de John Rawls se expone que, tanto el punto de partida 

social y económico de cada individuo en la sociedad, como sus dotes innatos, son 

contingentes, de manera que su distribución no es ni justa ni injusta y obedece a la 

lotería natural (154). Inicialmente y desde una posición liberal neokantiana, Rawls 

propone un experimento mental: el velo de la ignorancia, en el que al momento de 

suscribir el contrato hipotético en el que se definen los principios de la sociedad 

justa, los miembros de una sociedad desconocen su posición social o las 

condiciones que les ha tocado vivir. Dicho estado imaginario de ignorancia situaría 

a todos los individuos en una “posición originaria de igualdad”, libres de intereses 

particulares, es decir, imparciales, para elegir los principios que gobernarían la vida 

colectiva, que según el autor no serían otros que el reconocimiento de la igualdad 

en la libertad (garantizar bienes básicos iguales: derechos civiles y políticos, libertad 

de movimiento y trabajo, ocupar posiciones de responsabilidad, ingresos y riqueza, 

bases sociales de la autoestima) y el principio de la diferencia (las desigualdades 

sociales y económicas solo son justas si producen beneficios compensadores para 

todos y en especial para los más desventajados de la sociedad). Explica que quien 

no cuente con los bienes básicos antes mencionados, no es libre para escoger la 

forma de vida que prefiera (154). 

Desde el mismo marco igualitarista liberal (también llamado liberalismo social), Sen 

y Nussbaum proponen una teoría de justicia desde un enfoque de capacidades, que 

se aparta de la de Rawls al pensar que los bienes primarios son “simples medios 

para otras cosas, en particular la libertad” (155), y proponen que se requiere de otras 

oportunidades para que las personas sean realmente libres de ser o hacer lo que 

les resulta realmente valioso (155). Si bien Sen se abstuvo de establecer un listado 
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de las capacidades (al considerar que dicha definición debería realizarse por cada 

comunidad), Martha Nussbaum sí ofreció un listado provisorio con las capacidades 

básicas que deberían ser aseguradas a cada persona en virtud de su dignidad 

humana, a saber, (i) vida, (ii) salud corporal, (iii) integridad corporal, (iv) sentidos, 

imaginación y pensamiento, (v) emociones, (vi) razón práctica, (vii) afiliación, (viii) 

otras especies, (ix) juego, y (x) control sobre el propio entorno político y material 

(156).  

Si bien no existe una teoría de justicia Marxista, varios autores han propuesto 

aproximaciones basados en esta doctrina. Allí se halla el comunitarismo, en el que 

se considera al ser humano más que un individuo abstracto, es una persona que 

por nacimiento pertenece a diferentes comunidades (familiares, lingüísticas, 

culturales, entre otros); y cuya historia se enraíza en las de esas comunidades. 

Desde esta corriente, el ser humano es incapaz de alcanzar la felicidad o el bien 

fuera de una comunidad determinada. Desde esta postura, se oponen al 

individualismo liberal (la comunidad está por encima del individuo) y se critica el 

igualitarismo liberal por su concepción del ser humano como individuo aislado, 

provisto de derechos intemporales, no obstante, lo consideran un avance en 

relación con el utilitarismo. En este enfoque el Estado, más que proteger derechos 

jurídicamente, se concibe como una de las instituciones susceptibles de nutrir el 

tejido social. 

De otro lado, si bien en los modelos conceptuales que explican la relación entre 

desigualdades sociales y resultados en salud no se explicita la noción de justicia 

sanitaria considerada para su desarrollo, sí existe implícitamente una conexión 

entre los conceptos que no puede desconocerse. En este orden de ideas, los 

marcos explicativos que enseguida se explican tienen en su mayoría fundamentos 

de una idea de justicia liberal (contractualista - igualitarista, incluyendo el modelo en 

el que se basa esta investigación). 
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6. Modelos explicativos de las desigualdades sociales en salud 

A partir de 1980, cuando se publicó en Inglaterra el Black Report (157) y se dio inicio 

al estudio moderno de las desigualdades en salud, se han desarrollado diferentes 

modelos teóricos desde varias disciplinas científicas para explicar cómo los 

determinantes sociales influyen en la salud, estos modelos hacen énfasis en 

distintos procesos explicativos como la selección social, los factores materiales o 

estructurales, los factores psicosociales, la gobernanza, la estructura de poder, la 

subsunción, los procesos socio-históricos y la encarnación de factores sociales y 

ecológicos, entre otros.  

En una revisión narrativa, donde incluyeron los manuscritos publicados en idioma 

inglés hasta el año 2015, se identificaron 21 modelos sobre determinantes sociales 

relacionados con desigualdades sociales en salud (158). Los investigadores 

concluyeron que, si bien existe una amplia variedad de modelos para explicar el 

fenómeno, la mayoría fueron propuestos para países desarrollados y resaltaron la 

ausencia de un modelo específico para países en desarrollo.  

En este orden de ideas y sin pretensión de exhaustividad, en esta sección se revisan 

algunos de los modelos teóricos sobre las desigualdades sociales en salud y se 

concluye con el marco conceptual en el que se suscribe esta tesis.   

5.1 Modelo socioeconómico de la salud – Dahlgren y Whitehead 

Dahlgren y Whitehead propusieron un modelo explicativo ampliamente utilizado, 

que relaciona las desigualdades sociales con los resultados en salud, 

fundamentado en la teoría de los factores psicosociales, selección natural o social, 

el materialismo y la perspectiva del ciclo vital (159). Los autores plantean que las 

desigualdades en salud son el producto de la interacción entre distintos niveles de 

condiciones causales que van desde el individuo hasta la comunidad en un sentido 

amplio. Desde esta visión, los determinantes de la salud se agrupan en cinco 

niveles, tal como se muestra en el Esquema 3. 
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Esquema 3. Modelo de producción de inequidades en salud Dahlgren y 

Whitehead 

 

 
Fuente: Dahlgren y Whitehead. 1991 

− Nivel 1. Individual: se contemplan aquí características personales que 

condicionan el potencial de salud de los individuos y que no son modificables, 

como la edad, el sexo y las características genéticas.  

− Nivel 2. Estilos de vida: hábitos y conductas individuales relacionadas con la 

salud, como son la alimentación, la actividad física, el consumo de alcohol y de 

cigarrillo. 

− Nivel 3. Redes sociales y comunitarias: que reflejan las influencias sociales y 

comunitarias, mediante redes de apoyo social y la influencia social sobre la 

adopción de determinadas conductas que afectan la salud. 

− Nivel 4. Condiciones en las que las personas viven y trabajan: incluyen factores 

relacionados con el acceso a alimentos, educación, empleo, vivienda, servicios 

de salud, saneamiento y agua potable. 

− Nivel 5. Condiciones generales: están aquí las condiciones económicas, 

culturales, ambientales de la sociedad, que permean los demás niveles. 

 

 



 

48 
 

5.2 Modelo de la estratificación social y producción social de la enfermedad 
- Diderichsen, Evans y Whitehead 

Los autores ofrecen un marco para el conocimiento de los orígenes sociales de las 

inequidades en salud, en el que presentan una idea de las vías fisiológicas que 

conducen del contexto social a los resultados en salud, explicando cómo el contexto 

crea estratificación social, asigna diferentes posiciones a los individuos, y determina 

su estado de salud (160). Los autores parten de la estructura desarrollada por 

Diderichsen en 1998 y definieron cuatro mecanismos generadores de inequidades 

en salud con puntos de partida: la estratificación social, la exposición diferencial, la 

susceptibilidad diferencial y las consecuencias diferenciales. Enseguida se 

presentan los componentes del modelo graficado en el Esquema 4. 

Esquema 4. Mecanismos de inequidades en salud. Diderichsen, Evans y 
Whitehead 

 
Fuente: Diderichsen, Evans y Whitehead, 2002 
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i) Estratificación social (I): se describe como el área más importante para actuar 

en las desigualdades en salud. Desde esta perspectiva se parte del supuesto 

de que los individuos de una sociedad se definen, en parte, por su relación con 

el contexto social, así que utilizan el concepto de posición social para describir 

el lugar –o el estrato– que ocupa una persona dentro de la sociedad en la que 

vive. Dichas posiciones se generan por el contexto social concreto, lo que 

significa que las clasificaciones de la posición social varían entre sociedades 

con distintas estructuras (industriales, económicas, culturales, étnicas, etc). 
 

ii) Usualmente, los recursos más valorados en una sociedad se distribuyen de 

forma desigual entre distintas posiciones sociales, lo cual genera 

estratificación, y asigna poder y riqueza a las posiciones sociales y a los 

individuos que ocupan dichas posiciones. Plantean efectos jerárquicos de la 

posición social en las oportunidades para el bienestar y la salud de los 

individuos dentro de una sociedad.  
iii) Exposición diferencial (II): sugieren que cada posición social tiene sus 

patrones específicos de riesgo para la salud, con exposiciones variables según 

el tipo, cantidad y duración. Estas exposiciones diferenciales podrían explicar el 

exceso de riesgo para distintos eventos en salud asociado a las posiciones 

sociales más bajas, lo cual se potencia desde la perspectiva del curso de vida, 

con exposiciones intergeneracionales y acumulativas a lo largo de la existencia. 

iv) Vulnerabilidad diferencial (III): el agrupamiento de las exposiciones nocivas 

al interior de las posiciones sociales se relaciona con una mayor o menor 

susceptibilidad de los individuos a desarrollar determinados eventos en salud. 

Por ejemplo, diferencias en la inmunidad biológica contra los factores que 

afectan el proceso salud – enfermedad, pero también aspectos relacionados 

con el control, el apoyo social y el bienestar psicológico aparecen fuertemente 

ligados a las nociones de vulnerabilidad diferencial a la mala salud. 

v) Consecuencias diferenciales (IV): “el contexto social subyacente y la 

estratificación social pueden conducir a una distribución no equitativa de las 

consecuencias sociales de la mala salud” (160). Así, la posición social de las 

personas y de los grupos, hacen que las consecuencias de los eventos de salud 



 

50 
 

que afrontan sean también distintas, con peores repercusiones entre los 

colectivos a medida que se desciende en el gradiente de escala social.  

5.3 Modelo de producción de inequidades a lo largo de la vida – Marmot y 
Wilkinson 

Más allá de la producción académica, Marmot y Wilkinson desarrollaron, en 2006, 

un modelo como guía para el diseño de políticas públicas, proponiendo que la 

estructura social se relaciona con el proceso salud - enfermedad y la longevidad, a 

través de vías materiales, psicosociales y conductuales, sin desconocer la influencia 

del componente genético, las circunstancias de la niñez y las características 

culturales (Esquema 5) (161). 

Esquema 5. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de producción de 

inequidades en salud a lo largo de la vida 

 

Traducido: Marmot y Wilkinson, 2006 
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Incorporando una perspectiva longitudinal y el concepto de gradiente social13, los 

autores afirman que las desigualdades en salud se deben al efecto acumulativo de 

diversas desventajas económicas y sociales durante el curso de vida, y explican 

cómo las desigualdades en salud son el resultado de la exposición diferencial al 

riesgo a lo largo de la existencia de las personas. Explican cómo desde la primera 

infancia, importan determinantes de la salud como la organización social, la 

pobreza, exclusión, las políticas alimentarias, el mercado, las condiciones de 

trabajo, el barrio, el transporte, el soporte social (o cohesión social) y los patrones 

sociales sobre los comportamientos individuales (161). En cada caso la atención se 

centra en el papel que pueden desempeñar las políticas públicas en la configuración 

del entorno social, de manera que conduzcan a una mejor salud.  

En el Esquema 5, se muestra la propuesta en la que los autores tratan de unir la 

perspectiva clínica individual y de determinantes de la salud para ampliar el marco 

conceptual de la visión en salud pública con énfasis en la prevención y no en la 

curación. Reconocen procesos que operan tanto a nivel individual como colectivo. 

Así, la estructura social (arriba a la izquierda) influye en el bienestar y la salud (abajo 

a la derecha). Las influencias de la estructura social operan principalmente a través 

de tres vías causales: las características materiales, que se relacionan directamente 

con la salud y el bienestar, el entorno social y el ambiente laboral. Éstos a su vez 

configuran aspectos psicológicos y comportamientos relacionados con la salud. Las 

primeras experiencias de vida, características culturales y genéticas también 

influyen en la salud. Además, indican que el balance de las influencias sobre la salud 

depende de la ubicación geográfica y las circunstancias históricas de la población 

en cuestión (161).  

 

 

 
13  Este concepto fue introducido por Marmot, en 1978, a raíz del estudio Whitehall de funcionarios británicos, 

en el que encontró un “gradiente” social con mejores resultados en salud a medida que se asciende en la 
escala de la posición social. 
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5.4 Modelo de la Comisión sobre determinantes sociales de la salud - OMS 

Liderados por Michael Marmot y asesorados por miembros de la University College 

of London, de la ONU, de científicos y de expertos de todo el mundo –entre ellos el 

Nobel de economía Amartya Sen–, la Comisión sobre determinantes sociales de la 

salud de la OMS propuso, en el año 2007, un marco conceptual soportado en el 

principio ético de la equidad en salud, definida ésta como la ausencia de diferencias 

sanitarias injustas, evitables o remediables entre grupos sociales (49). 

La Comisión combinó elementos de diferentes modelos14 y propuso un marco 

conceptual con tres componentes clave: i) el contexto socioeconómico y político, ii) 

los determinantes estructurales y la posición socioeconómica y (iii) los 

determinantes intermedios. Estos componentes se agruparon en dos dimensiones 

que influyen en las desigualdades en salud y en el bienestar de las poblaciones: los 

determinantes sociales de las desigualdades en salud y los determinantes 

intermedios de la salud (Esquema 6). Desde esta perspectiva, se entiende que los 

determinantes estructurales son los que generan estratificación social e influyen 

sobre los determinantes intermedios, los cuales, a su vez, determinan las 

diferencias en la exposición y vulnerabilidad a los eventos en salud. A continuación, 

se explica cada uno de los componentes del modelo. 

i) Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud 
a. Contexto socioeconómico y político: abarca un conjunto amplio de 

características estructurales, culturales y funcionales del sistema social que 

influyen sobre los patrones de estratificación social y sobre las 

oportunidades en salud de las personas. En este grupo se encuentran los 

mecanismos sociales y políticos que generan, configuran y mantienen 

jerarquías sociales, como el mercado de trabajo, el sistema educativo y las 

instituciones políticas. Son aspectos relacionados con la distribución del 

poder y de los recursos dentro de la sociedad. Aquí se incluyen los procesos 

 
14 Principalmente en el modelo de Diderichsen, Evans y Whitehead 
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sociales que, si bien no pueden medirse directamente a nivel individual, sí 

tienen una fuerte influencia sobre las oportunidades individuales.  

Esquema 6. Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud.  

OMS, 2010 

 
 

Fuente: Comisión de los determinantes sociales de la salud. OMS, 2010 

 

En este contexto, la Comisión destaca, i. la gobernabilidad (gobierno en su 

aspecto amplio, es decir, la tradición política, la transparencia y la no 

corrupción y el poder de los sindicatos), ii. las políticas macroeconómicas 

(por ejemplo, las políticas fiscales o las políticas que regulan el mercado de 

trabajo), iii. las políticas sociales (de trabajo, bienestar social, distribución 

de la tierra y vivienda), iv. las políticas públicas en otros ámbitos (como 

educación, atención médica, agua y saneamiento), v. la cultura y los valores 

sociales, y vi. las condiciones epidemiológicas. 

b. Determinantes estructurales y posición socioeconómica: son aquellos 

que generan –o refuerzan– la estratificación social y que definen la posición 

socioeconómica individual. Están íntimamente determinados por el contexto 

socioeconómico y político, y a su vez configuran las oportunidades de salud 

de los grupos sociales basadas en su posición dentro de las jerarquías de 
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poder, prestigio y acceso a los recursos. Operacionalmente, los 

determinantes estructurales más importantes y sus medidas proxis son el 

ingreso, la educación, la ocupación, la clase social, el género y la etnia.  
 

Juntos, el contexto y los determinantes estructurales constituyen los 

determinantes sociales de las desigualdades en salud. Para la Comisión, los 

mecanismos estructurales que configuran las jerarquías sociales de acuerdo 

con los estratificadores clave son la raíz de las desigualdades en salud. 
 

c. Determinantes intermedios de la salud: son la expresión de la estructura 

social y determinan las diferencias en la exposición y vulnerabilidad a los 

eventos en salud. Son los procesos a través de los cuales operan los 

determinantes estructurales. Las principales categorías son las 

circunstancias materiales (o las condiciones en las que viven y trabajan las 

personas), las características psicosociales (o socioambientales) y los 

aspectos conductuales y biológicos (incluidas las características genéticas, 

el sexo, la edad y las conductas dañinas). 

En este grupo se incluye también el sistema de salud y se considera su 

capacidad para influir como coadyuvante en la agudización o mitigación de 

las desigualdades en salud de tres maneras, actuando sobre diferencias en 

las exposiciones, diferencias en la vulnerabilidad y diferencias en las 

consecuencias de la enfermedad para la salud y sus circunstancias sociales 

y económicas. 

Entre los determinantes estructurales y los intermedios, se ubica la cohesión social 

como determinante transversal con características de ambas dimensiones; esta 

cohesión es entendida como relaciones de cooperación entre ciudadanos e 

instituciones, que se promueve a través de la participación y el empoderamiento 

ciudadano, sin desconocer las responsabilidades que el Estado tiene con la 

protección social. 

Si bien se destacan los aportes del modelo de la Comisión para visibilizar la 

influencia de las desigualdades sociales sobre los contrastes en salud aún por 
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encima de la pobreza, para situar las desigualdades en salud en el mapa político 

global, para promover los estudios sobre el tema y para dar soporte a intervenciones 

gubernamentales, también se han generado diferentes críticas, entre ellas su 

posición apolítica, la omisión de las relaciones de poder que configuran los 

determinantes sociales y de los responsables de las desigualdades (162), la 

ausencia de un análisis socio-histórico (163), la carencia de cuestionamiento de las 

relaciones económicas y políticas globales (164) y de la categoría territorio como 

eje de desigualdad, entre otros. Esta última exclusión se relaciona con la categoría 

más importante de este trabajo, por lo que, a pesar de su aporte, no alcanza a 

explicar el papel del territorio en las desigualdades en la mortalidad potencialmente 

evitable de los niños menores de cinco años. 

5.5 Modelo de determinación social de la salud – Jaime Breilh  

Como propuesta de ruptura al paradigma dominante en la epidemiología, desde la 

década de los 70 la corriente latinoamericana de Medicina Social y Salud Colectiva 

conceptualizó la categoría de la determinación social que contempla la influencia de 

la estructura social e histórica en el desarrollo del proceso salud – enfermedad 

(165). En este sentido, el marco teórico de la determinación conduce a una forma 

distinta de entender y de actuar ante las desigualdades sociales en salud (166). 

Uno de sus principales exponentes es el ecuatoriano Jaime Breilh, para quien es 

preciso “hacer visibles las relaciones de determinación generadas por el sistema 

económico de acumulación de capital, las relaciones de inequidad que lo 

reproducen y la destrucción de la naturaleza” (165), en el discurso del análisis de la 

reproducción social, los modos de vivir y la salud. La perspectiva de este autor se 

aparta de manera radical del modelo propuesto por la Comisión de la OMS, en 

cuanto que su interés no se centra en la gobernanza, sino que hace una propuesta 

emancipadora en la lucha por superar un régimen social centrado en la acumulación 

de la riqueza (165). Según el autor, el modelo tiene como bases teóricas el realismo 

crítico, la economía política, la ecología política y la biología crítica, y propone que 

el sujeto-objeto y praxis sostienen una movilidad dialéctica. Conceptualiza la 

categoría complejidad (como movimiento y multidimensionalidad) y reconoce un 
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espacio formado por tres dominios: general (sociedad), particular (modos de vida) y 

singular (estilos de vida) (Esquema 7) (28).  

En términos del objeto, expone Breilh, que la multidimensionalidad implica 

movimientos de reproducción–generación, la presencia de una estructura jerárquica 

de movimientos de subsunción y autonomía relativa, con identidad de comunalidad–

diversidad y un sistema abierto, irregular-cerrado, regular. En el Esquema 7, se 

muestra la propuesta de Jaime Breilh para explicar los movimientos de 

reproducción-generación y la estructura jerárquica.  

Las dimensiones graficadas se relacionan en una lógica de determinación e 

indeterminación, entendidas como procesos que tienen un modo de devenir 

definido, lo cual constituye una explicación adicional a los determinismos del 

enfoque causal o multicausal (167). 

Esquema 7. Dimensiones del modelo de la determinación social. Jaime Breilh 

 
Adaptado de: Breilh, J. La determinación social de la salud como herramienta de ruptura hacia la 

nueva salud pública, 2013 

 

Finalmente, propone el concepto metabolismo social para entender la 

interdependencia del ser humano con la naturaleza; en síntesis, sostiene que la 

salud está determinada social y ambientalmente en una relación dialéctica de 

subsunción-autonomía entre individuo-colectivo y sociedad-naturaleza. 
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5.6 Teoría ecosocial de la distribución de las enfermedades – Nancy Krieger 

La norteamericana Nancy Krieger, integra razonamientos sociológicos y biológicos, 

con una perspectiva histórica, dinámica y ecológica para explicar los determinantes 

de la distribución de las enfermedades en la población y el efecto de las 

desigualdades sociales sobre la salud poblacional (Esquema 8) (168). Utilizando la 

metáfora visual de los fractales, invita a considerar la forma en que la salud 

poblacional es el producto de las condiciones sociales que se entrelazan con los 

procesos en cada nivel, desde lo biológico, hasta lo ecológico y societal (células, 

órganos, organismos-individuos, familia, comunidad, población, sociedad y 

ecosistema) (169). A continuación, se detallan los principales conceptos de la teoría 

ecosocial. 

Esquema 8. Modelo ecosocial de la distribución poblacional de la enfermedad, 

salud poblacional y desigualdades en salud. Krieger, 2012 

 
 

Traducido de: Krieger, N. Epidemiology and the people’s health: theory and context, 2012 
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i) Encarnación (embodiment): es la forma en que literalmente el ser humano 

incorpora biológicamente el mundo material y social en el que vive, desde el 

vientre materno hasta la muerte. La autora plantea que ningún aspecto del ser 

biológico puede ser entendido sin considerar la historia y la forma de vida del 

individuo y de sus grupos sociales.  
ii) Vías de encarnación: son las rutas a través de las cuales se incorporan en los 

organismos las exposiciones y vulnerabilidades biológicas, ecológicas y 

sociales. Estas vías se estructuran por a) la organización social como se 

distribuye el poder y la propiedad en los grupos, y las estructuras contingentes 

de producción, intercambio, consumo y reproducción, b) los límites y 

posibilidades de la propia esencia biológica, moldeada por la evolución de la 

especie humana, el marco ecológico y la historia de cada individuo, es decir, 

por la trayectoria del desarrollo biológico y social. 
iii) Interacciones acumulativas entre exposición, susceptibilidad y 

resistencia: expresadas en las vías de encarnación; cada aspecto y su 

distribución se conceptualizan en distintos niveles, en relación con los nichos 

ecológicos pertinentes y manifiestos en procesos con varias escalas de tiempo 

y espacio. 
iv) Responsabilidad y agencia: en relación con las propias desigualdades en 

salud y con las formas en que se supervisan, analizan y abordan dichas 

desigualdades; considerando las teorías o marcos aplicados y su análisis de 

cómo los sistemas políticos y económicos impulsan perfiles demográficos, 

desigualdades en el proceso salud-enfermedad en la población; el análisis del 

poder en cada nivel y, por tanto, la capacidad de actuar (agencia) de las 

instituciones (gobierno, empresas y sector público), comunidades, familias e 

individuos, y a su responsabilidad por las acciones tomadas y evitadas (52). 

La autora formula un enfoque integrado y sistemático, que no se limita a agregar 

factores biológicos a los análisis sociales (o viceversa), sino que es capaz de 

generar nuevas hipótesis y no la sola reinterpretación de factores provenientes de 

diferentes perspectivas teóricas (168).  
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5.7 Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en 
salud - Comisión para reducir las desigualdades sociales en Salud en 
España 

En 200815, el Ministerio de Sanidad, Política Social e Igualdad, conformó una 

Comisión para proponer recomendaciones de intervención destinadas a disminuir 

las desigualdades en salud en España. Con tal propósito, la Comisión realizó una 

revisión bibliográfica y discutió con sus miembros y personas expertas, 

recomendando así medidas para avanzar hacia la equidad en salud a partir de la 

acción sobre el contexto político, las condiciones de vida, los servicios sanitarios, y 

la información, investigación y docencia (51).  

Partiendo de la definición de Whitehead, la Comisión española entiende las 

desigualdades en salud como diferencias injustas y evitables entre grupos 

poblacionales definidos social, económica, demográfica o geográficamente, y las 

explica como el resultado de las distintas oportunidades y recursos que tienen las 

personas en función de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se traduce en 

una peor salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos (51). 

Considerando los modelos propuestos por la Comisión sobre determinantes 

sociales de la salud de la OMS y por Vicenç Navarro, la Comisión española adaptó 

un nuevo modelo (Esquema 9), que guarda una gran similitud con el propuesto por 

la OMS, pero con algunas adiciones y mayor detalle. A continuación, se analiza el 

modelo propuesto a la luz del marco de la OMS. La adaptación española incluye la 

perspectiva del ciclo vital, y también se divide en dos elementos principales: los 

determinantes estructurales e intermedios de las desigualdades sociales de la salud 

(120).  

El primer componente (los determinantes estructurales) similar al propuesto por la 

OMS, incluye tanto el contexto socioeconómico y político, como la estructura social 

 
15  El primer informe de la Comisión Científica de Estudios de las Desigualdades Sociales de Salud en España 

fue publicado en 1996 por Navarro V y Benach J (218). 



 

60 
 

(con sus ejes de desigualdad). Se diferencian en que en el contexto socioeconómico 

la propuesta española agrupa las políticas públicas y sociales en un solo dominio, 

nombrado políticas del Estado de Bienestar (educación, atención sanitaria y 

protección social), y lo separa del mercado de trabajo. Además, la propuesta de la 

OMS incluye en este componente las condiciones epidemiológicas, a diferencia del 

modelo español.  

Esquema 9. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades en 

salud. Comisión para reducir las desigualdades sociales en salud en España, 

2010. 

 
        Fuente: Comisión para reducir las desigualdades sociales en salud en España. 2010 

Por su parte, en la nueva propuesta se incluye la educación, ocupación y los 

ingresos en la categoría clase social, y se adiciona la edad y el territorio como ejes 

de desigualdad; en este último caso, se reconoce que además de las características 

individuales, el entorno social, cultural y económico influye en la salud de la 

población, es decir, que independientemente de las desigualdades entre individuos, 

existen también desigualdades territoriales en salud, relacionadas con los 

recursos sociales, económicos y sanitarios que dispone cada región.  
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Así, los ejes de desigualdad clase social, género, edad, etnia y territorio, determinan 

las oportunidades de tener una buena salud y ponen en evidencia la existencia de 
desigualdades en salud debido al poder, prestigio y acceso a los recursos. En 

este sentido, igual que en el marco de la OMS, la estructura social incide en 

desigualdades en los determinantes intermedios, los cuales, a su vez, influyen en 

las desigualdades en salud como resultado.  

Entre los determinantes intermedios, las circunstancias materiales (o condiciones 

de vida y trabajo) pasan a denominarse recursos materiales y se detallan con mayor 

precisión, incluyendo aquí las a) condiciones de empleo (situación laboral, 

precariedad) y trabajo (riesgos físicos y ergonómicos, organización y entorno 

psicosocial); b) la carga del trabajo doméstico o no remunerado (tareas domésticas 

y el cuidado de las personas); c) el nivel de ingresos y la situación económica y 

patrimonial; d) la calidad de la vivienda y sus equipamientos, así como el entorno 

de residencia (barrio o área y sus características).  

Tanto las características psicosociales, como las conductuales y biológicas 

permanecen en este modelo, pero se aclara que los recursos materiales influyen en 

los procesos psicosociales (como la falta de control, de apoyo social y las 

situaciones de estrés). Por su parte, el papel del sistema de salud, que antes se 

incluía como un determinante intermedio –no generador de desigualdad–, pasa a 

ser considerado como tal, reconociendo que un menor acceso y calidad en los 

servicios de salud para los grupos sociales más desfavorecidos puede repercutir en 

peores consecuencias para la salud y el bienestar16. 

5.8 Modelo conceptual propuesto para este estudio 

En las últimas dos décadas ha resurgido el interés por estudiar cómo los procesos 

que ocurren en lugares (de residencia, de trabajo) son importantes para la 

 
16 Los autores indican que “los servicios sanitarios, en sí mismos, contribuyen muy poco a la generación de 

desigualdades en salud”, esta afirmación, sin embargo, no podría sostenerse en el contexto colombiano, 

donde, como en otros países, el sistema de salud es en sí mismo un determinante de la salud.  
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comprensión de las desigualdades sociales y territoriales en los resultados en salud 

(170). Diversas investigaciones han concluido que el lugar de residencia se 

relaciona con el proceso salud-enfermedad, incluso después de controlar por 

factores de riesgo del nivel individual (131,142), lo cual sugiere que atributos propios 

de los lugares pueden ser importantes para la salud, incluyendo la disponibilidad de 

recursos y servicios para la promoción de la salud y la prevención de la enfermedad, 

así como el propio entorno físico y social (171). 

En este proyecto se propone un marco de análisis basado en los elementos teóricos 

del modelo de la Comisión para reducir las desigualdades en salud de España; 

específicamente una aproximación que valora el territorio como un determinante y 

eje estructural de las desigualdades en salud, en este caso, el municipio, que se ve 

configurado por el contexto socioeconómico y político nacional, pero que a su vez 

presenta características demográficas, ambientales, geográficas, socioeconómicas 

y político-administrativas que generan y/o refuerzan la estratificación social e 

influyen sobre determinantes intermedios, definiendo posiciones jerárquicas según 

la concentración de poder (Esquema 10).  

En este estudio se tiene como supuesto que el efecto del lugar de residencia sobre 

la salud en la niñez, puede producirse a través de diferentes vías, como el acceso 

y calidad de los recursos ambientales en el territorio, entre ellos el agua potable y 

saneamiento básico; las características físicas compartidas por todos los 

residentes, como la calidad del aire o la presencia de productos tóxicos; el acceso 

a educación, principalmente en las mujeres, lo cual se relaciona con la agencia del 

cuidado de la salud materno-infantil; con un único sistema de recursos en salud y 

con las relaciones sociales que ocurren dentro de las fronteras geográficas (172). 

Todo esto incide en la probabilidad de enfermar y morir por causas específicas, y 

en distinto el riesgo de morir en cada etapa del curso vital. 
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Esquema 10. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades en 

salud propuesto para este estudio 

      

Adaptado de: Comisión para reducir las desigualdades sociales en salud en España. 2010 

Desde el abordaje contextual planteado en este estudio, los determinantes 

intermedios, más proximales al individuo no serán incluidos en el análisis; si bien se 

reconoce que las características del territorio actúan de forma indirecta sobre las 

desigualdades sociales en salud, justamente influyendo sobre los determinantes 

intermedios en la vía causal; no obstante, el interés no se centra en conocer los 

factores de riesgo individuales, sino en estudiar el territorio como unidad de análisis 

para explicar contextos de desigualdad e inequidad en materia de salud.  

En consecuencia, para explicar cómo el territorio se relaciona con las desigualdades 

en la mortalidad potencialmente evitable de los niños, la aproximación que se 
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propone en este estudio parte del supuesto que en los municipios confluyen 

diferentes recursos y sistemas –demográficos, ambientales, geográficos, 

socioeconómicos, políticos y culturales–, que inciden en la formación de estructura 

social y determina en gran parte las diferencias en los procesos de exposición y en 

las oportunidades para que sus habitantes alcancen su máximo potencial de salud. 

7. Mortalidad potencialmente evitable 

La aplicación del concepto de evitabilidad se remonta a principios del siglo XX, 

cuando en 1928 en el Reino Unido, se adelantaron investigaciones hospitalarias 

sobre muertes maternas (173). El concepto ha variado en el tiempo según el 

contexto histórico y social del lugar donde se ha aplicado, lo cual se ha reflejado en 

las diferentes adaptaciones de la definición y de los criterios metodológicos para su 

clasificación y medición (174). 

En 1976 en la Universidad Harvard, Rutstein y el Grupo Activo de Enfermedades 

Evitables y Tratables (manejables o reducibles), utilizaron el concepto de mortalidad 

evitable como indicador de la oportunidad y calidad de la atención en salud, y 

propusieron una lista de enfermedades, incapacidades y causas de muerte 

consideradas innecesariamente precoces, pues “si todo lo que se tenía que hacer 

se hubiera hecho, dichas defunciones se hubiesen retrasado o evitado” (12). 

En 1983 y basados en los adelantos de Rustein, Charlton et al. resaltaron la 

necesidad de diseñar indicadores de resultado para la atención en salud. En este 

caso, el grupo utilizó el término “condiciones vulnerables a intervenciones médicas” 

y creó un listado de muertes evitables para el contexto de Inglaterra y Gales, en el 

que incluían –a diferencia de Rustein– la mortalidad perinatal; posteriormente, las 

enfermedades cardiovasculares también fueron agregadas a la lista. 

Los desarrollos de Rustein y Charlton provocaron un importante debate sobre la 

validez y pertinencia de la utilización de la mortalidad evitable como indicador de la 

calidad de la atención médica, pues si bien el modelo sanitario, la oportunidad y 

calidad de la atención médica inciden sobre la medida, existen también procesos 
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sociales, económicos, culturales, ambientales, comportamentales y genéticos que 

influyen el riesgo de morir por una causa potencialmente evitable. 

En este sentido, se diferencia la mortalidad tratable (manejable o reducible) de la 

mortalidad prevenible. La primera, continúa considerando aquellas causas de 

muerte que podrían ser evitadas a través de la provisión de atención en salud de 

alta calidad, es decir, como indicador de la oportunidad y calidad de la atención 

médica; mientras que la mortalidad prevenible, abarca las causas de muerte que 

potencialmente pueden evitarse a través de estrategias de promoción de la salud e 

intervenciones en salud pública. Así, la mortalidad potencialmente evitable 

corresponde a la unión de la mortalidad tratable y de la mortalidad prevenible (13). 

6.1 Propuestas de clasificación de causas de muerte evitables para la 
población general 

6.1.1 Clasificación de Holland 

En 1986, bajo el liderazgo de Walter Holland, se desarrolló en Europa el proyecto 

“acción concertada”, del que se derivó el Atlas de mortalidad evitable de la 

comunidad europea. Se consensuaron las causas de muerte consideradas evitables 

y se clasificaron en dos grandes grupos, i) aquellas muertes evitables a través de la 

atención médica, sensibles a tratamiento médico o prevención secundaria, y ii) las 

muertes evitables a través de la política sanitaria nacional, sensibles a la prevención 

primaria. 

El Atlas de mortalidad evitable se actualizó en 1993 y 1997. En cada entrega, se 

incluyeron algunas modificaciones o se adicionaron causas consideradas evitables 

de acuerdo con el desarrollo tecnológico de la época. En este caso se consideraba 

que las condiciones eran evitables en determinados grupos de edad, se aclaraba 

que la lista no era exhaustiva y que la evitabilidad no ocurría en el total de los casos 

propuestos. 

Si bien los avances de Holland permitieron el análisis de la mortalidad evitable a 

través de múltiples estudios, se han generado críticas fundamentadas en las 
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dificultades de su aplicación, pues aún en el primer gran grupo, se encuentran 

causas de muerte que no necesariamente se relacionan con los recursos médicos, 

sino más bien con determinantes sociales y geográficos, de manera que los 

indicadores de mortalidad evitable calculados a partir de esta clasificación podrían 

no ser del todo válidos para valorar la calidad y oportunidad de la atención en salud. 

6.1.2 Clasificación de Erika Taucher 

También desde América Latina existió interés en analizar las causas de muerte de 

acuerdo con su potencial control, para planificar intervenciones y diseñar políticas 

públicas. En 1978, la chilena Erika Taucher propuso clasificar las defunciones como 

evitables o no de acuerdo con el conocimiento vigente (175). Desde esta iniciativa, 

se agruparon las muertes en cuatro categorías de acuerdo con las acciones que 

podrían tener mayor influencia en su reducción o erradicación, a saber: 

Grupo A:  Defunciones evitables por vacunación o tratamiento preventivo 

Grupo B:  Defunciones evitables por diagnóstico precoz y tratamiento médico oportuno 

Grupo C:  Defunciones evitables por mejoras en el saneamiento ambiental 

Grupo D:  Defunciones evitables por medidas mixtas o combinadas. 

 

Las demás defunciones se clasificaron en: 
  

Grupo E:  Muertes difícilmente evitables según el estado actual del conocimiento y el 

desarrollo tecnológico 

Grupo F:  Defunciones por causas mal definidas 

Grupo G:  Otras  

 

6.1.3 Inventario de Clasificación de Mortalidad Evitable de Darío Gómez  

En el año 2006 y como producto de su tesis doctoral, Darío Gómez propuso un 

Inventario de Clasificación de Mortalidad Evitable (ICME) ajustado para Colombia, 

haciendo un híbrido de la clasificación de evitabilidad formuladas por Holland y 

Taucher, acogiendo la estructura básica de esta última (176).  
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Las causas de muerte se categorizan en el ICME en cuatro grandes grupos, 

manteniendo las categorías iniciales propuestos por Taucher, así: 

Grupo A:  Defunciones evitables por vacunación o tratamiento preventivo 

Grupo B:  Defunciones evitables por diagnóstico y tratamiento médico precoz 

Grupo C:  Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental 

Grupo D:  Defunciones evitables por medidas mixtas 

 D1:  Infecciones de las vías respiratorias 

 D2:  Problemas maternos del embarazo, el parto y el puerperio 

 D3:  Enfermedades propias de la primera infancia 

 D4:  Muertes violentas 

 D5:  Tuberculosis 

 D6:  Problemas carenciales 

 D7:  Problemas hepáticos 

 D8:  Enfermedades relacionadas con el medio ambiente 

 D9:  VIH-Sida 

 D10: Tumores relacionados con el tabaquismo 
 

Este listado fue utilizado para crear indicadores que permitieron evaluar el 

desempeño de la política sanitaria en Colombia entre 1985 y 2001, no obstante, y 

como reconoce el autor, algunas causas de muerte consideradas evitables en otros 

contextos fueron excluidas, lo cual podría subestimar la proporción de reducibilidad 

valorada. En este sentido, llama la atención la omisión del grupo de malformaciones 

congénitas, deformidades y anomalías cromosómicas, algunas de las cuales 

pueden prevenirse actualmente en los niños.  

6.1.4 Listado de causas de mortalidad evitable para Colombia (1998-2011) del 

ONS 

Con el propósito de estimar las tasas de mortalidad evitable en Colombia para el 

periodo 1998-2011, para evaluar su variación en el tiempo, estudiar desigualdades 

a nivel municipal y estimar indicadores propios del análisis de la carga de la 

enfermedad, el Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional de 

Salud (INS), elaboró un listado de mortalidad evitable para el país, basado en 
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clasificaciones con aceptación en el contexto internacional (Holland y Nolte & 

Mckee), latinoamericano (Taucher y Carvalho) y nacional (Gómez) (177). 

Para la elaboración de la lista, el ONS contempló exclusivamente las causas de 

muerte integradas en las listas antes mencionadas y ocurridas en el país durante el 

periodo estudiado. Después de identificar las coincidencias entre las listas, se llevó 

a cabo un proceso de concertación entre seis expertos a quienes se les pidió 

calificar como evitable o no cada una de las causas discordantes entre los autores, 

teniendo en consideración su potencial asociación con la ausencia de atención 

médica oportuna, con la tecnología médica disponible durante la atención o con 

políticas públicas de impacto en la salud poblacional. Finalmente, fueron incluidos 

5.111 códigos CIE-10 agrupados de acuerdo con la clasificación de causas del 

estudio de Carga Global de Enfermedad (CGE) 2010, en tres grupos, 22 subgrupos 

y 236 eventos individuales que fueron valorados como causas de muerte evitable 

para Colombia en el periodo estudiado. 

Esta iniciativa constituye una actualización de las listas de evitabilidad propuestas 

para el país que armoniza listas con aceptación en el ámbito nacional e 

internacional. No obstante, aplica exclusivamente para dicho periodo (debido a la 

omisión en la valoración del potencial de evitabilidad de causas de muerte no 

ocurridas entre 1998 y 2011), no diferencia la mortalidad evitable en tratable y 

prevenible, ni es específica para analizar las muertes potencialmente evitables en 

niños menores de cinco años. En este orden de ideas, se presentan a continuación 

listas construidas especialmente para analizar la mortalidad evitable en población 

infantil, que sirvieron de base para la elaboración de la lista propuesta en esta tesis. 

6.2 Propuestas de clasificación de causas de muerte evitables para niños 

6.2.1 Lista de causas de muerte evitables en niños menores de cinco años por 

intervenciones del Sistema Único de Salud de Brasil (2007) 

A partir de la revisión de la literatura sobre las listas de causas de muerte evitables 

publicadas entre 1975 y 2004, el Ministerio de Salud brasilero propuso en 2007 dos 
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listas de causas de muerte total o parcialmente prevenibles, una para niños menores 

de cinco años y otra para personas con cinco años y más, teniendo como referencia 

la tecnología disponible en el Sistema Único de Salud del país (178). 

Según esta propuesta, se clasifican como evitables aquellas muertes 

potencialmente reducibles por acciones de inmunoprevención, por la atención 

adecuada de la mujer en la gestación, el parto y al recién nacido, por acciones 

adecuadas de diagnóstico y tratamiento, por acciones adecuadas de promoción de 

la salud, vinculadas a acciones adecuadas de atención en salud. De otro lado 

estarían las causas mal definidas y, finalmente, las demás causas (no claramente 

evitables).  

En este caso, las causas clasificadas como potencialmente evitables fueron 

seleccionadas según su potencial de evitabilidad a través de acciones de los 

servicios vinculados al sistema de salud brasilero, considerando los indicadores de 

evitabilidad como indicador de efectividad de los servicios de salud. Este enfoque 

limita la adopción de eventos evitables solo aquellos con potencial de reducción por 

las tecnologías disponibles en el sistema de salud particular y deja por fuera otras 

causas como las malformaciones congénitas (solo incluyen síndrome de Down) y 

otras que bien podrían ser evitadas a través del mejoramiento de la dieta de las 

gestantes y de las mujeres en edad reproductiva, de la prevención de conductas de 

riesgo como el consumo de alcohol y cigarrillo, el control de enfermedades 

metabólicas como la diabetes gestacional, prevención de exposiciones ambientales 

nocivas y a sustancias peligrosas, como los metales pesados y plaguicidas, las 

cuales podrían ser abordadas a través de políticas públicas intersectoriales. 

6.2.2 Clasificación de la mortalidad infantil según criterios de reducibilidad de 

Argentina (2011) 

Influenciados por la clasificación propuesta por Taucher, en Argentina nació el 

interés de evaluar la mortalidad infantil según su potencial de reducibilidad. En 1985, 

con la asesoría y coordinación de Taucher, se elaboró un listado ajustado para el 

contexto argentino, que posteriormente fue revisado y reformulado en 1996 y en 
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2011. Actualmente se aplican los criterios de reducibilidad derivados de esa tercera 

revisión, adelantada por un grupo de expertos vinculados a la Sociedad Argentina 

de Pediatría y al Ministerio de Salud de la Nación. 

La propuesta distingue las causas de muerte evitables neonatales (0 a 27 días de 

vida) de las posneonatales (28 a 365 días), e incluye dos grandes grupos de causas, 

las reducibles (defunciones cuya frecuencia podría disminuirse en función del 

conocimiento científico actual y por distintas acciones desarrolladas a través de los 

servicios de salud) y las difícilmente reducibles (defunciones que en la actualidad 

no son reducibles). 

Dentro de las defunciones neonatales reducibles la clasificación diferencia la 

enfermedad según el momento más oportuno para la intervención, así: 

i. Defunciones neonatales reducibles preferentemente en el embarazo 

ii. Defunciones neonatales reducibles preferentemente en el parto 

iii. Defunciones neonatales reducibles preferentemente en el recién nacido 

- Por tratamiento clínico 

- Por tratamiento quirúrgico 

- Por tratamiento clínico y quirúrgico 

iv. Defunciones neonatales reducibles en el periodo perinatal 

v. Otras defunciones neonatales reducibles 

Por su parte, las muertes posneonatales se categorizaron según la estrategia más 

importante para disminuir la mortalidad por determinada causa: 

i. Defunciones posneonatales reducibles por prevención 

ii. Defunciones posneonatales reducibles por tratamiento 

iii. Defunciones posneonatales reducibles por prevención y tratamiento 

iv. Otras defunciones posneonatales reducibles 

La categoría “Otras defunciones reducibles” (tanto neonatales como posneonatales) 

considera las muertes reducibles mediante intervenciones en la población general, 

mejorando los estilos de vida, las conductas de prevención y seguridad, tanto en el 
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hogar como en la vía pública, las cuales requieren atención multisectorial y no solo 

del ámbito de la salud.  

6.2.3 Definición revisada de mortalidad evitable para niños y jóvenes de Inglaterra 

y Gales (2016) 

En 2015, la Oficina Nacional de Estadística del Reino Unido, realizó una consulta 

pública para revisar y actualizar la definición de mortalidad evitable, y para construir 

un nuevo indicador de mortalidad evitable en niños y jóvenes. Como resultado, 

algunas condiciones fueron excluidas de la lista anterior, mientras que otras fueron 

incluidas.  

En la lista se detallan las causas de muerte consideradas evitables en niños y 

jóvenes de Inglaterra y Gales después de la actualización, agrupadas como se 

indica enseguida: 

− Defunciones por infecciones 

− Defunciones por neoplasias 

− Defunciones por enfermedades nutricionales, endocrinas y metabólicas 

− Defunciones por trastornos del uso de drogas 

− Defunciones por trastornos neurológicos  

− Defunciones por enfermedades cardiovasculares 

− Defunciones por enfermedades respiratorias 

− Defunciones por trastornos digestivos 

− Defunciones por trastornos genitourinarios 

− Defunciones por complicaciones en el periodo perinatal, malformaciones congénitas 
del sistema circulatorio y espina bífida 

− Defunciones por lesiones no intencionales  

− Defunciones por lesiones intencionales  

En el caso específico de las muertes por anomalías congénitas, solo fueron 

incluidas las condiciones del sistema circulatorio, habida cuenta de los tratamientos 

disponibles para mejorar la supervivencia de los niños con anomalías congénitas 

cardiacas. En este orden de ideas, la Oficina Nacional de Estadística consideró 
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exclusivamente las condiciones de las que existe evidencia de evitabilidad a través 

de la atención sanitaria con calidad, excluyendo aquellas que podrían prevenirse a 

través educación para la salud y políticas públicas intersectoriales.  

8. Calidad de la información en los sistemas de estadísticas vitales 

Los sistemas de estadísticas vitales (EEVV) constituyen la fuente ideal para obtener 

información precisa, completa, oportuna y continua sobre los sucesos vitales en una 

población. Entre sus principales usos, se enumeran la estimación y crecimiento 

poblacional, la aplicación y evaluación de programas de salud pública y otros de 

carácter gubernamental, la comprensión de las dimensiones económicas y sociales 

de una población, la producción de indicadores de desarrollo y la estimación de 

medidas epidemiológicas, entre otros (2).  

En este sentido, las estadísticas vitales son esenciales en la planificación e 

implementación de programas de salud y desarrollo social, no obstante, estas deben 

cumplir con criterios de alta calidad para que puedan servir como base para mejorar 

la toma de decisiones. Así, las Naciones Unidas ha determinado que la calidad de 

la información de nacimientos y defunciones disponible en los sistemas de 

estadísticas vitales depende del cumplimiento de cuatro requisitos básicos, a saber: 

cobertura, precisión (exactitud), oportunidad y disponibilidad (2). Para la primera 

característica, CEPAL ha indicado que una cobertura igual o mayor que 90% se 

considera “buena”, entre el 80% y 89% “satisfactoria”, “regular” entre 70% y 79% y 

“deficiente” cuando es inferior que 70% (179). 

Durante el siglo XX, se observaron mejoras relevantes en relación con la calidad de 

las estadísticas vitales. Pare el caso de los países latinoamericanos, de acuerdo 

con CELADE, entre los años 1950-1955 y 2000-2005 a nivel regional se observó un 

aumento significativo tanto en el registro de los nacimientos (con una disminución 

del subregistro del 78,4%, pasando del 74% al 16%), como de las defunciones (el 

subregistro disminuyó en un 70,7%, pasando del 75% al 22%) (180). Sin embargo, 

se ha resaltado la persistencia de desafíos en cuanto al mejoramiento de la 

precisión y oportunidad de los datos, especialmente por grupos etarios (181) y en el 
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nivel subnacional (182), máxime si se considera que los promedios nacionales 

ocultan realidades disímiles entre los territorios, que impactan negativamente la 

toma de decisiones, la distribución de los recursos, la formulación y evaluación de 

políticas públicas e intervenciones para mejorar las condiciones de vida, 

especialmente de las poblaciones más vulnerables. 

Actualmente, en la mayoría de los países latinoamericanos se hace necesario 

mejorar la cobertura y la calidad de los registros de nacimientos y defunciones. En 

el caso colombiano, el DANE es el organismo responsable de garantizar la 

disponibilidad y calidad de la información estadística estratégica, entre ellas las 

Estadísticas Vitales. Entre las evaluaciones de cabalidad estadística encontradas 

en la literatura, se halló que para el periodo 1979-1981, se reportó un subregistro 

en las defunciones de niños menores de cinco años del 33% (mayor que para los 

mayores de cinco años, con un subregistro del 17%) (181). Mientras que para el 

trienio 1997-1999 la cobertura de mortalidad general para el país fue del 75,4% 

(183), para el año 2000 fue del 74,1%, con importantes diferencias entre los 

departamentos, de manera que Caldas (88,2%), Antioquia (88,2%) y Valle (86,3%) 

presentaron los mejores porcentajes de cobertura, en contraste con Amazonas 

(33,0%), Chocó (35,0%) y Vichada (41,0%), donde se estimaron los valores más 

bajos (184).  
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CAPÍTULO 3. METODOLOGÍA 

Esta tesis cumple con lo señalado en el reglamento específico para los programas 

de posgrado de la Facultad Nacional de Salud Pública de la Universidad de 

Antioquia al ser una “integración crítica y coherente de artículos escritos por el 

estudiante como primer autor (…) que da respuesta clara y completa a la pregunta 

de investigación y a los objetivos propuestos en la investigación” (Art 40) (185). 

En este sentido, cada artículo contiene un apartado específico de metodología, 

donde se señalan los métodos utilizados en cada análisis adelantado.  

Sin embargo y con el propósito de proporcionar una panorámica general, a 

continuación, se comparte la aproximación metodológica utilizada para la mayoría 

de los estudios adelantados en el marco de esta tesis. 

Enfoque metodológico de la investigación 

En esta investigación se utilizan principalmente métodos y técnicas cuantitativas. 

Se trata de una investigación con enfoque eminentemente empírico-analítico, con 

excepción del método Delphi convencional utilizado en la construcción de la lista de 

muertes potencialmente evitables en niños menores de cinco años de Colombia.  

Tipo de estudio  

Se llevaron a cabo estudios analíticos, de tipo ecológico, longitudinales y multigrupo 

(186). 

Población de referencia  

Unidades geográficas político–administrativas del Estado colombiano reconocidas 

jurídicamente y en donde se asientan grupos poblacionales con características 

socioculturales y económicas diversas. 
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Población de estudio 

El nivel de inferencia ecológica serán los municipios. En este caso se analizaron los 

1.119 municipios que corresponden a la división político-administrativa del país en 

el año 2005. Los municipios que fueron creados posteriormente (Norosí, Guachené, 

San José de Uré y Tuchín) fueron reintegrados al municipio segregante. 

Unidad de análisis  

Los análisis se llevaron a cabo en el agregado ecológico correspondiente al 

municipio y al departamento en el tiempo. 

Criterios de elegibilidad 

Criterios de inclusión  

Se incluyeron todos los municipios que conformaban la división político-

administrativa de Colombia, tal como estaban constituidos en el año 2005.  

Criterios de exclusión 
 
De algunos análisis se excluyeron los municipios con subregistro del 100% en la 

mortalidad de niños menores de cinco años. En cada uno de los artículos se definen 

las exclusiones específicas. 

 
Descripción y operacionalización de las variables  

Variable dependiente 

Correspondiente al número de niños que murieron por causas potencialmente 

evitables antes de cumplir cinco años por cada mil nacidos vivos, según municipio 

de residencia. A continuación, se presenta la fórmula para calcular la tasa de 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez: 



 

76 
 

𝑇𝑀𝐸𝑁 =	
𝑁ú𝑚𝑒𝑟𝑜	𝑑𝑒	𝑚𝑢𝑒𝑟𝑡𝑒𝑠	𝑒𝑣𝑖𝑡𝑎𝑏𝑙𝑒𝑠	𝑒𝑛	𝑛𝑖ñ𝑜𝑠	𝑚𝑒𝑛𝑜𝑟𝑒𝑠	𝑑𝑒	𝑐𝑖𝑛𝑐𝑜	𝑎ñ𝑜𝑠		

𝑇𝑜𝑡𝑎𝑙	𝑛𝑎𝑐𝑖𝑑𝑜𝑠	𝑣𝑖𝑣𝑜𝑠 × 	1.000 
 

 

Ahora bien, en la revisión bibliográfica no se identificó una lista estandarizada para 

Colombia con la cual determinar cuáles muertes ocurridas en niños menores de 

cinco años pueden ser consideradas evitables, por lo cual este trabajo propuso una 

lista de causas de muerte potencialmente evitable para niños colombianos menores 

de cinco años, partiendo de listas construidas en otros países, la revisión de la 

literatura y el consenso de un panel de expertos en pediatría, a través del método 

Delphi.   

Variables independientes 

Entre las variables independientes se consideraron características demográficas, 

geográficas y socioeconómicas del nivel municipal. 

Fuentes de información 

En este estudio se analizaron datos de fuentes secundarias. Se sacó provecho de 

información y registros oficiales provenientes de instituciones estatales; las cuales 

están disponibles en la Web, previa inscripción en los respectivos repositorios de 

información. A continuación, se detallan las fuentes consultadas de acuerdo con los 

datos requeridos. 

Los registros de defunciones no fetales, nacimientos y número de partos en 

adolescentes, se obtuvieron del sistema de consulta sobre estadísticas vitales del 

DANE; las bases de datos anualizadas están disponibles en el sitio Web de la 

institución.  

También del DANE se tomó la incidencia de pobreza multidimensional municipal 

con base en el censo 2018; así como la proporción de mujeres mayores de 15 años 

analfabetas con fuente censal. De las proyecciones y retroproyecciones 
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poblacionales se tomó la proporción de población que reside en áreas rurales y 

rurales dispersas. 

Finalmente, de la Contaduría General de la Nación se tomó la categoría del 

municipio (187). 

Posibles sesgos 

Sesgos de selección 

Sesgo de no respuesta (de no disponibilidad de la información): Este sesgo puede 

darse en la medida que los municipios que no fueron incluidos en algunos análisis 

debido al subregistro pueden tener características diferenciales con respecto a las 

unidades que conforman la muestra de estudio. En parte, este sesgo se controló a 

partir de la utilización de métodos bayesianos para la suavización de razones 

estandarizadas de mortalidad. 

Sesgo de migración: Este error puede presentarse debido al movimiento de la 

población, al cambiar el lugar de residencia; en esencia ocurre cuando migrantes y 

no migrantes difieren en las características de exposición y riesgo de muerte. Así, 

la muerte de un niño menor de cinco años sería adjudicada al lugar de residencia al 

momento de la defunción, pero el evento podría relacionarse con las exposiciones 

vividas en el anterior espacio territorial. Este sesgo no pudo ser controlado, debido 

a que no se cuenta con los datos suficientes para ajustar por el anterior espacio de 

residencia. 

Sesgos de información 

Sesgo de agregación (falacia ecológica): Este error ocurre cuando se realiza 

inferencia cruzada entre niveles de organización: al asumir que una asociación 

hallada en el nivel ecológico se extrapola al plano individual. Este sesgo se controló 

con la interpretación de los resultados y advirtiendo a los lectores, en el discurso, 

que resulta inadecuado asumir que los resultados aplican a los individuos. 
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Problema de modificación del efecto por área: Este fenómeno ocurre cuando los 

resultados del análisis estadístico varían sustancialmente dependiendo de la escala 

y del patrón de las unidades geográficas que se definen. Se da, principalmente, por 

la naturaleza arbitraria de agregación de individuos en áreas (188). En este estudio 

se consideró como unidad geográfica el municipio, el cual no resulta completamente 

arbitrario en la medida que estos condicionan algunas oportunidades y recursos 

para la población bajo su jurisdicción.  

Sesgo de mala clasificación no diferencial: Ocurriría por la clasificación errónea 

de los municipios respecto a los estratificadores de desigualdad, en este caso las 

características territoriales (aspectos demográficos, geográficos y 

socioeconómicos). Para tratar de solventar este posible error, se realizó el control 

de calidad a las bases de datos, pero otros aspectos como las diferencias en los 

reportes y en la calidad de las notificaciones en algunos municipios no pudieron ser 

controlados, en la medida que dependen de los registros oficiales y disponibles en 

el país. 

Paradoja del subregistro: Los municipios con mayor vulnerabilidad territorial 

presentan usualmente mayores tasas de mortalidad potencialmente evitables dados 

sus determinantes estructurales, pero a su vez, estos tienden a tener menor 

cobertura y calidad de reporte de estadísticas vitales (Esquema 11). 

Esquema 11. Paradoja del subregistro 

 
 

Adaptado de: Paradoja del subregistro de mortalidad. INSP México 
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Ante esta paradoja, la dirección del error en la estimación depende del evento en el 

que ocurre el subregistro. Por un lado, cuando disminuye la cantidad de muertes 

registradas, se incurre en una subestimación de la mortalidad para el territorio, sin 

embargo, al disminuir la cantidad de nacimientos registrados, se obtiene una 

sobreestimación de la mortalidad para la misma unidad de análisis. En este estudio 

no se realizaron ajustes a las tasas de mortalidad potencialmente evitable debido al 

subregistro, así, se asumen los problemas de cobertura derivados de la utilización 

de las estadísticas vitales como fuente de información. 

 
Preparación, procesamiento y análisis de datos 

Preparación de los datos  

Se llevó a cabo un análisis exploratorio de datos para evaluar la calidad de las 

estadísticas vitales en niños menores de cinco años (nacidos vivos y defunciones 

no fetales). Cuando se encontraron valores perdidos en las variables que indican 

gradiente social, se utilizó el método de imputación múltiple, con diez imputaciones 

por cada caso. No obstante, como se podrá observar en el tercer artículo de los 

resultados, la calidad de los registros recabados es buena, en todos los casos las 

pérdidas eran inferiores al 5% de la base total. 

Fortalezas y debilidades del estudio 

Fortalezas 

- Se utilizaron fuentes de información secundarias, a las que se accedió fácilmente 

al ser de dominio público y administradas por instituciones gubernamentales. 

- Los estudios ecológicos en general permiten la evaluación de múltiples niveles 

de exposición, lo cual no puede lograrse si a nivel individual se investiga la 

exposición a características homogéneas entre los sujetos. 

- Permite valorar la asociación entre exposiciones grupales y resultados en salud 

poblacionales, coherentemente al considerar que la salud de un grupo es más 

que la suma de los miembros individuales. 
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- Algunas asociaciones encontradas en el nivel ecológico no siempre están 

presentes cuando se estudian individuos (y al contrario). Este estudio permitió 

visibilizar si las desigualdades en las tasas de mortalidad potencialmente evitable 

en áreas geográficas se relacionan con determinantes que se constituyen en ejes 

de desigualdad.  

- El análisis de las bases de datos de estadísticas vitales permitió realizar 

recomendaciones puntuales para el mejoramiento de la calidad en el registro de 

nacimientos y muertes ocurridas en el territorio nacional. 

- La lista de causas de muertes potencialmente evitables para niños menores de 

cinco años propuesta para Colombia, está respaldada y fue validada por expertos 

en salud del niño en el país. 

Debilidades 

- No existió control sobre la calidad en la recolección de la información.  

- Se desconoce la distribución conjunta de las características de estudio a nivel de 

cada individuo, es decir, es imposible determinar si los niños que murieron antes 

de cumplir los cinco años de edad eran precisamente quienes vivían en 

condiciones de mayor vulnerabilidad en los distintos ejes de desigualdad. 

- Como en la mayoría de los estudios observacionales, no puede garantizarse la 

temporalidad entre algunas exposiciones y el desenlace. 

 

Consideraciones éticas 

Este estudio se considera una investigación en salud debido a que contribuye al 

conocimiento de los vínculos entre las causas de morir y la estructura social (Art. 4 

literal b de la Resolución 8430 de 1993) (189) se acoge y está en concordancia con 

las normas y estándares éticos, legales y jurídicos para la investigación en salud en 

Colombia, al igual que las normas y estándares internacionales vigentes. Fue 

revisado y avalado por el Comité de ética de la Investigación de la Facultad Nacional 

de Salud Pública (CI 341-2018).   
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Según la Resolución antes planteada, se trata de una investigación de riesgo 

mínimo, entre tanto se emplearon fuentes secundarias y técnicas de revisión 

documental digital retrospectiva, es decir, el empleo de bases de datos y de 

indicadores agregados de fuente estatal; los estudios ecológicos no requirieron en 

ningún momento la realización de intervenciones a las personas, por lo que no fue 

necesario ejecutar el proceso de consentimiento informado (189). Para el caso de 

la aplicación del método Delphi, con el que se construyó la lista de evitabilidad, los 

médicos pediatras firmaron el consentimiento informado antes de iniciar su 

participación.  

En este orden de ideas, no existen potenciales riesgos individuales atribuibles a la 

utilización de bases de datos donde la unidad de análisis corresponde a agregados 

geográficos, y se considera razonable que los potenciales riesgos sociales son 

superados por los potenciales beneficios sociales en la medida que a través de la 

medición de la magnitud de las desigualdades es posible identificar, analizar las 

posibles causas y hacerles seguimiento a las desigualdades que se constituyen en 

inequidades en salud. 

Durante todo el proyecto prevaleció la seguridad de la información individual; las 

bases de datos de dominio público administradas por el DANE no contiene 

información que permita la identificación de los niños o sus familiares, con lo cual 

pudo garantizarse la confidencialidad de su información y las disposiciones 

contenidas en la Ley 1581 de 2012 sobre la protección de la identidad y de los datos 

personales, el respeto por los derechos prevalentes de los niños al tratarse de 

información de carácter público y sobre la posibilidad de utilización de datos 

sensibles al tener una finalidad estadística y científica (190). Adicionalmente, los 

datos derivados de la aplicación del método Delphi han sido salvaguardados por la 

investigadora principal un disco duro y fueron eliminados de la web (mecanismo a 

través del cual se recolectó la información).  

Finalmente, la medición de las desigualdades sociales en salud es, por sí misma, 

una forma de promover la equidad en salud (191) y se cumple con disposiciones de 

la Declaración Universal de Bioética y Derechos Humanos y las pautas CIOMS para 
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estudios epidemiológicos del año 2009 al garantizar mayores beneficios que riesgos 

potenciales (192,193). 
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CAPÍTULO 4. RESULTADOS 
 
 
Los resultados de esta tesis se presentan en forma de artículos científicos. Tres de 

ellos están publicados, uno está sometido y en proceso de evaluación por pares, 

uno está en proceso de traducción y dos listos para enviar a evaluación. Cada uno 

de ellos responde a los objetivos específicos planteados en esta tesis, así: 

Objetivo específico Artículo 

Identificar las características de los estudios sobre 
desigualdades sociales en la mortalidad de los niños 
menores de cinco años, sus perspectivas teóricas, 
ejes de desigualdad, métodos y resultados 

Desigualdades sociales en la mortalidad de 
niños menores de cinco años: revisión 
sistemática 

Construir y proponer una lista de causas de muerte 
potencialmente evitables para niños menores de 
cinco años de Colombia 

Lista de causas de muerte potencialmente 
evitables en la niñez: una propuesta para 
Colombia 

Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos 
y defunciones de niños menores de cinco años en 
Colombia 

Evaluación de la calidad de las estadísticas 
vitales de niños menores de cinco años de 
Colombia. 2000-2018 

Determinar la proporción de muertes 
potencialmente evitables en niños menores de cinco 
años de Colombia, según departamento y municipio 
de residencia, en el periodo 2000 - 2018 

Muertes evitables en la niñez: un análisis 
por departamento y municipio en Colombia, 
2000-2018 

Describir las desigualdades históricas en la 
mortalidad potencialmente evitable de niños 
menores de cinco años en los subterritorios de 
Colombia, entre los años 2000 y 2018 

Historical inequalities in avoidable mortality 
of Colombian children, 2000-2018: A 
group-based trajectory analysis 

Evaluar las desigualdades territoriales en la 
mortalidad potencialmente evitable de niños 
menores de cinco años de Colombia, en el periodo 
2000-2019 

Desigualdades sociales en la mortalidad 
potencialmente evitable en la niñez, un 
análisis exploratorio para 20 años. 
Colombia, 2000-2019 

Desigualdades territoriales en la mortalidad 
potencialmente evitable en la niñez 
colombiana, 2000-2019: un abordaje 
multinivel 
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9. Desigualdades sociales en la mortalidad de niños menores de cinco años: 
revisión sistemática 
 

Para cumplir con el primer objetivo específico de esta tesis, se llevó a cabo una 

revisión sistemática de la literatura, a partir de la cual fue posible identificar las 

características de los estudios sobre desigualdades sociales en la mortalidad de los 

niños menores de cinco años, sus perspectivas teóricas, ejes de desigualdad, 

métodos y resultados.  

Este ejercicio fue clave, no solo para conocer el estado de la cuestión, sino para la 

formulación posterior de la tesis en términos de las bases teóricas orientadoras de 

las investigaciones interrelacionadas, la determinación de los métodos analíticos y 

alcance de la tesis, en relación con el vacío en el conocimiento al que se deseaba 

aportar con el desarrollo de este trabajo. 

A continuación, se presenta el artículo publicado en la Revista de Salud Pública de 

la Universidad Nacional de Colombia. 



 

85 
 

 



 

86 
 

 



 

87 
 

 



 

88 
 

 



 

89 
 

 



 

90 
 

 



 

91 
 

 



 

92 
 

 



 

93 
 

 



 

94 
 

 



 

95 
 

 



 

96 
 

 



 

97 
 

 



 

98 
 

 



 

99 
 

 



 

100 
 

 



 

101 
 

 



 

102 
 

 



 

103 
 

10. Lista de causas de muerte potencialmente evitables en la niñez: una 
propuesta para Colombia 

 
Debido a que el país no contaba con un inventario específico para clasificar las 

muertes ocurridas en niños menores de cinco años de acuerdo con su potencial 

evitabilidad, en el marco de esta tesis se construyó y validó una lista de causas de 

muerte potencialmente evitables para este grupo poblacional en Colombia. 

En la revisión de la literatura fueron identificadas tres listas de mortalidad evitable 

para niños (propuestas para Argentina, Brasil e Inglaterra y Gales), las cuales 

sirvieron como punto de partida para la construcción de la lista colombiana. 

Fueron analizadas y validadas 6.800 causas básicas de muerte, de acuerdo con la 

clasificación CIE-10 a cuatro caracteres. Inicialmente y en compañía de un médico 

pediatra, se analizó la plausibilidad biológica de la ocurrencia del evento en niños 

menores de cinco años; posteriormente, se aplicó la técnica de prospectiva Delphi 

convencional, con participación remota y sin interacción por parte de 16 expertos en 

salud en la niñez colombiana (médicos pediatras con subespecialidades y 

experiencia clínica en el territorio), con dos rondas y realimentación controlada. 

Finalmente, se avanzó en la validación de los 6.800 códigos con acompañamiento 

de un médico pediatra con amplia experiencia, para un conjunto final conformado 

por 6.168 códigos que conforman la lista de causas de muerte potencialmente 

evitables en la niñez propuesta para Colombia. 

A continuación, se presenta el artículo publicado en Cadernos de Saúde Pública de 

Brasil. 
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11. Evaluación de la calidad de las estadísticas vitales de niños menores de 
cinco años. Colombia, 2000-2018 

 
Las estadísticas vitales (EEVV) son fundamentales para conocer las condiciones de 

salud poblacional y diseñar intervenciones. De su calidad depende la precisión y 

validez de las métricas derivadas. Debido a que las EEVV constituyen la fuente de 

información para la determinación del desenlace evaluado en esta tesis (mortalidad 

potencialmente evitable de niños menores de cinco años en Colombia), se decidió 

evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de niños menores 

de cinco años en Colombia entre 2000 y 2018. Para ello se llevó a cabo un estudio 

descriptivo y exploratorio, en el que se analizó la exactitud (precisión), la 

oportunidad y la cobertura (compleción) de los registros de nacidos vivos y 

defunciones. 

A partir de este análisis exploratorio se concluyó la necesidad de preparar los datos 

antes de realizar los análisis estadísticos posteriores. Así, para los siguientes 

análisis, se adelantaron procesos de imputación de datos en las variables que así 

lo requerían.  

A continuación, se presenta el artículo sometido a la revista Salud UIS de la 

Universidad Industrial de Santander. 
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Evaluación de la calidad de las estadísticas vitales de niños menores de 
cinco años. 

Colombia, 2000-2018 
 

Quality of vital statistics data in Colombian children 
 
Resumen  
Introducción: las estadísticas vitales son fundamentales para conocer las 

condiciones de salud de la población y diseñar intervenciones. De su calidad 

depende la precisión y validez de las métricas derivadas y, con ello, la pertinencia 

de las decisiones de política pública. 

Objetivo: Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de niños 

menores de cinco años en Colombia, entre 2000 y 2018. 

Métodos: Estudio descriptivo y exploratorio. Se analizó la calidad de las 

estadísticas vitales de niños, utilizando los microdatos de nacidos vivos y 

defunciones no fetales disponibles. Se valoró la exactitud (precisión), la oportunidad 

y la cobertura (compleción). 

Resultados: Aunque ha mejorado, existen registros de nacimiento y defunción 

incompletos. También persisten problemas en la asignación de la causa básica de 

muerte: el 8,2% tenía una causa poco útil para la toma de decisiones. El 97,8% de 

los nacidos vivos fueron certificados el mismo año de ocurrencia. Se estimó un 

subregistro del 28,9% de la mortalidad infantil, con diferencias importantes entre 

territorios. 

Conclusiones: La calidad de las estadísticas vitales ha mejorado en el país. Los 

datos recabados tienen calidad, aunque persisten problemas en la asignación de la 

causa básica de muerte y en la completitud de los registros, especialmente de 

características que reflejan estratificación social y condicionan la supervivencia en 

la niñez. No obstante, el principal problema es la cobertura de los registros y las 

diferencias sistemáticas entre territorios. Mejorar la calidad del sistema debe ser un 

imperativo ético, especialmente para las poblaciones históricamente invisibilizadas 

y vulneradas. 
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Palabras clave: Registros de mortalidad, estadísticas vitales, mortalidad, nacidos 

vivos, subregistro, Colombia 

 

Abstract   
Introduction: vital statistics are essential to know the population health conditions 

and design interventions. On their quality depends the precision and validity of 

derived metrics, and the relevance of decisions on public policy. 

Aim: to evaluate the quality of the records of live births and deaths of under-five 

children in Colombia, between 2000 and 2018. 

Methods: we carried out a descriptive and exploratory study. The quality of the vital 

statistics was analyzed using available microdata of live births and non-fetal deaths. 

We assessed accuracy (precision), opportunity, and coverage (completeness). 

Results: although the quality of the records has improved on time, there are 

incomplete birth and death records. Problems also persist in assigning the basic 

cause of death: 8.2% had useless causes for the analysis of mortality on public 

health. 97.8% of live births were certified the same year of birth. We estimated a 

28.9% infant mortality underregistration, with important differences among 

territories. 

Conclusions: The quality of vital statistics has improved in the country over the time. 

Data collected has good quality, although problems persist in assigning the basic 

cause of death and in the completeness of the records, especially of characteristics 

that reflect social stratification and affect survival in childhood. However, the main 

problem is the coverage and the systematic differences among territories. Improving 

the quality of the system must be an ethical imperative, especially for historically 

invisible and vulnerated populations. 

 

Key words: Mortality Registries, Vital Statistics, Mortality, Live Birth, 

Underregistration, Colombia 
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Introducción 
Los tomadores de decisiones requieren información rigurosa y oportuna para 

diseñar y respaldar sus intervenciones. En la administración pública –no sin 

discusión– cada vez con mayor frecuencia se reconoce la necesidad de contar con 

políticas basadas en información y evidencia como parte de sus dinámicas, con el 

propósito de invertir responsablemente los recursos limitados para resolver 

problemas sociales concretos (1); sin embargo, la calidad de los datos utilizados en 

los procesos analíticos es piedra angular para que esas decisiones sean acertadas 

y las soluciones planteadas, pertinentes y efectivas. 

Las estadísticas vitales (EEVV) constituyen una de las fuentes de información más 

importantes para conocer la estructura poblacional de los países, sus características 

demográficas, condiciones de vida, situación de salud y sus necesidades (2). 

Algunos indicadores trazadores del desarrollo y del bienestar precisan los datos de 

las EEVV para su cálculo directo, las métricas más usadas de salud materno infantil, 

las tasas brutas y específicas de mortalidad, esperanza de vida y otros, que 

permiten diseñar intervenciones de política pública para mejorar las condiciones de 

vida de la población (3). 

Según las Naciones Unidas (ONU), a pesar de las bondades documentadas de 

contar con buenos sistemas de EEVV y registro civil, muchos países todavía 

presentan graves problemas que conllevan a que cerca de 50 millones de 

nacimientos y dos tercios de las muertes ocurridas en el mundo no se registren ni 

se cuenten (4,5).  

La mortalidad infantil –y en la niñez– se ha reconocido como uno de los indicadores 

más importantes para medir la salud, el desarrollo y las condiciones de vida de una 

sociedad (6–8). Para su cálculo directo, se recomienda utilizar como numerador el 

número de defunciones registradas y como denominador a los nacidos vivos (9), 

para un tiempo y lugar específicos. En este sentido, problemas en la calidad del 

registro de los eventos vitales pueden desembocar en estadísticas imprecisas y 

alejadas de los parámetros poblacionales, en enmascaramiento de pérdidas vitales 
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y en la invisibilización de problemáticas socio-sanitarias que deben ser conocidas e 

intervenidas. 

En el caso de Colombia, el Departamento Administrativo Nacional de Estadística 

(DANE) es la entidad responsable de las estadísticas oficiales del país (10). 

Periódicamente, la institución pone a disposición diversas fuentes de información 

entre las que se encuentran los microdatos anonimizados de nacimientos y 

defunciones provenientes del sistema de estadísticas vitales, con los cuales se 

puede monitorear la mortalidad general y específica en el país. 

 

La precisión y validez de los indicadores estimados dependen invariablemente de 

la calidad de los datos utilizados para su cálculo. El propósito de este trabajo fue 

determinar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones no fetales de 

niños menores de cinco años (NM5) de Colombia publicados por el DANE entre los 

años 2000 y 2018. 

 
Materiales y métodos 

Se llevó a cabo un estudio descriptivo, de carácter exploratorio. 

Fuentes de información 

Se utilizaron los microdatos anonimizados de nacidos vivos y defunciones no fetales 

de niños entre 0 y 4 años, según año de ocurrencia del evento vital, en el periodo 

2000–2018, publicados por el DANE en el Archivo Nacional de Datos y los registros 

tardíos de nacimientos y defunciones del DANE. También se consultaron los cubos 

de estadísticas vitales en la bodega de datos Sispro, del Ministerio de Salud y 

Protección Social. Entre tanto, para la estimación del subregistro se usaron las 

estimaciones de mortalidad infantil nacional y departamental para el periodo 2005-

2016, certificadas y publicadas por el DANE. 
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Valoración de la calidad de los registros de nacidos vivos 

1. Omisión de información en categorías que indican gradiente social 

De acuerdo con la definición de Naciones Unidas, entre los criterios de precisión 

y exactitud de los registros en los sistemas de EEVV, se encuentra la cantidad 

de datos perdidos y los errores de transcripción o de procesamiento. Se espera 

que la proporción de estos sea mínima o que idealmente, no existan. 

En este sentido, se identificó la frecuencia de datos faltantes en aspectos 

esenciales para el análisis de las condiciones de salud de los nacidos vivos en 

los territorios. Se evaluaron variables como sexo del recién nacido, peso, talla, 

edad gestacional al momento del parto, número de consultas prenatales, tipo de 

parto, parto múltiple, país, departamento, municipio y área (urbano-rural) de 

residencia de la madre, reconocimiento étnico, sitio del parto, atención, edad, 

estado conyugal, nivel educativo y aseguramiento en salud de la madre, edad y 

nivel educativo del padre. Estos porcentajes fueron calculados para el periodo 

global y para cada año. 

2. Índice de masculinidad 

Se ha identificado que, en ausencia de intervenciones, las razones de nacimiento 

por sexo en las poblaciones humanas generalmente están en el rango de 100 a 

106 hombres por cada 100 mujeres. Cuando la relación para las cohortes de 

nacimiento está fuera de este rango, probablemente existen errores (11). En este 

orden de ideas, se calculó el índice de masculinidad en los nacidos vivos para 

cada año y se señalaron los periodos con razones fuera del intervalo señalado. 

Valoración de la calidad de los registros de defunción 

Para evaluar la calidad de los registros de defunciones no fetales de NM5, se 

consideraron exclusivamente los niños cuya residencia correspondía a Colombia 

(código 170), a través de los siguientes aspectos: 
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1. Omisión de información en categorías que indican gradiente social 

Se calculó la frecuencia relativa de datos faltantes para las siguientes variables 

socioeconómicas, demográficas y clínicas, importantes en el análisis de la 

mortalidad en la niñez: sexo, raza/etnia, departamento, municipio y área de 

residencia, afiliación al Sistema General de Seguridad en Salud (SGSSS), 

probable manera de muerte, forma de determinación de la muerte (necropsia, 

historia clínica, etc), y asistencia médica durante el proceso de muerte. 

Adicionalmente, para los registros de niños menores de un año, se evaluó de la 

edad gestacional al momento del parto, peso al nacer, edad, estado conyugal y 

nivel educativo de la madre.  

2. Calidad en la asignación de la causa básica de defunción 

La causa básica de muerte, determinada a partir del registro de defunción, es un 

dato fundamental para la investigación, planificación y evaluación de 

intervenciones. Para valorar la calidad de la asignación de la causa básica de 

muerte de NM5 de Colombia, se consideraron los códigos a cuatro caracteres de 

la CIE-10 y se evaluaron los siguientes aspectos: 

a. Porcentaje de utilización de códigos poco útiles como causa básica de 

defunción. Se utilizó la lista propuesta por Naghavi y modificada por la 

OPS/OMS (12,13). Se identificaron los códigos que no constituyen una causa 

útil para la planeación y el análisis de la cadena de acontecimientos que 

llevaron a la muerte, ni aportan a la aplicación de intervenciones específicas y 

el monitoreo de los avances en salud –garbage codes–. 

La lista discrimina las causas en cinco grupos: 

Tipo 1: Códigos que no deberían utilizarse para identificar la causa básica de 

muerte 

Tipo 2: Causas intermedias de muerte  

Tipo 3: Causas inmediatas de defunción  
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Tipo 4: Causas “no especificadas” incluidas en agrupamientos más grandes 

de causas de muerte  

Tipo 5: Causas de defunción mal definidas  

Del total de las defunciones en NM5 registradas en el sistema de EEVV 

colombiano, se calcularon las proporciones de causas poco útiles, 

desagregadas por año, grupo, edad, departamento y municipio de residencia 

del fallecido.  

b. Utilización de causas de defunción específicas para niños 

En este caso, se tomó como referente la lista de tabulación 3 para mortalidad 

infantil y del niño de la OMS. Se cuantificó la proporción de registros de 

defunción con causas básicas de muerte correspondientes a códigos de la lista 

de referencia.  

También se valoró el porcentaje de códigos correspondientes a causas de 

muerte que deberían acontecer en momentos posteriores del ciclo vital. En 

este caso, se consideraron los límites de edad sugeridos por la OPS para cada 

causa (13) y la lista de plausibilidad biológica publicada con anterioridad (14). 

c. Asignación de causas de defunción limitadas a un sexo 

Siguiendo los lineamientos de validación de la OPS (13), se valoró la 

coherencia entre el sexo y la causa básica de defunción en términos 

porcentuales. 

d. Errores de digitación  

Finalmente, se buscaron causas de defunción de eventos de interés en salud 

pública y en vía de erradicación (de los que no se han notificado casos en el 

país durante años) y se calculó el porcentaje de causas básicas de defunción 

cuyos códigos no se encuentran en la lista actualizada de la CIE-10 y que 

constituyen errores de digitación. 
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Oportunidad de los datos 

La oportunidad de los datos se evalúa al calcular el tiempo de demora entre la fecha 

de ocurrencia del evento vital y la fecha de certificación (15). Cuando los datos no 

están disponibles de manera oportuna no son útiles para la adopción de medidas 

por parte de los tomadores de decisiones.  

Se analizaron los registros tardíos (tanto de nacimientos como de defunciones) 

entre los años 2004 y 2017, según sexo y departamento de residencia. Estos 

eventos no se incorporan a las bases de datos de las EEVV debido a que su reporte 

ocurre después de la fecha de cierre y publicación de las cifras definitivas. Para el 

caso de los nacidos vivos, adicionalmente fue posible comparar la fecha del 

nacimiento con la fecha del certificado del evento, características disponibles en los 

cubos de la bodega de datos Sispro. Este ejercicio no se pudo llevar a cabo en el 

caso de las defunciones porque la fecha de certificación no está disponible en las 

bases de datos. Se calculó la proporción de nacimientos certificados en el mismo 

año/mes de ocurrencia; en el caso de los eventos registrados posteriormente, se 

calculó el promedio de meses de demora para la certificación. 

Valoración del subregistro de la mortalidad infantil 

Como aproximación a la estimación del subregistro y cobertura de las estadísticas 

vitales en la niñez, se utilizaron técnicas indirectas para comparar las tasas anuales 

de mortalidad infantil (en niños menores de un año) observadas en las EEVV vs las 

tasas estimadas a partir de modelos estadísticos entre los años 2005 y 2016, 

tomando como referencia estas últimas, así:  

𝑆𝑢𝑏𝑟𝑒𝑔𝑖𝑠𝑡𝑟𝑜% =
(𝑇𝑀𝐼! − 𝑇𝑀𝐼")

𝑇𝑀𝐼!
× 100	

 

La tasa de mortalidad infantil observada (TMIo) corresponde a la relación entre el 

número de defunciones de niños menores de un año y el número de nacidos vivos 

para el mismo periodo y territorio, calculado a partir de las EEVV (microdatos de 



 

130 
 

defunciones y nacidos vivos). Entre tanto, la tasa de mortalidad infantil estimada 

(TMIe) corresponden a las tasas certificadas por el DANE, obtenidas mediante 

método indirecto con base en el Censo General de 2005, utilizando la información 

de mujeres en edad fértil, hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes, nivel educativo 

de la madre, edad de la madre al nacimiento del último hijo, número de embarazos, 

dosis municipales de DPT (vacuna triple bacteriana) en relación con los 

nacimientos, defunciones de menores de un año, nacidos vivos, volumen de la 

población total y de niños con cero años, entre otras (16). 

El subregistro fue calculado tanto a nivel nacional como departamental y municipal. 

Para el nivel nacional, se obtuvo el porcentaje promedio de incremento anual 

utilizando la media geométrica. Para el caso de los niveles departamental y 

municipal, en la serie temporal se presentaron tanto subregistro como sobrerregistro 

(es decir, valores positivos y negativos); como medida de resumen, en el nivel 

departamental se utilizó la media cuadrática (considerando todos los valores); sin 

embargo, como las medidas fueron altamente heterogéneas en el caso de los 

municipios, decidió estandarizarse en cero todos los casos de sobrerregistro, para 

que la medida de resumen no se viera excesivamente afectada por los valores 

extremos y utilizar así la media aritmética. 

Se crearon mapas cloropléticos, cuyos conglomerados fueron obtenidos a través de 

análisis de clústeres de k-medianas y distancias euclidianas. Para el análisis y 

visualización de datos, se trabajó en MS Excel®, StataMP® v.14 y Tableau® 

v2018.2. 

Consideraciones éticas 

De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, esta investigación se clasifica como 

sin riesgo, entre tanto se utilizaron fuentes secundarias y anonimizadas de 

información. Este estudio hace parte de una tesis doctoral de mayor alcance, 

avalada por el Comité de ética de la Investigación de la Facultad Nacional de Salud 

Pública (CI 341-2018).   
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Resultados 

Nacidos vivos 

Entre los años 2000 y 2018, fueron registrados 13’139.580 de nacidos vivos en 

Colombia. A continuación, se presenta la valoración de calidad de los datos. 

Omisión de información en categorías que indican gradiente social 

Como puede observarse en la Figura 1, la completitud de los datos mejoró en el 

tiempo para las variables seleccionadas en el análisis. La mayoría no excedió el 5% 

de datos perdidos en ningún año; no obstante, cuatro características presentaron 

importantes porcentajes de pérdida: el nivel educativo de la madre (𝜒 = 3,6%;𝑀í𝑛 =

2,4%;𝑀á𝑥 = 5,7%), edad del padre (𝜒 = 4,3%;𝑀í𝑛 = 2,4%;𝑀á𝑥 = 8,7%), número 

de controles prenatales (𝜒 = 6,8%;𝑀í𝑛 = 0,2%;𝑀á𝑥 = 27,5%) y nivel educativo del 

padre (𝜒 = 12,4%;𝑀í𝑛 = 10,8%;𝑀á𝑥 = 16,3%). En contraste, las variables con 

mayor completitud fueron el departamento, municipio y área de residencia de la 

madre, atención y sitio del parto, y profesión de la persona que certificó el 

nacimiento. 
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Figura 1. Distribución proporcional de datos perdidos en algunos campos del 

registro de defunción de niños menores de cinco años. Colombia, 2000-2018  

  

 

Índice de masculinidad 

Se encontró una relación de 105,6 hombres por cada 100 mujeres. La razón anual 

varió entre 105,2 a 107,0 hombres por cada 100 mujeres registradas. Así, en la 

mayoría de los años se encontraron resultados en el marco de los valores de 

referencia (77,8%); no obstante, en 2005, 2008, 2009 y 2010 las estadísticas vitales 

registraron un mayor número de nacidos vivos hombres a los esperados en las 

poblaciones humanas, siendo este un posible indicador del subregistro del 

nacimiento de niñas.  
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Defunciones no fetales en menores de cinco años 

En los 19 años de seguimiento se registraron en Colombia 228.954 defunciones de 

NM5. Un poco más de la mitad murieron en el periodo neonatal (51,3%), entre tanto 

4 de cada 5 ocurrieron antes del primer año de vida (82,2%). A continuación, se 

presentan las características de la calidad de los registros. 

Omisión de información en categorías que indican gradiente social 

De manera global, la completitud de los registros mejoró. En el año 2000, el 54,3% 

de los certificados presentó uno o más valores perdidos en las características 

evaluadas, entre tanto, en el 2018 esta proporción fue del 31,9%. Durante 2008 se 

realizaron modificaciones al certificado de defunción, cambiaron categorías de 

respuesta y se agregaron algunas características del nivel individual; dicho año 

correspondió al periodo con mayor frecuencia omisión de datos, cuando el 71,7% 

de los registros tuvo al menos un dato perdido. 

La característica más completa fue el sexo. De los 228.954 registros de defunción 

esta variable estaba ausente en el 0,03%. Le siguió el departamento de residencia, 

desconocido para el 0,6%. Como puede verse en la Figura 2, los valores perdidos 

para el municipio de residencia, el conocimiento de asistencia médica durante el 

proceso de la muerte y la probable manera de muerte no superó el 5% en ningún 

año durante la serie.  

En contraste, se encuentran aspectos evaluados en las muertes de niños menores 

de un año, como el nivel educativo y el estado conyugal de la madre, ignorado en 

el 30,5% y 23,6% de las muertes infantiles, respectivamente. 

En el año 2008, al certificado de defunción se agregó el campo sobre la raza o grupo 

étnico del fallecido. Para dicho año, esta característica se omitió en el 53,3% de los 

certificados, no obstante, mejoró notablemente hasta el año 2018, cuando la pérdida 

fue del 0,1%, es decir, una mejoría del 99,8%. 
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Figura 2. Distribución proporcional de datos perdidos en algunos campos del 

registro de defunción de niños menores de cinco años. Colombia, 2000-2018  

  

 

Calidad en la asignación de la causa básica de defunción 

El 8,2% de las defunciones de niños registradas entre 2000 y 2018, presentaron 

una causa básica de defunción imprecisa o poco útil. Esta proporción tendía al 

aumento hasta el año 2010, cuando alcanzó su nivel más alto (10,7%), en adelante 

presentó una tendencia al descenso hasta el último año de estudio, cuando se 

presentó el porcentaje de utilización más bajo (6,8%) (Figura 3). De acuerdo con el 

sexo del fallecido, el 8,1% y 8,4% de los registros de hombres y mujeres, 

respectivamente, tuvieron causas básicas de defunción poco útiles; entre tanto, 

según el grupo etario, fue mayor la proporción entre los niños de uno y cuatro años 

(17,2%), en comparación con las muertes infantiles (6,3%). 
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Figura 3. Utilización de códigos poco útiles como causa básica de defunción. 

Certificados de defunción de niños menores de cinco años. Colombia, 2000-2018 

 
 

(a) Distribución anual según tipo de códigos poco 
útiles 

(b) Distribución de la proporción de utilización 
por departamento de residencia 

 

Por su parte, como puede verse en la Figura 3b, a nivel departamental el menor 

porcentaje de utilización de códigos poco útiles se presentó en el archipiélago de 

San Andrés y Providencia (3,5%), mientras que en Cauca se observó la mayor 

proporción (11,5%). A nivel municipal, en 95 municipios no se utilizaron códigos de 

esta lista (30 municipios de Boyacá y 20 de Santander); en contraste, en Cacahual 

(Guainía) el 50,0% de las defunciones tenían estas causas básicas de defunción en 

sus registros.  

De otro lado, de los 228.954 registros, a 12 le fueron asignadas causas básicas de 

defunción que no hacen parte de la lista 3 OPS para la mortalidad infantil y del niño 

(0,005%). En dichos registros se utilizó el código P95.X, correspondiente a las 

muertes fetales de causa no especificada. Estos casos ocurrieron en los años 2006, 

2007 y 2017, con 8, 3 y 1 registros, respectivamente y no deberían utilizarse para el 

análisis de mortalidad en la niñez.  
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Por su parte, 201 registros (0,09%) contenían causas básicas de defunción que se 

esperan en momentos posteriores del ciclo vital, entre ellos, degeneración cerebral 

senil no clasificada en otra parte (G31.1), degeneración del sistema nervioso debida 

al alcohol (G31.2), enfermedad aterosclerótica del corazón (I25.1), tumor maligno 

del útero en parte no especificada (C55.X), defunciones por incidentes de tránsito 

siendo conductor de motocicleta, automóvil, camioneta o furgoneta (V29.4, V49.4, 

V54.5 y V85.8), y lesiones y envenenamientos autoinfligidos (X62.4, X68.0, X71.0, 

X71.8, X74.0 y X84.7), entre otros. 

En cuanto a la utilización de causas de muerte limitadas a un sexo, estas se 

utilizaron coherentemente en el 100,0% de los casos. Es decir, no se clasificaron 

niñas con muertes relacionadas con los órganos genitales masculinos o viceversa.  

Entre tanto, en 2003 y 2007 aparecieron dos registros cuya causa básica de muerte 

corresponde a otras poliomelitis agudas paraliticas y las no especificadas (A80.3), 

y poliomelitis aguda sin otra especificación (A80.9), eventos que no se reportan en 

Colombia desde 1991 (17). Por su parte, se identificaron 24 errores de digitación, 

correspondientes a uso categorías inexistentes, de subcategorías no incorporadas 

o terminaciones alfabéticas. En estos casos, las causas básicas indicadas no 

corresponden a un código CIE-10 a cuatro caracteres. 

Oportunidad de los datos 

Registros tardíos, 2004-2017 

A 2020, se han identificado 26.292 nacimientos y 1.524 muertes de NM5 ocurridas 

entre 2004 y 2017 que no hacen parte de las EEVV del país, debido a que fueron 

advertidas después del cierre oficial de las bases de datos. Frente al total registrado, 

estos registros se equiparan al 0,3% y el 1,0% de los nacidos vivos (nv) y de las 

defunciones en el país, respectivamente, con oscilaciones erráticas y sin una pauta 

temporal aparente.  

Según el departamento de residencia de la madre, la mayoría de los registros de 

nacimiento tardíos correspondieron a Córdoba (14,0%), Bolívar (9,3%), Antioquia 
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(6,4%), Cesar (5,5%) y Magdalena (5,0%). Entre tanto, los registros de defunción 

tardíos fueron principalmente de Bogotá (11,9%), Córdoba (10,1%), Bolívar (7,5%), 

Magdalena y Cundinamarca (7,0%). La mayoría de estos departamentos hacen 

parte de la Región Caribe colombiana. 

Oportunidad y rezago del registro de nacimiento, 2005-2015 

El 98,7% de los nacimientos incluidos en las EEVV fueron registrados en el mismo 

año de ocurrencia; más aún, el 85,4% fue registrado el mismo mes de nacimiento. 

Al considerar exclusivamente el 13,0% con rezago, se encontró que, en promedio, 

el registro ocurrió 3,1 meses después. 

En cuanto al comportamiento en el tiempo, para los nacidos entre 2005 y 2009 

registrados meses después del nacimiento, el promedio de rezago varió alrededor 

de los 2,5 meses; sin embargo, para los nacidos entre 2010 y 2012, los nacimientos 

con rezago fueron registrados en promedio 3,7 meses después. Al final de la serie, 

para quienes nacieron en 2015, el rezago promedio fue de 2,7 meses para la 

certificación. 

Aproximación al Subregistro de la Mortalidad Infantil 

De acuerdo con el DANE, la tasa de mortalidad infantil certificada para Colombia 

entre los años 2005 y 2016 pasó de 20,4 a 16,8 muertes de niños menores de un 

año por cada mil nv (media anual 18,3/000). En contraste, según las EEVV (sin 

modificaciones de preparación de la base de datos) la TMI varió entre 15,9 y 11,1 

muertes por cada mil nv en el mismo periodo (media anual 13,1/000). En este orden 

de ideas, el subregistro estimado varió entre el 22,1% y el 33,8% en 2005 y 2016, 

respectivamente, con un promedio anual del 28,9% en dicho lapso a nivel nacional 

(Figura 4). 
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Figura 4. Subregistro de la Tasa de Mortalidad Infantil en Colombia, 2005 – 2016 

 
(a) Diferencia entre la Tasa de Mortalidad Infantil observada y estimada  
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indirecto bajo los supuestos de ajuste realizados por el DANE. Dicho subregistro 

presentó una leve tendencia al aumento, con un incremento promedio del 4,0% 

anual (media geométrica). Esta situación no fue similar en el análisis a nivel 

departamental (Figura 4b). La mayoría de los departamentos (21) presentó un nivel 

de subregistro superior al del promedio nacional, y si bien, la mayoría de los 

departamentos presentaron omisiones todos los años de observación, algunos 

presentaron tanto subregistro como sobrerregistro en la serie temporal. Así, los 

departamentos con mayor nivel de subregistro fueron Casanare, Arauca, Guaviare, 

Sucre, Amazonas y Meta (promedio cuadrático anual del 61,7%, 59,9%, 56,2%, 

53,2%, 51,6% y 50,5%, respectivamente). 

 

A nivel municipal las diferencias fueron aún más notorias (Figura 4c). En cinco 

municipios y cuatro áreas no municipalizadas (antes corregimientos 

departamentales) el subregistro fue del 100% en los 12 años analizados. En las 

EEVV no se encontraron registros de defunciones infantiles en La Victoria 

(Amazonas), Almeida, Busbanzá, La Victoria (Boyacá), Nimaima (Cundinamarca), 

La Guadalupe, Morichal Nuevo, Pana Pana (Guainía), ni en Herrán (Norte de 

Santander). En contraste, en Santa Marta (capital del departamento de Magdalena) 

se presentó sobrerregistro en todos los años del periodo 2005-2016, mientras que 

Armenia, Barranquilla y Cali, fueron municipios donde solo se presentó subregistro 

en un año. 

 

Discusión 
 
Después de evaluar la calidad de las EEVV de NM5 de Colombia, se encontraron 

dos resultados destacables: (i) la calidad de los registros recabados ha mejorado en 

el tiempo, principalmente a partir del año 2008, cuando se implementó el cambio 

tanto en el proceso de reporte como en los formatos para el registro de los eventos 

vitales; sin embargo, (ii) persisten problemas en la cobertura de los mismos, con 

brechas considerables entre diferentes territorios subnacionales. Hay nacimientos y 
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defunciones que pasan desapercibidos: seres humanos que no nacen y no mueren 

para las estadísticas del país.  

El DANE es consciente de esta situación, razón por la cual estima la mortalidad 

infantil a través del método indirecto para hacer seguimiento a las metas definidas 

en las agendas nacionales e internacionales. Sin embargo, debido a la importancia 

de la información, idealmente estos indicadores estratégicos deberían medirse y no 

solo modelarse (18). 

Como se ha mencionado, la información generada en el sistema de EEVV es 

indispensable para la planificación de características económicas y sociales en el 

país. Los indicadores que consideran los nacimientos y las defunciones son útiles 

para generar metas, dirigir esfuerzos, comparar y evidenciar diferencias entre 

subpoblaciones y lugares (19). A su vez, como se ha reconocido, la mortalidad 

infantil y en la niñez son indicadores altamente sensibles del nivel de desarrollo 

socioeconómico de la sociedad, de los avances en salud pública y del acceso a los 

servicios de salud (20); sin embargo, la validez y confiabilidad de estos indicadores 

dependen íntimamente de la calidad de las EEVV (3). Lo anterior se reviste de 

mayor importancia al considerar que la información es una herramienta política (21), 

que bien puede ser utilizada para identificar necesidades de intervención o violación 

de derechos, como para ocultar las carencias e invisibilizar problemas. Buenos 

sistemas de EEVV permiten analizar los cambios demográficos en el tiempo, 

formular y monitorear políticas, evaluar el sistema de salud y otros sectores del 

desarrollo (22); de hecho, según Setel et al. el registro civil y las EEVV son bienes 

públicos esenciales que trascienden por su importancia al sector salud (18). 

En este sentido, las Naciones Unidas han postulado que las EEVV deberían 

evaluarse sistemáticamente a través de cuatro características básicas, a saber: 

exactitud (precisión), oportunidad, disponibilidad, y cobertura (compleción) (23). A 

continuación, se discuten los hallazgos de este estudio en función de los elementos 

clave en la evaluación de calidad de las EEVV. 
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Exactitud 

Se entiende que un registro es exacto o preciso cuando no existen errores de 

respuesta ni se han omitido datos relativos a un suceso vital (23). Para valorar este 

componente en este estudio se analizó la omisión de información en categorías que 

indican gradiente social, la calidad en la asignación de la causa básica de defunción, 

incluyendo utilización de códigos poco útiles, de causas específicas para niños, 

causas limitadas a un sexo y errores de digitación. 

En el caso de los nv, la mayoría de los registros presentaron buenos niveles de 

completitud en variables de interés, con una tendencia a la mejora, con excepción 

de información relacionada con los padres del neonato. El nivel educativo de ambos 

padres y la edad del padre fueron las características con mayor porcentaje de 

pérdida; por su parte, si bien la proporción de datos perdidos en el número de 

controles prenatales al inicio de la serie alcanzó el 27,5%, para los últimos 6 años 

de evaluación la omisión fue del 0,6% o menos.  

También se evidenciaron mejoras en la completitud de los registros de defunciones 

de NM5, sin embargo, de nuevo fueron los datos relacionados con los padres (como 

nivel educativo y estado conyugal de la madre, en el caso de muertes infantiles) los 

que presentaron mayor porcentaje de omisión. 

Estos resultados son similares a los encontrados en un estudio de calidad de los 

datos de mortalidad de niños entre 1 y 13 años de Buenos Aires (Argentina), en el 

que las variables menos registradas fueron las características de los padres y 

madres, entre ellos, la situación de convivencia, el nivel de escolaridad y la 

ocupación de los padres. En dicho estudio, la omisión de los datos de los padres en 

los certificados de defunción de niños menores de un año llegó hasta el 50% (24). 

De otro lado, el 8,2% de las defunciones de NM5 registradas entre 2000 y 2018, 

presentaron una causa básica de defunción imprecisa o poco útil (principalmente 

causas intermedias de defunción y las mal definidas), con diferencias entre 

territorios. Este es un indicador de la exactitud de los datos, cuanto menor sea la 
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proporción, mayor será la precisión de la información, mientras que cuando es alta, 

la distribución de las causas de muerte aparece sesgada y poco confiable (25). 

De acuerdo con AbouZahr et. al., la proporción de causas de muerte del capítulo 

mal definidas no debería exceder el 5% para la población menor de 65 años (25). 

En este estudio, las causas de defunción mal definidas o imprecisas (capítulo XVIII 

de la CIE-10) fue del 2,5%; en 2009 y 2010 se presentaron los porcentajes más 

altos, cuando las causas mal definidas fueron utilizadas en el 3,6% y 3,8% de los 

registros de defunción, respectivamente. Como antecedente, Bay y Orellana 

encontraron que entre 1995-2000, el 3,1% de las muertes registradas en Colombia 

tenían una causa básica de defunción mal definida (26), lo cual da indicios de un 

pobre avance nacional en términos de mejoramiento de la exactitud de las EEVV en 

el país.  

Oportunidad y Disponibilidad 

Solo fue posible evaluar la oportunidad en el registro de los nacimientos entre 2005 

y 2015. Para las defunciones el análisis no se pudo adelantar debido a que la 

información necesaria no está disponible en las fuentes de información dispuestas 

para el público por el DANE o el Ministerio de Salud y Protección Social (cubos 

Sispro).  

En el caso de los nacimientos, si bien existen diferencias entre la fecha de 

nacimiento y la fecha de expedición del certificado de nacido vivo, el 98,7% de los 

nacimientos fueron registrados en las EEVV el mismo año de ocurrencia, entre tanto 

que el 85,4% se incluyó el mismo mes de nacimiento. En este orden de ideas, en 

Colombia se presenta una mejor oportunidad del registro de nacimiento en 

comparación con México, donde cerca de la mitad (45,7%) de los nv en 2015 fueron 

registrados en los dos primeros meses de vida (27). Vale tener en cuenta que más 

allá del sistema de EEVV, no registrar oportunamente los nacimientos indica 

inobservancia del derecho a la identidad y puede repercutir negativamente en el 

pleno disfrute de los derechos del niño. 
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De otro lado, se destaca que el DANE tiene disponibles los microdatos 

anonimizados, tanto de nacimientos como de defunciones, en su portal web sin 

restricciones para la visualización y descarga.  

Cobertura 

De acuerdo con Naciones Unidas, “un requisito básico de un sistema de estadísticas 

vitales es que todo suceso vital que se produzca dentro de la zona geográfica 

abarcada por el sistema se registre […] dentro del plazo establecido por la ley, 

lográndose así una cobertura del 100% o universal” (23, P58), de manera que su 

uso sea útil para la planificación local y regional. En este sentido, este estudio 

encontró serios problemas de cobertura en la mortalidad infantil, con una estimación 

promedio anual de subregistro nacional del 28,9% para el periodo 2005-2016. Bajo 

el supuesto de ausencia de subregistro en los nacimientos, dejaron de registrarse 

43.858 defunciones de niños menores de un año. Además, se encontraron 

importantes diferencias en el subregistro entre departamentos y municipios, 

especialmente para los territorios rurales, dispersos y alejados. Así, en cinco 

municipios y en cuatro áreas no municipalizadas, durante los 12 años de evaluación, 

el subregistro de la mortalidad infantil fue del 100%, exponiendo ausencia de 

voluntad y de acción por parte de los diferentes actores para mejorar la calidad de 

los datos en los territorios con problemas históricos de subregistro.  

Esto debido a que en Colombia se han reportado con anterioridad coberturas 

diferenciales entre territorios en los registros de mortalidad general. Así, en Bogotá 

durante el año 2002, el registro de defunciones totales alcanzaba al 95%, entre 

tanto, en Chocó, este apenas llegaba al 64% (28) –es decir, una diferencia de 31,0 

puntos porcentuales–. De otro lado, en una evaluación histórica de las tasas de 

mortalidad infantil en Colombia se encontró un subregistro del 52,3% en 1985, del 

60,4% para 1990 y del 62,2% para 1994 (29) y más recientemente, del 32,0% para 

el año 2009, cuando la TMIo fue de 13,7 y la ITMe del 20,1 por cada mil nv (30).  

Un asunto relacionado que merece la pena discutir es la paradoja del subregistro y 

su incidencia en la construcción de conocimiento (31). Los municipios con mayor 
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vulnerabilidad territorial (socioeconómica, demográfica, geográfica, ambiental y 

político-administrativa) tienden a presentar mayores tasas de mortalidad en la 

infancia y en la niñez, dados sus determinantes sociales, pero a su vez, estos 

tienden a tener menor cobertura y calidad de reporte de las EEVV. Ante esta 

paradoja, la dirección del error en la estimación de la mortalidad depende del evento 

en el que ocurra el subregistro. Por un lado, cuando disminuye la cantidad de 

muertes registradas, se incurre en una subestimación de la mortalidad para el 

territorio, sin embargo, al disminuir la cantidad de nacimientos registrados, se 

obtiene una sobreestimación de la mortalidad para la misma unidad de análisis. 

Como se evidenció en este estudio, en algunos territorios existen problemas tanto 

en los registros de los nacimientos y como de las defunciones de NM5, lo que 

suscita interés sobre el papel de los determinantes sociales sobre la subcobertura 

de los registros de EEVV en Colombia, al tiempo que plantea interrogantes sobre la 

confiabilidad de los datos en los lugares específicos. 

Más allá de un asunto técnico, las desigualdades observadas son ante todo un 

asunto ético. Como plantea Wendland (32) “Public health experts say that what 

counts is what you count”.  Los departamentos con mayor subregistro y menor 

calidad de los datos se ubican mayoritariamente en la región del Caribe, Pacífico, 

Orinoquia y Amazonía, todas ellas zonas históricamente excluidas del desarrollo 

social, con mayores índices de pobreza multidimensional y donde se ubican 

comunidades indígenas y afrodescendientes, quienes han sido históricamente 

excluidas, producto del racismo estructural; de manera que, por esta vía, se están 

reproduciendo desigualdades estructurales y se restringe el proceso de toma de 

decisiones e inversión de recursos para estas poblaciones. Como lo plantean Fraser 

(33) y Benhabid (34), reconocer al otro, los cuerpos vulnerados del otro, los 

territorios vulnerados y con mayores desigualdades socioeconómicas, necesitaría 

de la voluntad para “hacer justicia al otro”.  

Considerando los hallazgos de este estudio, se recomienda a los analistas e 

investigadores que utilizan las EEVV de niños menores de cinco años de Colombia 

preparar las bases de datos, realizar los ajustes necesarios y publicar las 



 

145 
 

limitaciones que se asumen al utilizar esta fuente para el análisis estadístico, 

demográfico y epidemiológico. Adicionalmente y considerando que los 

procedimientos de evaluación y garantía de la calidad de los sistemas de EEVV 

deberían ser procesos rutinarios y periódicos en todas las etapas, resulta prioritario 

que el DANE, como la entidad responsable de las estadísticas oficiales de 

Colombia, genere, difunda y transfiera el conocimiento sobre la evaluación de las 

EEVV, de manera que no solo se promueva la comprensión del alcance y 

limitaciones del sistema de EEVV, sino que también se revelen los avances en el 

cierre de brechas de calidad de información en los territorios y entre subgrupos 

poblacionales, como herramienta política para la toma de decisiones y asignación 

de recursos. Así, el país debe avanzar en el mejoramiento de los sistemas de 

información de EEVV como un paso indispensable, y un imperativo ético, para 

mejorar la justicia distributiva y el reconocimiento de poblaciones históricamente 

invisibilizadas y vulneradas.   
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12. Muertes evitables en la niñez: un análisis por departamento y municipio 
en Colombia, 2000-2018 

 

Después de construir y validar la lista de causas de muerte potencialmente evitables 

para niños menores de cinco años en Colombia y de analizar la calidad de las EEVV, 

se quiso determinar la proporción de muertes potencialmente evitables en niños 

menores de cinco años de Colombia, según departamento y municipio de 

residencia, en el periodo 2000 - 2018. 

Para ello, se llevó a cabo un estudio ecológico en múltiples grupos y longitudinal. 

Se concluyó que 9 de cada 10 muertes de niños menores de cinco años ocurridas 

en Colombia entre 2000 y 2018 podrían haberse evitado, principalmente a través de 

la atención médica oportuna y de calidad, con importantes brechas entre los 

territorios subnacionales. 

A continuación, se presenta el artículo publicado en la Revista Panamericana de 

Salud Publica. 
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13. Desigualdades históricas en la mortalidad potencialmente evitable de 
niños menores de cinco años de Colombia, 2000-2018: Un análisis de 
trayectoria basado en grupos 

 
Siguiendo con los objetivos propuestos, se describieron las desigualdades 

territoriales entre departamentos y municipios de Colombia, a través del análisis de 

las trayectorias de la tasa de mortalidad potencialmente evitable de niños menores 

de cinco años. Para ello, se realizó un estudio ecológico longitudinal y multigrupo. 

Se analizó la dinámica longitudinal de la mortalidad potencialmente evitable 

aplicando un enfoque de trayectoria grupal y tomando los departamentos y 

municipios colombianos a lo largo del tiempo como unidades de análisis. 

Se observó que las brechas en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez 

entre departamentos y municipios en Colombia se han reducido, sin embargo, las 

disparidades territoriales persisten, principalmente en la mortalidad tratable a través 

de una atención médica oportuna y de calidad. Esas trayectorias expresan 

inequidades en la supervivencia a la niñez originadas por los determinantes 

socioeconómicos, políticos y del sistema de salud en los territorios colombianos. 

A continuación, se presenta el artículo derivado de este análisis (en proceso de 

revisión de la traducción para sometimiento a revista internacional) 
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Historical inequalities in avoidable mortality of Colombian children, 2000-
2018: A group-based trajectory analysis 

 

Maylen Liseth Rojas-Botero, Yadira Eugenia Borrero-Ramírez, Julián Alfredo 

Fernández-Niño 

Abstract 

Aim: to describe territorial inequalities in child health among departments and 

municipalities of Colombia between 2000 and 2018, throughout the analysis of 

trajectories of under-five avoidable mortality rate. 

Methods: we carried out a longitudinal and multi-group ecological study. We 

analyzed the longitudinal dynamics of avoidable mortality of Colombian under-five 

children by applying group-based trajectory approach and taking the Colombian 

departments and municipalities over time as analysis units. 

Results: We included all the 33 departments and 1 118 municipalities in 19 years. 

The avoidable mortality rate in under-five children (AMRC) in the first and last year 

of follow-up was 23.3 and 12.2 deaths per thousand live births (lb), respectively. We 

identified three different trajectories of avoidable mortality at the department level: a 

best (57.6%; AMRC: 20.7–10.5 per thousand lb), moderate (30.3%; AMRC: 31.9–

15.9) and worst trajectory (12.1%; AMRC: 56.4 –26.9). We described the common 

characteristics of the departments within each identified group. At the municipality 

level we found five different trajectories, the worst had the greater reduction, but it 

was not enough to close the gap. We also found different trajectories when 

amenable, preventable and mixed avoidable under-five mortality were analyzed 

among departments and municipalities. 

Conclusion: The gaps in avoidable child mortality among departments and 

municipalities in Colombia have been reduced, however, territorial disparities persist 

over time, mainly in amenable mortality through timely and quality medical care. 
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Those trajectories express inequities in child survival originated from the 

socioeconomic, political and health system determinants in Colombian territories. 

Keywords: avoidable mortality; child mortality; collective effects of health disparities; 

health inequality monitoring; social inequity; Colombia  

Introduction 

Social inequalities in health have been consistently identified as a serious global 

problem that surpasses the health sector and affects differently population groups 

as well as at different levels, with significant and persistent gaps between and within 

countries and groups (1,2). According to the most widespread definition, differential 

outcomes of the health-disease process are the product of social inequalities when 

they occur systematically among groups of people who are located in different social, 

economic, demographic or territorial places (1,3,4).  

In this sense, health inequalities are the measurable expression and empirical 

evidence of health inequity and social injustice, health differences related to the 

processes of appropriation and concentration of power and wealth in certain classes, 

gender, ethnic groups and territories (5). Specifically, in infant mortality, the worst 

health outcomes in population are associated with different social conditions, 

including social and territorial inequalities among individuals and groups, even more 

than poverty (6). 

In 2019, 5 188 872 under-five children died in the world –for an under-five mortality 

rate (U5MR) of 37.7 deaths per thousand lb – (7), most due to potentially avoidable 

conditions through well-known and low-cost health interventions. In Latin America 

and the Caribbean, the overall U5MR was 16.3 per thousand lb, but this rate varies 

by country (7). Thus, Haiti had the highest U5MR (62.8 deaths per thousand lb), 

followed by Guyana (29.3 deaths per thousand lb), Dominican Republic (28.0 deaths 

per thousand lb) and Guatemala (24.5 deaths per thousand lb). While Cuba, Chile, 

Uruguay, Costa Rica and Argentina, had an U5MR that did not surpass the first digit 

(7). In the case of Colombia, the U5MR in 2019 was 13.6 per thousand lb (7). This 
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background constitutes empirical evidence of disparities in childhood mortality 

among territories at different levels in the region of the Americas. However, it is 

currently unknown to what degree these differences persist, increase or disappear 

in the potentially avoidable deaths in Colombian under-five children.  

According to Unicef, “of all the world’s inequities – and injustices – this is perhaps 

the most fundamental: Children growing up in poverty are nearly twice as likely to 

die before reaching their fifth birthday as children growing up in better 

circumstances" (8).  

Avoidable deaths can be understood as unnecessarily early deaths, so that “if 

everything had gone well, the condition would have been prevented or managed” 

(9). Rutstein et al. proposed the concept as an indicator of quality of medical care 

and proposed a list of causes of unnecessary untimely deaths (9). Currently, 

amenable deaths are distinguished from preventable ones. A cause of death is 

considered amenable when all or most of the deaths from that specific cause could 

be avoided by good quality medical care (Group A), so the characteristics and 

organization of the health system are determinant. On the other hand, a death is 

preventable when it can be avoided through public health interventions, in a broad 

sense (Group B). Thus, avoidable deaths encompass all those defined as amenable, 

preventable or mixed (Group C) (10).  

In the last years, Colombia has improved most of the mayor health indicators (11), 

however, some inequalities –as those related with child health– remain over time; 

understanding the historical behavior of health inequalities, allows to evidence 

structural and persistent social inequalities that explain these trends. 

The trajectory analysis could be used to identify population differences in the 

temporal courses of health outcomes among unit of analysis, determining groups 

that within them present similar progressions over time but are different with respect 

to the trajectories of other groups (12). Different trajectories with systematic 

differences over time can constitute empirical evidence on social inequalities in 

health and on inequities in health. In this sense, the purpose of this study was to 
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describe territorial inequalities in child health among departments and municipalities 

of Colombia between 2000 and 2018, throughout the analysis of trajectories of 

avoidable mortality rate in childhood (AMRC). 

Methods 

Study design 

We carried out a longitudinal and multi-group ecological study, in 33 Colombian 

departments and 1 118 municipalities between 2000 and 2018. We used the 2005 

political-administrative division of the country. 

Data source 

Anonymized microdata was obtained from the Vital Statistics system, administered 

by the Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). In order to 

estimate the AMRC, we extracted the number of under-five deaths and of live births 

by department and municipality of residence for each year of study. Additionally, 

geospatial data was obtained from the Instituto Geográfico Agustín Codazzi. 

Avoidable Mortality Rate in Children 

We calculated the annual AMRC by applying the direct method for each department 

and municipality, thus: 

𝐴𝑀𝑅𝐶 = 	
𝐴𝑣𝑜𝑖𝑑𝑎𝑏𝑙𝑒	𝑢𝑛𝑑𝑒𝑟 − 𝑓𝑖𝑣𝑒	𝑑𝑒𝑎𝑡ℎ𝑠

𝐿𝐵 × 1	000	

 
Where: 

Avoidable under-five deaths corresponded to the number of potentially avoidable 

deaths in under-five children, registered for each department and municipality for 

each year. To classify each death, we applied the list of potentially avoidable causes 

of death in childhood proposed for Colombia (13), which classifies total avoidable 

deaths, amenable, preventable and mixed avoidable deaths. 
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LB is the number of live births registered for the same department or municipality, 

for each year. 

Data preparation 

Individual microdata was previously subjected to quality analysis (in press). In case 

of missing data of the basic cause of death, it was imputed by proportional allocation, 

taking into account sex and age, when (i) the code of the International Classification 

of Diseases (ICD-10) was not plausible in under-five children; (ii) the used code does 

not contribute to public health decision-making (garbage codes); and (iii) in typing 

errors occurred. We imputed the basic cause of death of 8.3% of the individual 

records. 

Data preparation process also included the imputation of the municipality of 

residence for each subject when missing (1.1%); in these cases, it was firstly 

validated whether the registry had the occurrence department data, when it did, the 

register of death was assigned to this department, given that 87.3% of deaths 

occurred in the department of residence. Subsequently, the municipality was 

imputed as the place of residence through the apportionment within each department 

according to the observed distribution within each department. This process was 

carried out for each year. 

Group-based trajectory analysis  

A trajectory describes the course of a measured variable, in this case AMRC, over 

time. Group-based trajectory models are used to investigate population differences 

in the developmental courses of outcomes (12). The parameters of group-based 

trajectory models are generated by maximum likelihood estimation, and the 

maximization is performed using a general quasi-Newton procedure. In this case, 

the equation that describes better the likelihood of the observed repeated measures 

from a certain department or municipality is composed by two elements: i. the 

probability of group membership and ii. the probability of the observed data given 

the group membership.  



 

161 
 

In these models, the distribution of the outcome is conditional on time, that is, the 

distribution of the outcome trajectories is denoted by 𝑃(𝑌# 	|	𝑇𝑖𝑚𝑒#), where the random 

vector 𝑌# represents the i’s longitudinal sequence of behavioral AMRC from a given 

department or municipality, and the vector 𝑇𝑖𝑚𝑒# represents department or 

municipality i’s year between 2000 and 2018. 

The group-based trajectory model assumes that the population distribution of 

trajectories comes from a finite mixture of unknown order J. The likelihood for each 

department or municipality i, conditional on the number of groups J, may be written 

as: 

𝑃(𝑌# 	|	𝑇𝑖𝑚𝑒#) =Z𝜋$ ∙ 𝑃(𝑌# 	|	𝑇𝑖𝑚𝑒# , 𝑗; 𝛽$)
%

$&'

	

 
where 𝜋$ is the probability of membership in group j, and the conditional distribution 

of 𝑌# given membership in j is indexed by the unknown parameter vector 𝛽$ which 

determines the shape of the group-specific trajectory. Trajectories were modeled 

with linear and cubic order functions of time, due to the lower BIC and AIC. 

Next, we compared the AMRC according to the trajectory groups. For each 

trajectory, we calculated the AMRC for the entire period 2000-2018, the overall 

percentage change and the average change in the AMRC for each unit of increase 

in time (one year) (β), with the 95% CI using a GEE model with identity link and an 

autoregressive correlation structure of 18º order. For each component of the model, 

we verified all the assumptions as well as the goodness of fit.  

We used the Stata command traj for identifying clusters of territories following similar 

progressions of AMRC over time (12). The profiles were graphed through line figures 

and choropleth maps. We used MS Excel®, Stata v16 y Tableau® programs for the 

analysis and visualization.  
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Ethical consideration: 

According to the Colombian Resolution 8430 of 1993, this research is classified as 

without risk, since we used secondary and anonymized data sources. This study is 

part of a doctoral thesis, endorsed by the Research Ethics Committee of the Facultad 

Nacional de Salud Pública, of Universidad de Antioquia (CI 341-2018). 

Results 

We analyzed the evolution of the AMRC in 33 departments and 1 118 municipalities 

of Colombia in 19 years. 

Overall, the AMRC was 16.0 deaths per thousand lb, going up from 23.0 to 12.1 

between 2000 and 2018, which corresponded to a 47.4% global decrease and to a 

reduction of 0.80 avoidable deaths per thousand lb for each increase in one year 

(95% CI -1.05 to -0.85). The AMRC was not distributed homogeneously among the 

Colombian sub-territories, nor did the decrease occur in the same magnitude. Next, 

we present the group-based trajectory analysis, initially for the departments and then 

for the municipalities. 

Department analysis 

We found three departmental trajectory profiles, all of them with a linear distribution. 

The first trajectory presented an AMRC lower than the national rate (Traj 1: 14.6 

avoidable deaths per thousand lb). It is made up of 19/33 departments: Antioquia, 

Arauca, Atlántico, Bogotá DC, Boyacá, Caldas, Casanare, Cundinamarca, Huila, 

Meta, Nariño, Norte de Santander, Quindío, Risaralda, San Andrés y Providencia, 

Santander, Sucre, Tolima and Valle del Cauca. As shown in figure 1b, the 

departments from profile belong to the Andean region and part of the Orinoquia 

region, located mainly in the interior of the country. The initial and final AMRC values 

of this trajectory were 14.6 and 10.5 deaths per thousand lb, respectively. This 

represented an overall reduction of 49.1% and 0.58 deaths per thousand lb (95% CI 

-0.59 to -0.56) for each passing year. 
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The second trajectory consisted of Amazonas, Bolívar, Caquetá, Cauca, Cesar, 

Córdoba, Guaviare, La Guajira, Magdalena and Putumayo, with an AMRC of 20.1 

deaths per thousand lb in the studied period, ranging from 31.9 to 15.9 avoidable 

deaths per thousand lb. Such change corresponded to an AMRC decline of 50.4% 

and of 1.11 deaths per thousand lb (CI95%) for each increase in one year (95% CI 

-1.54 to -0.68). As shown in figure 1a, the magnitude of the negative slope of this 

second trajectory group was higher than that of the first trajectory, which made it 

possible to reduce the differences over time and eliminate the gap in the AMRC 

between these two groups at the end of the period. 

Finally, the third identified profile corresponded to the departments with the worst 

results in the AMRC throughout time: Chocó, Guainía, Vaupés and Vichada, with a 

rate throughout the period of 37.3 avoidable deaths per thousand lb. The AMRC for 

this third profile was 37.3 deaths per thousand lb, ranging from 56.4 to 26.9 

avoidable deaths per thousand lb. The overall reduction was of 52.4% and 1.16 

deaths per thousand lb for each one-year increase (-1.50 to -0.83). Despite 

presenting the greatest decrease in the study period, the final AMRC value of this 

group remained higher than the initial AMRC of the first group trajectory.  

While absolute difference between profile 1 and profile 2 was 17.3 in 2000, it 

decreased to 5.4 avoidable deaths per thousand lb in 2018. Meanwhile, absolute 

difference between trajectories 1 and 3 went from 41.8 to 16.4 avoidable deaths per 

thousand lb in the same period. 
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Figure 1. Departmental profiles according to trajectories of avoidable mortality rate 

in under-5 children. Colombia, 2000-2018 

a. Distribution of AMRC by departmental trajectory profiles b. Distribution of departmental AMRC 
trajectory profiles 

 
BIC: -1957.5; AIC: -1950.8; ll: -1941.8 

 
 

As the assumptions of the model were fulfilled for trajectories 1 and 2, but not for 

trajectory 3, we calculate relative variation of AMRC for each department and year 

with respect to the overall rate for the country. We found significant differences in 

relative variation between trajectories (Kruskal-Wallis, p<0.001), and, again, the 

highest value was observed in trajectory 3. 

We also found three groups of amenable mortality trajectories (avoidable through 

timely and quality medical care), with worse results for Chocó, Guainía, Vaupés and 

Vichada. Regarding preventable deaths due to public health interventions, we found 

two profiles, the highest rates were in the group made up of Guainía, Vaupés and 

Vichada. Meanwhile, for avoidable deaths through mixed actions, we identified three 

trajectories, again Guainía, Vaupés and Vichada had the highest rates in the period 

(Figure 2). The latter shows that the largest and most persistent gap is explained by 

inequalities in timely and quality medical care. 
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2a. Distribution of AMRC (amenable) by departmental 

trajectory profiles  

2b. Distribution of AMRC (preventable) by departmental 

trajectory profiles 

 
BIC: -1694.7; AIC: -1688.0; ll: -1679.0 

 
BIC: -956.7; AIC: -952.2; ll: -946.2 

  

2c. Distribution of AMRC (mixed) by departmental trajectory profiles 

     

                                                          BIC: -1554.0; AIC: -1547.3; ll: -1538.3 

 

 

Municipality analysis 

Of the 1 118 municipalities, 683 presented an AMRC equal to zero in at least one 

year between 2000 and 2018; we clustered these municipalities to form a group. 

Subsequently, we created another group with 16 municipalities that had zero lb in at 

least one year (for which it was not possible to calculate the AMRC). With the 419 

remaining municipalities, we carried out the group-trajectory analysis and found 

three trajectory profiles (Figure 3a). 
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The first municipal trajectory (with 293 territories) had the lowest AMRC (linear 

model), with a global rate of 14.5 avoidable deaths per thousand lb. In this group, 

the rate ranged from 20.8 to 10.6, for a total decrease of 49.0% and an annual 

decline of 0.55 per thousand lb (-0.61 to -0.48). 

The second trajectory was made up of 94 municipalities (cubic model), with a global 

AMRC of 23.1 deaths per thousand lb and a reduction of 55.1% (from 40.2 to 18.0 

deaths per thousand lb). For each increase in one year the AMRC decreased 1.59 

deaths per thousand lb (95% CI -1.76 to -1.43). 

The third trajectory (linear model) presented the highest avoidable mortality rate 

(36.1 deaths per thousand lb), as well as the greatest reduction in the period (ranging 

from 53.2 to 23.0 deaths per thousand lb, corresponding to a reduction of 57.6%). 

For each increase in one year the AMRC decreased -2.73 deaths per thousand lb 

(95% CI -3.58 to -1.8). This trajectory was made up of 32 municipalities, mainly 

located in the Pacific, Caribbean, Orinoquia and Amazonian regions. As shown in 

Figure 3b, the municipalities that formed this profile were mostly located in the 

borders of the country. After assessing the assumptions, we found that residual do 

not seem to be normally distributed for trajectory 3. 
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Figure 3. Municipality profiles according to trajectories of avoidable mortality rate in 

under-5 children. Colombia, 2000-2018 

 
3a. Distribution of municipal AMRC trajectory profiles 3b. Distribution of municipal AMRC trajectory 

profiles 

 
        BIC: -28144.8; AIC: -28122.6; ll: -28111.6   

 
 
The assumptions of the model for trajectory 3 were also not met; similarly, we 

calculate relative variation of AMRC for each municipality and year with respect to 

the overall rate for the country. We found significant differences in relative variation 

between trajectories (Kruskal-Wallis, p<0.001), and the highest value was observed 

in trajectory 3. 

On the other hand, we found three (linear) trajectories among municipalities in 

relation to amenable mortality. The three groups showed a downward trend, 

although trajectory 3, which comprised the municipalities with the worst results in the 

study period (2.0% of territories), showed a steeper slope. The gap between 

trajectory 1 and 3 decreased substantially (reduction of 73.2%), however, in 2018 

the absolute difference was still 7.3 amenable deaths per thousand lb (Figure 4a). 

In the case of preventable mortality (Figure 4b), we found two similar trajectories, 

both linear and with a downward trend. The first trajectory decreased by 53.0%; while 

the second, by 60.2%, with an overall absolute difference of 0.4 preventable deaths 

per thousand lb. 
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Finally, there were two different trajectories of mixed avoidable mortality (the first 

linear and the second cubic). Although both decreased in time and the gap 

significantly closed, the absolute difference for 2018 was still 6.1 mixed avoidable 

deaths per thousand lb. Results are shown in Figure 4c. 

 

4a. Distribution of AMRC (amenable) by municipality 
trajectory profiles 

4b. Distribution of AMRC (preventable) by municipal 
trajectory profiles 

 
BIC: -26767.0; AIC: -26748.8; ll: -26739.8 

 
BIC: -13123.8; AIC: -13111.7; ll: -13105.7 

Group 3: Almaguer, Bagadó, Bojayá, Caldono, Cartagena del 
Chairá, Chita, Condoto, Cumaribo, El Carmen de Atrato, El 
Charco, Guapí, Istmina, Jambaló, Mompós, Plato, Pueblo Rico, 
Riosucio, Silvia, Solano, Tadó, Timbiquí, Vigía del Fuerte 

 

  
                        4c. Distribution of AMRC (mixed) by municipality trajectory profiles 

  
                                     BIC: -19953.2; AIC: -19937.1; ll: -19929.1 

 
 
 

 
Group 2: Algarrobo, Almaguer, Bagadó, 
Bojayá, Caldono, Cartagena del Chairá, 
Coyaima, Cumaribo, Dabeiba, El Carmen 
de Atrato, El Charco, Fundación, Inírida, 
Istmina, Jambaló, Lloró, Manaure, Medio 
San Juan, Mistrató, Mitú, Mutatá, Pinillos, 
Pueblo Bello, Pueblo Rico, Puebloviejo, 
Puerto Carreño, Puerto Gaitán, Páez, 
Riosucio, Silvia, Solano, Tadó, Timbiquí, 
Uribia, Vigía del Fuerte 
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Discussion  

This study analyzed if trajectories of Colombian departments and municipalities 

indicate territorial inequalities in child health, according to the evolution of the of 

AMRC between 2000 and 2018. We found a significant decrease in the potentially 

avoidable mortality rate of under-five children in the first 19 years of the 21st century, 

from 23.0 to 12.1 avoidable deaths per thousand lb. However, the speed of the 

decrease was not homogeneous among the Colombian sub-territories, revealing 

systematic territorial differences that show inequities in the survival of Colombian 

children. 

According to the Commission's proposals to reduce social inequalities in health in 

Spain, the territory is a determining factor and structuring axis of inequalities in 

health, while its characteristics produce and reproduce social stratification that 

influence through multiple pathways on the individual and collective possibilities of 

reaching the major health (14). In this sense, socio-ecological spatial models have 

shown population differences in the risk of dying between territories of the same 

country, which has been explained by unequal access to the necessary resources 

to live a life with dignity (15,16). 

In the specific case of Colombia, the 1991 Political Constitution established that the 

country is a unitary, decentralized Republic with autonomy from its territorial entities 

(departments, districts and municipalities) (17). In the case of the health sector, the 

certified municipalities have the responsibility of directing and financing the local 

health system, the subsidy system, the treatment and rehabilitation services of the 

first level of health care, the public institutions for the provision of services, guarantee 

access to health services for those who are not affiliated with the health system, 

manage health promotion and disease prevention actions, and ensure the provision 

of drinking water, sewerage, basic sanitation, treatment solutions for water and 

excreta disposal, urban cleaning and rural basic sanitation in its territory, as well as 

exercising surveillance and control of environmental sanitation and consumption risk 

factors (17,18); however, the territorial units, according to the resources, conditions 

of the internal armed conflict and their institutional development, among others, have 
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had differential advances in local management (19), which affects the real 

possibilities of well-being of the population. 

Although there is documentation on the advantages of the decentralized State 

model, the great differences between Colombian territories in terms of population 

size and structure, geographic, economic, level of social and political development, 

generate interactions that determine the real possibilities for populations reach the 

full state of physical, mental and social well-being. To this must be added that in 

order to advance in the decentralization process in the country, the Constitution 

provided for the transfer not only of responsibilities but also of resources, through a 

mechanism called the General Participation System, which was reformed between 

2001 and 2007, decreasing the economic resources received by subnational units 

and, as a consequence, has resulted in a process of recentralization of public 

spending and limitations of local governments to assume responsibilities, making it 

difficult to achieve the objectives of social well-being and heath in general and 

particular levels (20). According to Guerrero et al., “Nowadays the departments, 

districts and municipalities have multiple roles in the health system. This, added to 

capacity defects and conflicts of interest, makes it difficult for them to perform any 

good” (21). 

This study found that, at the departmental level, there is a group of territories with a 

specific trajectory made up of four departments with the highest rates of avoidable 

mortality in under-five children during the entire follow-up period: Vaupés, Vichada, 

Chocó and Guainía. It should be noted that these same departments have the 

highest proportions of people living with unsatisfied basic needs (UBN) according to 

the 2018 census, corresponding to 68.9%, 67.6%, 65.4% and 59.2%, respectively, 

meanwhile the national percentage of UBN was 14.1% (22). 

However, even though these departments presented a steeper slope in the reduction 

of the AMRC with respect to the other trajectories, the accelerated reduction was not 

enough to finish with similar levels to those of the overall country. It is startling that 

for 2018 the absolute inequality between trajectory 1 (made up of departments in the 
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interior of the country) and trajectory 3, continued to be 16.3 preventable deaths per 

thousand live births, that is, 155.4% higher in trajectory 3. 

We also found important findings at the municipal level: only 419 municipalities had 

sufficient data for the analysis of trajectories, among which three profiles were 

identified. The others were grouped according to their characteristics, i. 683 

municipalities that in at least one year had a zero avoidable mortality rate in children 

(AMRC = 0) and ii. 16 municipalities that, according to vital statistics, had no births 

in at least one year, in the latter case, it was not possible to calculate an AMRC rate 

through the direct method. 

The municipalities with the best results over time are located, for the most part, in 

the interior of the country. Again, a direct relationship was found between the AMRC 

and the UBN, in this case, the 293 municipalities that made up trajectory 1 (with the 

lowest avoidable mortality in children) had an average UBN proportion of 17.6%, 

meanwhile, the 94 municipalities in trajectory 2 had an average UBN of 36.6% and 

an average proportion of UBN of 55.9% in trajectory 3. These results can be related 

to what has been called an unequal economic geography: the spatial distribution of 

economic activities is concentrated in some geographic areas as a result of the 

existence of agglomeration economies. These areas tend to be those with the lowest 

incidence of poverty since they concentrate the main economic activities, have a 

higher proportion of companies and formal employment, the highest levels of 

productivity and, therefore, the highest levels of per capita income and, in the long 

run, the best population health outcomes (23). 

Among the limitations of this study we can mention those corresponding to the use 

of secondary sources of information. Previously, the analysis of the quality of vital 

statistics was carried out in under-five children (in press), in which it was found that, 

although the quality of the records collected has improved over time, said 

improvement has not occurred in a homogeneous way among the territories. The 

estimated underreporting of infant mortality between 2005 and 2016 in Colombia 

was 28.9%, in addition, in five municipalities and four non-municipalized areas the 

underreporting was 100% during the 12 years of evaluation. This scenario impacted 
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on the impossibility of carrying out the analysis of trajectories based on groups using 

the information from all the municipalities. 

As mentioned in the results, both in the case of departments and municipalities, the 

models of the trajectories with the worst results did not fit to the data, to the extent 

that were not met the assumptions of the linear model. The analysis discriminated 

the territorial units that made up different profiles, however, given the non-

compliance with the classical assumptions and given the high heterogeneity in the 

profiles with the worst results, we decided to apply a non-parametric methodology in 

order to better support the differences that we found. 

As is well known, one of the required criteria to intervene and reduce social 

inequalities in health is to quantify and publish unnecessary, avoidable, unfair and 

unjust differences (24). This study reaffirms that, social inequalities between 

Colombian territories –municipalities, departments– have persisted historically (25–

27). When these differences are systematic, plausibly avoidable and negatively 

affect disadvantaged social groups, in direct relation to wealth, power or prestige, 

these disparities constitute health inequities that should be countered or eliminated 

(28); in this order of ideas, naming their existence is a way of denouncing human 

rights offenses, since the conditions are restricted so that people have the same 

opportunity to reach their greatest health potential (29). 

We expect to have generated knowledge for the political exercise, by identifying 

strategic places of intervention, so that the public administration fulfills one of the 

functions of the State according to the Political Constitution: to promote the 

conditions so that equality is real and effective , taking measures in favor of 

discriminated or marginalized groups (Art. 13) (17), in this case, making public policy 

decisions aimed at increasing efforts -economic, administrative, financial and 

human- so that the territories that lag behind in the indicators of avoidable mortality 

in under-five can close the historical gap. 
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14. Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la 
niñez, un análisis exploratorio para 20 años. Colombia, 2000-2019 

 
En este apartado, se exploró la relación entre diversos determinantes sociales de la 

salud y la mortalidad potencialmente evitable en niños menores de cinco años en 

Colombia, durante un periodo de 20 años: 2000 – 2019. 

Adicionalmente, se consideró por primera vez el problema del número pequeño, 

para lo cual se usaron herramientas de la estadística bayesiana para la suavización 

de razones estandarizadas de mortalidad, con las que, adicionalmente, se 

obtuvieron probabilidades a-posteriori sobre si existe o no exceso de mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez en cada municipio y se grafican mapas 

coropletas. 

Se encontraron importantes desigualdades en la mortalidad potencialmente evitable 

de niños menores de cinco años de Colombia, dadas por determinantes territoriales, 

socioeconómicos y demográficos. 

A continuación, se comparte el documento derivado de este análisis. 

 

 

  



 

177 
 

Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez, 
un análisis exploratorio para 20 años. Colombia, 2000-2019 

Maylen Liseth Rojas-Botero, Yadira Eugenia Borrero-Ramírez, Julián Alfredo 

Fernández-Niño 

Resumen 

Objetivo: Explorar las desigualdades socioeconómicas, demográficas y geográficas 

entre los territorios colombianos en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez 

entre los años 2000 y 2019. 

Métodos: Se llevó a cabo un estudio ecológico, longitudinal y en múltiples grupos. 

Se calcularon y suavizaron razones estandarizadas de mortalidad (REM) evitables 

en la niñez para cada municipio en cada cuatrienio, y se obtuvieron las 

probabilidades a-posteriori a través de métodos completamente bayesianos. Luego 

se analizaron las desigualdades absolutas y relativas entre determinantes 

socioeconómicos, demográficos y geográficos, y las REM evitables en la niñez 

suavizadas. 

Resultados: El 91,3% de las muertes registradas entre 2000 y 2019 eran 

potencialmente evitables. El promedio nacional de las REM suavizadas pasó de 

24,0 muertes evitables por cada mil nacidos vivos en el periodo 20003-2003 a 12,3 

por cada mil. Se encontraron desigualdades según región, incidencia de pobreza 

multidimensional, categoría municipal, proporción de partos en adolescentes, 

analfabetismo femenino, proporción de población rural y municipios fronterizos, 

aunque dichas brechas absolutas y relativas disminuyeron en el tiempo y en algunos 

casos desaparecieron. 

Conclusiones: Si bien se encontró una reducción importante en la desigualdad 

socioeconómica, demográfica y geográfica en la mortalidad potencialmente evitable 

en la niñez de Colombia durante los 20 años analizados, aún permanecen dos 

asuntos sustanciales: i) la REM evitable en la niñez continúa siendo alta en el país 

y ii) persisten desigualdades injustas, innecesarias y potencialmente evitables entre 
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los sub-territorios colombianos en relación con la supervivencia de los niños 

menores de cinco años. 

Palabras clave: mortalidad evitable, mortalidad del niño, estratificadores de equidad, 

determinantes sociales de la salud, inequidad social, análisis espacial, Colombia 

 

Introducción 

La tasa de mortalidad en niños menores de cinco años –o tasa de mortalidad en la 

niñez (TMN)– es considerada, a menudo, como un buen indicador del grado de 

desarrollo y bienestar de los países (1–3), dada su alta sensibilidad a las 

condiciones de vida y a los determinantes sociales que producen desigualdades, 

entre estos las características ambientales, económicas, históricas, culturales, 

demográficas y político-ideológicas de los conjuntos sociales (4). 

En este sentido, múltiples naciones han apostado por reducir la mortalidad de los 

menores de cinco años, así como las brechas entre subconjuntos sociales, de 

manera que en las agendas para el desarrollo se han incluido metas específicas y 

prioritarias relacionadas con esta métrica (5). No obstante, para que las 

intervenciones dirigidas a disminuir este fenómeno sean efectivas, los esfuerzos 

deberían concentrarse en reducir o eliminar las muertes plausiblemente evitables 

mediante la prevención de enfermedades o la atención en los servicios de salud (6).  

Al mismo tiempo se ha planteado que las tasas mínimas de mortalidad logradas en 

una sociedad son el resultado de su capacidad para disminuir las muertes evitables 

hasta ese punto, y que, si los recursos estuvieran equitativamente distribuidos, 

todas las poblaciones mostrarían tasas similares (7,8). En consecuencia, las 

muertes que una sociedad ha logrado evitar deberían ser consideradas también 

evitables en las demás, de lo contrario, las diferencias observadas serían una 

manifestación de inequidad (9). 
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En el caso de Colombia, se ha determinado que el 91,4% de las muertes en niños 

menores de cinco años registradas entre los años 2000-2018 eran potencialmente 

evitables (10), para una tasa bruta de 16,0 muertes evitables por cada mil nacidos 

vivos (en prensa), con diferencias importantes entre los territorios subnacionales, 

de tal forma que 683 municipios presentaron tasas nulas de mortalidad  

potencialmente evitable en la niñez en varios años durante el periodo de 

seguimiento, mientras que otros municipios –ubicados principalmente en las 

fronteras del país– presentaron en promedio tasas de hasta 53,2 muertes evitables 

en la niñez por cada mil nacidos vivos. No obstante, debido a lo que se conoce como 

el problema del número pequeño (11), es necesario aplicar técnicas de suavización 

que permitan controlar la hiper-variabilidad relacionada, para una mejor 

comparación entre territorios. 

Además de la magnitud de las desigualdades encontradas entre los territorios, es 

de interés explorar las desigualdades de acuerdo con otros determinantes sociales 

de la salud en la niñez, incluyendo la pobreza multidimensional en los territorios, la 

calidad del agua para el consumo humano, el analfabetismo en mujeres, la 

proporción de partos en adolescentes, el porcentaje de población que reside en 

áreas rurales y en zonas fronterizas. 

Para avanzar en la comprensión del fenómeno, en este estudio se propuso analizar 

la mortalidad potencialmente evitable en la niñez suavizada a través de métodos 

bayesianos y explorar las desigualdades sociales relacionadas con determinantes 

ambientales, económicos, demográficas y geográficos en Colombia, entre los años 

2000 y 2019. 

Métodos 

Diseño 

Se llevó a cabo un estudio ecológico, longitudinal y en múltiples grupos. La unidad 

de análisis correspondió al municipio, para lo cual se utilizó la distribución político-

administrativa de Colombia del año 2005. También se consideraron las cinco 
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regiones naturales incluidas en el análisis de la situación de salud del país: Atlántica, 

Central, Oriental, Orinoquía-Amazonía y Pacífica (12) 

Fuentes de información 

Se obtuvieron microdatos anonimizados del sistema de Estadísticas Vitales, 

administrado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadística (DANE). 

Para estimar la mortalidad potencialmente evitable en la niñez (MEN) se determinó 

el número de muertes potencialmente evitables en niños menores de cinco años – 

utilizando la lista de causas de muerte potencialmente evitables en niños menores 

de cinco años propuesta para Colombia (13)– y el número de nacidos vivos por 

municipio de residencia para cada año de estudio. Los datos geoespaciales se 

obtuvieron del Instituto Geográfico Agustín Codazzi, entre tanto, el análisis de la 

calidad y la preparación de la base de datos fueron descritos con anterioridad (10). 

Procesamiento y análisis 

Se calculó la proporción de evitabilidad para las muertes registradas en los 20 años 

de estudio (2000-2019) según cuatrienios, así como la disminución porcentual. Se 

calcularon brechas absolutas y relativas, utilizando un abordaje simple del análisis 

de desigualdad. 

Para aplicar el proceso de suavización, las áreas no municipalizadas –presentes en 

los departamentos de Amazonas, Guainía y Vaupés– fueron agregadas a la capital 

del departamento correspondiente; asimismo, se excluyeron los municipios de San 

Andrés, Providencia y Santa Catalina, debido a que no cuenta con áreas 

geográficas contiguas o vecinas.  Por su parte, los municipios creados después del 

año 2005 fueron retornados a los municipios de segregación. En este sentido, 

fueron analizados 1.096 municipios en un periodo de 20 años agrupados en 

cuatrienios. 

Con el fin de mejorar la precisión de las estimaciones de los municipios, se 

calcularon las Razones Estandarizadas de Mortalidad (REM), las cuales 

posteriormente fueron suavizadas desde una perspectiva bayesiana completa, 
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utilizando un modelo jerárquico propuesto por Besag, York y Mollié (BYM) (11). Este 

modelo combina información de la mortalidad potencialmente evitable en menores 

de cinco años de cada municipio con el promedio de los municipios vecinos, 

disminuyendo la variabilidad de las estimaciones. Se parte del supuesto de que los 

casos observados se distribuyen como una Poisson, considerando como exposure 

los casos esperados, así: 

𝑂#~	𝑃𝑜𝑖𝑠𝑠𝑜𝑛	(𝜇# , 𝐸#) 

𝐿𝑛	(𝜇#) = 	𝛼 + 𝐿𝑛	(𝐸#) + 𝑣# + 𝑆# 

donde 𝑂# son las muertes evitables observadas en cada municipio 𝑖, 𝐸# son las 

muertes evitables esperadas en ese municipio 𝑖, 𝜇# es el riesgo relativo en el 

municipio 𝑖, 𝑣# es el efecto aleatorio no espacial y 𝑆# es el efecto aleatorio espacial. 

Para el efecto aleatorio, que recoge la variabilidad espacial, las distribuciones apriori 

se asignaron a través de un modelo condicional autorregresivo CAR, aproximando 

la dependencia espacial como un promedio del efecto espacial de las áreas vecinas 

o contiguas. Por su parte, el efecto aleatorio no espacial (o heterogeneidad) se 

supone distribuido normalmente con media cero y varianza constante. 

Este modelo estima la media a-posteriori de la REM suavizada para cada municipio. 

Así mismo, estima la probabilidad de que cada municipio presente una REM evitable 

en la niñez más alta que la de Colombia en su conjunto, esto es: PrP = Probabilidad 

de que la REM suavizada sea mayor que la unidad. Este ejercicio se llevó a cabo 

para cada uno de los cuatrienios de estudio. 

Para representar la distribución de las REM y su probabilidad a posteriori (PrP) se 

crearon mapas coropléticos donde en color claro se representan los municipios con 

una mortalidad potencialmente evitable en la niñez significativamente más baja que 

la de Colombia y en rojo oscuro aquellos municipios con una mortalidad 

significativamente más alta, denominada exceso de mortalidad potencialmente 

evitable. 
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Ejes de desigualdad 

Para llevar a cabo el análisis de desigualdad se utilizó como estratificador la 

incidencia de pobreza multidimensional (IPM) a nivel municipal, calculada por el 

DANE a partir del Censo Nacional de Población y Vivienda del año 2018 (14). Esta 

medida está conformada por cinco dimensiones: (i) condiciones educativas del 

hogar, (ii) condiciones de la niñez y la juventud, (iii) trabajo, (iv) salud y (v) 

condiciones de la vivienda y acceso a servicios públicos domiciliarios. Si bien se 

utiliza la misma metodología para el cálculo, esta medida no es comparable con el 

Índice de Pobreza Multidimensional derivado de la Encuesta de Calidad de Vida, 

por lo que no existen repeticiones en el tiempo. 

Por su parte, la categoría municipal proviene de la clasificación compilada y 

publicada por la Contaduría General de la Nación (15). Los municipios se 

categorizan según el tamaño de su población y la cantidad de ingresos corrientes 

de libre destinación (16). Para cada municipio se tomó la categoría modal en cada 

cuatrienio, además, las categorías especial y uno se fusionaron para crear una sola 

categoría. 

El analfabetismo femenino en el municipio se obtuvo a través de consulta en 

RedAtam Webserver con fuente censo 2018 provisto por el DANE. Del componente 

indicadores demográficos, se seleccionó el índice de analfabetismo en personas de 

15 años y más a nivel municipal, filtrando exclusivamente para el caso de las 

mujeres (17). Esta variable, disponible solo para el año 2018, fue dividida en terciles 

para llevar a cabo el análisis de desigualdad. 

La proporción de partos en adolescentes en cada municipio fue calculada a partir 

de las estadísticas vitales del DANE. Tomando los microdatos anonimizados de 

nacidos vivos, se calculó la proporción de partos cuyas madres tenían 19 años o 

menos sobre el total de los nacidos vivos para cada periodo. Posteriormente, esta 

variable fue categorizada según los quintiles. 
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Para el caso de la proporción de población rural en cada municipio, se utilizaron 

las proyecciones y retroproyecciones de población municipal del DANE. De la serie 

municipal de población por área para los periodos 1985-2017 y 2018-2035 (18). En 

este caso, se calculó la proporción que representan los habitantes de centros 

poblados y rural disperso sobre el total de la población proyectada para cada 

municipio-año. 

Entre tanto, las zonas fronteras se entienden en este estudio de acuerdo con la Ley 

191 de 1995 (19) y con el documento CONPES social 3805 en el que se presentan 

las bases de la política pública de prosperidad para las fronteras (20), en los cuales 

se definen las zonas fronteras como “aquellos municipios, corregimientos 

especiales de los departamentos fronterizos, colindantes con los límites de la 

República de Colombia, y aquéllos en cuyas actividades económicas y sociales se 

advierte la influencia directa del fenómeno fronterizo" y se define el listado de zonas 

frontera. 

Para el análisis de los datos se utilizaron los programas estadísticos StataMP v16® 

y R. 3.3.0; y para la creación de los mapas se utilizó el programa Tableau 2020.4® 

Consideraciones éticas 

De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, esta investigación se clasifica como 

sin riesgo, debido a que se utilizan fuentes de información secundarias y 

anonimizadas. Este estudio es parte de una tesis doctoral, avalada por el Comité de 

Ética en Investigación de la Facultad Nacional de Salud Pública, de la Universidad 

de Antioquia (CI 341-2018). 

Resultados 

Proporción de evitabilidad 

Entre los años 2000 y 2019, se registraron en Colombia 237.579 muertes en niños 

menores de cinco años, 91,3% de las cuales fueron clasificadas como 

potencialmente evitables. En general, se presentó una disminución del 7,8% en la 
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proporción de evitabilidad en los 20 años analizados, al pasar de 93,5% en 2000 a 

86,2% en 2019, con una reducción más pronunciada en la región Orinoquía-

Amazonía (Figura 1). 

Figura 1. Proporción de evitabilidad. Muertes de niños menores de cinco años en 

Colombia según región de residencia por cuatrienios, 2000-2019 

             Atlántica Central Oriental Orinoquía 
Amazonía Pacífica 

     
 

Razones estandarizadas suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en la 

niñez 

Para el periodo 2000-2003, la REM evitable suavizada en la niñez promedio para 

Colombia fue de 24,0 muertes por cada mil nacidos vivos (nv). Se observó una 

disminución importante en el tiempo, principalmente para el periodo 2008-2011, 

cuando en comparación con el lapso anterior (2004-2007) se presentó una 

disminución del 24,6%, entre tanto la disminución promedio para los demás 

periodos fue de 11,9%. Al finalizar la observación, se observó una disminución total 

del 48,8%, de manera que para el periodo 2016-2019 la REM evitable en la niñez 

colombiana fue de 12,3 muertes por cada mil nv. 
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Figura 2. Tendencia de la razón estandarizada de mortalidad potencialmente 

evitable en la niñez suavizada. Colombia, 2000-2019 

 

En las Figuras 2 y 3 se muestra la distribución espacial de las razones 

estandarizadas suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años por cuatrienios y la probabilidad de que la mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez para cada municipio sea mayor a la mortalidad 

de Colombia en general (probabilidad a-posteriori: PrP). Como puede observarse, 

se evidencia una mejoría importante en el tiempo, de manera especial y a mayor 

velocidad para el caso de los municipios ubicados en al interior del país. No 

obstante, llama la atención el comportamiento de los municipios de los 

departamentos de Chocó, La Guajira, Guainía y Vichada, los cuales permanecieron 

con las mayores tasas de mortalidad, superando siempre la mortalidad para el país 

en su conjunto. 
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Figura 3. Distribución espacial de las razones estandarizadas y suavizadas de 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez por municipio y cuatrienios. 

Colombia, 2000-2019 
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Como se evidencia, en los 20 años de análisis se presentan brechas persistentes y 

un importante rezago en territorios ubicados, principalmente, en las regiones 
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Amazonas, Caribe, Orinoco y Pacífico, donde la mortalidad potencialmente evitable 

en la niñez fue siempre más alta que la de Colombia en general (Figura 3). 

Figura 4. Distribución espacial de que la PrP por cuatrienios, 2000-2019 
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PrP: Probabilidad de que la mortalidad potencialmente evitable en la niñez para cada municipio sea mayor a la 

de Colombia 
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Además de las diferencias observadas entre los municipios, se analizaron otros ejes 

de desigualdad que se expresan en los territorios. A continuación, se presentan los 

resultados del análisis de desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente 

evitable en niños menores de cinco años, utilizando la medida estandarizada y 

suavizada de mortalidad. 

Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez 

Pobreza multidimensional 

En promedio, la incidencia de pobreza multidimensional para Colombia en el año 

2018 fue del 41,8%; entre los municipios, esta medida varió entre el 4,5% 

(Sabaneta, Antioquia) y el 98,5% (Pana Pana, Guaninía). De manera que los 

mayores niveles de pobreza multidimensional se presentaron en las regiones de la 

Orinoquía-Amazonía y Pacífica, y los menores en municipios ubicados en las 

regiones Central y Oriental del país. 

Cuando se analizó la razón estandarizada y suavizada de la mortalidad 

potencialmente evitable en niños menores de cinco años según el quintil de pobreza 

multidimensional, se encontró un gradiente de desigualdad, con peores resultados 

para los municipios con mayor pobreza. Mientras los municipios con una pobreza 

multidimensional de 27,4% o menos (Q1) presentaron en promedio una REM 

suavizada de 13,6 muertes evitables por cada mil nv, los municipios con incidencia 

de pobreza igual o superior a 55,5% (Q5) presentaron en promedio 24,7 muertes 

evitables por cada mil nv, para una diferencia relativa del 81,6% (Figura 5). 
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Figura 5. Razón estandarizada y suavizada de mortalidad potencialmente evitable 

en la niñez según quintil de pobreza municipal multidimensional. Colombia, 2000-

2019 

 

En la Figura 5 se presentan las diferencias en la REM suavizada de mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez según quintil de pobreza multidimensional para 

cada región y cuatrienio. Como puede observarse, la mortalidad potencialmente 

evitable fue siempre superior en el quintil de mayor pobreza multidimensional para 

todas las regiones; y si bien las distancias absolutas y relativas disminuyeron al 

interior de cada región en el transcurso de los 20 años analizados, las 

desigualdades territoriales persisten, de manera que las regiones Pacífica y 

Orinoquía-Amazonía presentaron, no solo las mayores tasas de mortalidad 

potencialmente evitable del país, sino que también las mayores desigualdades en 

su interior en todo el tiempo. 

Figura 6. Razón Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable 

en la Niñez según quintil de pobreza multidimensional, por región y cuatrienios, 

2000-2019 
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Categoría del municipio 

En Colombia, las entidades territoriales son categorizadas según sus capacidades 

y competencias de gestión administrativa y fiscal, necesarias para mejorar la 

administración o la prestación de los servicios públicos de acuerdo con su población, 

recursos económicos y naturales y circunstancias sociales, culturales y ecológicas 

(21). 

En el caso de los municipios, estos se clasifican de acuerdo con su población e 

ingresos corrientes de libre destinación (16), de manera que los distritos y 

municipios se dividen en categoría especial y de primera a sexta categoría. Los 

municipios de categoría especial corresponden a los que tienen un mayor número 

de habitantes (más de 500 mil) y mayores ingresos corrientes (más de 400 mil 

salarios mínimos mensuales legales vigentes -SMMLV-), en contraste, los 

municipios en sexta categoría tienen máximo 10 mil habitantes e ingresos corrientes 

de libre destinación de máximo 15 mil SMMLV. 

En este sentido, se analizó si la categoría municipal es un buen estratificador de 

desigualdad en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez colombiana, para 

lo cual se observó la distribución de la REM suavizada entre municipios, ordenados 

según su categoría predominante en cada cuatrienio.  

Como se observa (Figura 5), no existe una relación monótona entre las variables, 

de manera que hasta el periodo 2009-2011 fue siempre inferior la REM evitable 

suavizada para los municipios categoría 1 o Especial, y siempre mayor para los 
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municipios en sexta categoría, pero esta relación cambia cuando se observan 

mayores REM en los municipios de categoría cuatro, lo cual ocurrió para los 

periodos 2012-2015 y 2016-2017. 

No obstante, merece la pena resaltar la reducción de las desigualdades en el 

tiempo: entre 2000-2003 y 2016-2019, la brecha absoluta se redujo de 7,6 a 2,6 

muertes evitables de niños menores de cinco años por cada mil nv, y la brecha 

relativa se redujo de 1,45 a 1,26. 

Figura 7. Razón Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable 

en la Niñez según categoría del municipio, por cuatrienios, 2000-2019 

 

Proporción de partos en adolescentes 

El embarazo en adolescentes, definido como aquel que ocurre a los 19 años o 

menos, ha sido identificado como un factor de riesgo a nivel individual para la 

morbimortalidad materna, así como para la mortalidad neonatal e infantil. 
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Figura 8. REM evitable suavizada 
según proporción de partos en 

adolescentes 
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Cuando se analizó esta 

característica en el nivel 

ecológico, se encontró que, en 

promedio, el 25,6% de los partos 

registrados en los municipios 

ocurrieron en niñas y 

adolescentes de 19 años o 

menos, no obstante, existen 

diferencias entre los territorios, de 

manera que para algunos 

municipios la proporción de 

embarazos adolescentes en 

algunos años fue de cero y para 

otros del 100%. 

Se valoraron las diferencias en las 

razones de mortalidad 

potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años 

suavizadas según quintiles de 

proporción de partos en 

adolescentes. La Figura 8 ilustra 

los resultados de la aproximación 

analítica en el que se observan 

dos tendencias clave: i) la 

reducción de la REM evitable en la 

niñez ocurrió en todos los quintiles 

de embarazo adolescente y ii) a 

pesar de que la brecha entre los 

quintiles continúa, esta ha 

disminuido significativamente 

hasta casi desaparecer. 
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Analfabetismo femenino en el municipio  

Se ha reconocido ampliamente que el nivel educativo de las madres influye en la 

magnitud de la mortalidad infantil y en la niñez. Como parte del monitoreo de 

desigualdades, se analizó si a nivel ecológico se encontraba la asociación entre el 

nivel de analfabetismo en mujeres mayores 15 años y la REM evitable en la niñez. 

Como puede observarse en la Figura 9, la magnitud fue mayor en los municipios 

con mayor analfabetismo femenino, con diferencias significativas (Kruskal-Wallis, 

p=0,0001). 

Figura 9. Razón Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable 

en la Niñez según grado de analfabetismo femenino del municipio, 2000-2019 

 

Proporción de población rural 

En el caso de la proporción de ruralidad en los municipios, se encontró una relación 

de gradiente en cada cuatrienio analizado, con mayor mortalidad potencialmente 

evitable en la niñez a mayor porcentaje de población rural en el territorio. Y si bien 

se observó disminución en la mortalidad potencialmente evitable en la niñez para 

todos los grados de ruralidad, así como una reducción considerable en la brecha 

según quintiles de ruralidad, en todos los periodos persistentemente fue el quintil 
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con mayor población rural donde se presentó la mayor razón estandarizada y 

suavizada de mortalidad potencialmente evitable (Figura 10). 

Figura 10. Razón Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente 

Evitable en la Niñez según proporción de población rural del municipio, por 

cuatrienios, 2000-2019 

 

Zona de frontera 

Como se observa en las Figuras 1 y 2, 

los territorios ubicados al interior del país 

(sobre las cordilleras) tienden a tener 

menores razones de mortalidad 

potencialmente evitable. No obstante, 

cuando se compararon las REM evitable 

en la niñez suavizadas de acuerdo con la 

clasificación de zona de frontera del 

municipio, no se encontraron diferencias 

significativas, si bien la mortalidad 

promedio fue mayor en la zona de 

frontera en un 17,6% (20,0/mil nv vs 

17,0/mil nv). 

 Figura 11. Razón estandarizada de 

mortalidad potencialmente evitable en la 

niñez según ubicación del municipio. 

Colombia, 2000-2019 
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Discusión 

Nueve de cada diez muertes en niños menores de cinco años registradas durante 

los 20 años de análisis en Colombia eran potencialmente evitables (91,3%). En este 

lapso, la proporción de evitabilidad para el país en general disminuyó en un 7,8%, 

con una reducción más acelerada para los municipios de las regiones Orinoquía-

Amazonía y Pacífica, donde adicionalmente se presentaron las mayores razones 

estandarizadas y suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en la niñez en 

todo el periodo. 

En un análisis anterior, la tasa cruda de mortalidad potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años de Colombia se había calculado en 16,0 muertes evitables 

por cada mil nacidos vivos para el periodo 2000-2018 (en prensa). En este estudio, 

después de modelar y suavizar la razón estandarizada de mortalidad 

potencialmente evitable, el promedio nacional se estimó en 17,3 muertes por cada 

mil nacidos vivos, un resultado 8,1% superior a la estimación directa. 

En relación con la disminución de la mortalidad en la niñez experimentada en el país 

–y en el mundo– (22), la REM evitable en la niñez de Colombia disminuyó a la mitad 

entre 2000 y 2019, no obstante, esta disminución no ocurrió homogéneamente entre 

los sub-territorios y al finalizar el periodo, la mortalidad potencialmente evitable 

continuaba inequitativamente distribuida, con exceso de mortalidad potencialmente 

evitable en los departamentos de Chocó, La Guajira, Guainía y Vichada, así como 

las zonas fronterizas del país. Este resultado ratifica que al hablar de la salud de la 

población no deben analizarse exclusivamente los promedios generales, sino que 

se debe evaluar si existen diferencias entre poblaciones según su ventaja social: 

según su poder, riqueza o prestigio (23). 

Así, en este análisis ecológico fueron considerados algunos ejes de desigualdad: el 

territorio (regiones colombianas, ruralidad y frontera), las condiciones 

socioeconómicas (incidencia municipal de pobreza multidimensional, categoría 

municipal y nivel de analfabetismo femenino) y demográficas (proporción de partos 

en adolescentes). 
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Al respecto, la pobreza multidimensional fue el determinante en el que se encontró 

la mayor desigualdad, con una diferencia absoluta de 11,1 muertes por cada mil nv 

y una diferencia relativa del 81,6% en la mortalidad potencialmente evitable de niños 

entre los quintiles extremos de pobreza (Q5-Q1). Esta relación se ha observado 

consistentemente en la literatura internacional (24-27). A modo de ejemplo, Li, et al. 

(2017) estudiaron los niveles y tendencias de la desigualdad en la salud infantil en 

88 países en vía de desarrollo entre los años 2000 y 2014; sus resultados, muy 

similares a los aquí encontrados, indican mejoría en las condiciones de salud de los 

niños en el tiempo, pero persistencia de grandes desigualdades, con una 

desigualdad absoluta de la mortalidad en la niñez de 42,3 muertes por cada mil nv 

y una diferencia relativa del 85,5% entre los quintiles extremos del índice de riqueza 

de los países (28).  

Esta relación no se encontró cuando se analizó la categoría municipal como eje de 

desigualdad. Dicha categorización obedece al tamaño poblacional, los ingresos 

corrientes de libre destinación, la importancia económica y situación geográfica (29) 

y si bien al inicio del periodo se encontró mayor mortalidad potencialmente evitable 

en la niñez en los municipios categoría 6, para los últimos dos periodos la mayor 

mortalidad se presentó en los territorios categoría 4; no obstante, se resalta la 

disminución de la mortalidad potencialmente evitable en todas las categorías 

municipales y la reducción de la brecha entre las mismas.  

La capacidad del municipio para administrar los recursos del territorio, garantizar los 

servicios públicos que le corresponden, construir las obras necesarias, planificar el 

desarrollo económico, social y ambiental, promover la participación comunitaria, 

mejorar las condiciones sociales y culturales de los habitantes, así como solucionar 

las necesidades insatisfechas de salud, educación, saneamiento ambiental, 

servicios públicos y vivienda, tiene un potencial importante de incidencia sobre las 

posibilidades de bienestar y supervivencia de los niños menores de cinco años en 

el país. En este sentido, para futuros estudios cobra relevancia llevar a cabo análisis 

de descomposición de la desigualdad. 
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En el caso de la proporción de partos en adolescentes, al inicio del seguimiento se 

observó una relación de gradiente entre la proporción de partos en niñas y 

adolescentes menores de 19 años y la REM suavizada. No obstante, esta relación 

se aplanó para el final del seguimiento. Adicionalmente, la reducción de la REM se 

observó en todos los municipios, incluyendo aquellos con altas proporciones de 

partos adolescentes. Algunos han sostenido que el embarazo en adolescentes per 

sé no explica completamente la mayor morbimortalidad materno-infantil, y que las 

condiciones sociales y económicas en las que ocurre este fenómeno pueden incidir 

en la relación, especialmente en el caso de la mortalidad neonatal (30). Entre tanto 

otros han concluido que el embarazo en adolescentes se asocia de forma 

independiente con la mayor mortalidad infantil y en la niñez, relación que se 

mantiene después de ajustar por condiciones socioeconómicas (31). 

Algo similar se observó con el analfabetismo femenino. Si bien en la literatura la 

educación de las mujeres –y de las madres– aparece como uno de los 

determinantes más fuertes sobre la salud, el bienestar y la supervivencia infantil 

(32,33), en este estudio las diferencias en la REM según el grado de analfabetismo 

en las mujeres del municipio no fueron muy altas. En este caso, se hace importante 

avanzar en el análisis multivariado del fenómeno, para determinar si este efecto se 

ve modificado al considerar conjuntamente los determinantes sociales de la salud 

en la niñez. 

Estos hallazgos deben considerarse a la luz del alcance y limitaciones la presente 

investigación. Por un lado, se debe considerar el carácter ecológico del análisis. No 

encontrar consistencia de mayor riesgo de mortalidad potencialmente evitable en 

los municipios con mayor proporción de medidas agregadas no debe asumirse 

como ausencia de relación entre los fenómenos en el nivel individual. Y de otro lado, 

en este estudio los análisis no se ajustaron por posibles confusores, lo cual resalta 

la necesidad de incluir en futuras investigaciones un abordaje multivariado que 

considere la pluralidad y los niveles de los determinantes de las desigualdades en 

la mortalidad potencialmente evitable de niños menores de cinco años en Colombia. 
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Vale la pena discutir someramente sobre la relación entre el territorio y las 

desigualdades en el contexto de esta investigación, entre tanto está contemplado 

en este análisis ecológico en la exposición y en el resultado. Con anterioridad, se 

han identificado tres aspectos importantes del territorio: i. su posibilidad de 

condicionar y posibilitar prácticas y relaciones sociales, ii. su configuración como 

posible objeto de intervención, y iii. su identificación como producto construido social 

e históricamente (34). Los resultados de esta investigación permiten plantear 

hipótesis explicativas que relacionan las posibilidades de las condiciones de vida 

material de la sociedad en los territorios como base de la supervivencia de la niñez 

colombiana, lo cual se potencia cuando se identifican territorios donde deben 

reforzarse los esfuerzos futuros, con intervenciones enfocadas en entorno a los 

recursos limitados y considerando a la comunidad como actor fundamental y no solo 

como un actor pasivo. 

La equidad es un principio rector de la acción en salud pública. En Colombia, 

reiterativamente se ha incluido como orientador de las políticas públicas, de los 

programas, planes y proyectos que buscan contribuir a la construcción de una 

sociedad saludable y más justa. Asimismo, la medición sistemática de las 

desigualdades sociales en salud se constituye en un imperativo para avanzar con 

equidad hacia el desarrollo sostenible (35). Esta investigación pone de manifiesto 

desigualdades territoriales y socioeconómicas que persisten históricamente en la 

mortalidad potencialmente evitable de niños menores de cinco años de Colombia al 

inicio del siglo XXI; esperamos que estos resultados puedan ser considerados en la 

toma de decisiones intersectoriales que permitan garantizar el derecho fundamental 

a la salud y a la vida de los niños en Colombia, sin diferencias injustas y evitables. 
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15. Desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente evitable en 
la niñez colombiana: un análisis multinivel 

 
A continuación, se presenta el artículo derivado del análisis multinivel en el que se 

consideran simultáneamente los distintos determinantes socioeconómicos, 

demográficos y territoriales identificados en el análisis anterior.  

Para ello, se construyeron y compararon diversos modelos, incluyendo un modelo 

de regresión binomial negativa (debido a la sobredispersión encontrada) sin 

estructura jerárquica, y tres modelos de regresión binomial negativa multinivel con 

intercepto aleatorio a nivel municipio e interceptos fijos a nivel del tiempo y del 

departamento. El modelo que mejor se ajustó a los datos corresponde al Modelo 3, 

a partir del cual se concluye que existe confusión, a nivel ecológico, en algunas 

asociaciones identificadas anteriormente.  

Finalmente, las asociaciones entre la mortalidad potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años y i. el porcentaje de partos en adolescentes, ii. el 

analfabetismo femenino, y iii. la pobreza multidimensional, permanecen después del 

ajuste. 

Se espera que este análisis aporte a la mejor comprensión del fenómeno y a la 

identificación de determinantes sociales de la salud que deben ser intervenidos en 

los territorios con el ánimo de subsanar las inequidades en salud infantil y en la 

niñez de Colombia. 

A continuación, se presenta el artículo derivado de este análisis. 
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Desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente evitable en la 
niñez colombiana: un análisis multinivel 

Maylen Liseth Rojas-Botero, Julián Alfredo Fernández-Niño, Yadira Eugenia 

Borrero-Ramírez 

Resumen 

Objetivo: evaluar las desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente 

evitable de niños menores de cinco años de Colombia, en el periodo 2000-2019. 

Métodos: estudio ecológico, longitudinal y en múltiples grupos, utilizando fuentes 

de información secundarias. Debido a la estructura jerárquica de los datos, las 

estimaciones del efecto de las características de los municipios y de los 

departamentos en el tiempo sobre el conteo de muertes evitables en niños menores 

de cinco años –dado el número de nacidos vivos– se estimaron utilizando un modelo 

de regresión binomial negativa de tres niveles con intercepto aleatorio a nivel 

municipio e interceptos fijos en el tiempo y a nivel departamento. 

Resultados: fueron significativas y directas las relaciones ecológicas entre la 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez y proporción de embarazos en 

adolescentes, el analfabetismo femenino y la pobreza multidimensional. Además, la 

asociación entre el tamaño de la población rural y la mortalidad potencialmente 

evitable se encontró confundida por la pobreza multidimensional del municipio. 

Conclusiones: se evidenciaron brechas sistemáticas y evitables en la mortalidad 

de niños en Colombia, en las que el binomio territorio-población y el espacio 

construido socialmente se constituyen en eje de desigualdad, no así el espacio físico 

por sí mismo. La implementación de estrategias y programas que contribuyan a 

mejorar tanto las condiciones de las mujeres como las socioeconómicas en los 

territorios, con especial énfasis en la ruralidad, es una prioridad. 
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Palabras clave: mortalidad evitable, mortalidad del niño, desigualdades sociales en 

salud, determinantes sociales de la salud, Colombia 

 

Introducción 

La mortalidad potencialmente evitable en la niñez es un indicador de muertes 

prematuras, innecesarias e injustas en una población, en la medida que pueden 

prevenirse a través de la atención sanitaria individual y de las intervenciones 

colectivas pertinentes sobre los determinantes sociales de la salud, dando lugar a 

años de vida potencialmente perdidos.  

En Colombia, la mortalidad potencialmente evitable de niños menores de cinco años 

ha disminuido en los últimos dos decenios. Mientras en el año 2000 el 93,5% de las 

muertes registradas en el país eran potencialmente evitables, esta fracción se 

redujo al 86,2% al año 2019 (en prensa). No obstante, también se ha observado 

una alta heterogeneidad en la distribución del indicador a nivel territorial. Mientras 

en el Páramo (Santander) se presentó una tasa de mortalidad potencialmente 

evitable de 2,6 muertes en niños menores de cinco años por cada mil nacidos vivos 

-pcmnv- (y en Bogotá, una de 13,5), en Puerto Colombia (Guainía) se alcanzó una 

tasa de 107,5 muertes evitables pcmnv en el periodo 2000-2019.  

El territorio ha sido operacionalizado en esta investigación considerando la división 

político-administrativa de Colombia, pero también a través de dimensiones en las 

que confluyen las características del binomio territorio-población, a saber: estructura 

demográfica, características geográficas y socioeconómicas (en la Figura 1 se 

presenta el modelo conceptual adoptado para esta investigación). Desde esta 

perspectiva, en Colombia se ha identificado el territorio como un determinante social 

de la salud en la niñez y como un eje de desigualdad que determina la oportunidad 

de sobrevivir a la niñez (194).  
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades en salud 

propuesto para este estudio 

          

Adaptado de: Comisión para reducir las desigualdades sociales en salud en España. 2010 (5) 
 

En un análisis anterior se identificó un gradiente de desigualdad dado por la pobreza 

municipal multidimensional; mientras en los municipios que componen el quintil con 

menor pobreza la mortalidad potencialmente evitable en la niñez fue 13,6 muertes 

pcmnv, en el quintil más pobre la tasa fue casi del doble, con 24,7 muertes evitables 

pcmnv (en prensa). También el analfabetismo femenino, la proporción de población 

rural en el municipio y hacer parte de la zona frontera fueron identificados como ejes 

de desigualdad en Colombia (en prensa). 

Ahora bien, resulta oportuno trascender el estudio bivariado y avanzar en el análisis 

conjunto de las condiciones identificadas como determinantes de desigualdad en la 
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mortalidad potencialmente evitable en la niñez a nivel ecológico: la pobreza 

multidimensional, la ruralidad, el analfabetismo femenino, la proporción de 

embarazos en adolescentes y la condición fronteriza, considerando, además, la 

estructura jerárquica de los datos. 

En este sentido, el objetivo de este estudio fue analizar de manera conjunta y desde 

un enfoque multinivel, las desigualdades territoriales en la mortalidad 

potencialmente evitable en niños menores de cinco años de Colombia en un periodo 

de 20 años: 2000-2019. 

Métodos 

Diseño y población de estudio 

Se llevó a cabo un estudio ecológico, longitudinal y en múltiples grupos. La unidad 

de análisis correspondió al territorio en el tiempo, en este caso, el municipio en cada 

uno de los cuatrienios entre los años 2000 y 2019. Se utilizó la distribución político-

administrativa de Colombia para el año 2005, considerando la condición dinámica 

de los territorios. En este sentido, los municipios creados con posterioridad fueron 

retornados a los municipios de segregación. Finalmente, fueron analizados 1.117 

municipios en cinco cuatrienios, a saber: 2000-2003, 2004-2007, 2008-2011, 2012-

2015 y 2016-2019. 

Fuentes de información 

Se utilizaron los microdatos anonimizados de las estadísticas vitales del 

Departamento Nacional de Estadísticas (DANE) para los años 2000-2019, 

considerando el municipio de residencia y año de ocurrencia del evento vital. El 

análisis de la calidad y la preparación de la base de datos fueron descritos en otra 

parte (194). 

Desenlace 

Se utilizó el conteo de muertes potencialmente evitables en niños menores de cinco 

años (de 0 a 59 meses) para cada municipio y cuatrienio; utilizando como exposure 
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el número de nacidos vivos para el mismo municipio-cuatrienio. Para determinar el 

número de muertes evitables se aplicó la lista de causas de muerte potencialmente 

evitables en niños menores de cinco años propuesta para Colombia (195).  

Variables de exposición 

La exposición de interés corresponde al territorio, operacionalizado en el municipio 

de residencia en el tiempo (unidad de análisis) y sus condiciones demográficas, 

ambientales, geográficas, socioeconómicas, de atención en salud y políticas de 

cuidado y protección a la primera infancia (Tabla 1). 

Tabla 1. Variables explicativas incluidas en el análisis 

Nombre de la 
variable 

Tiempo para 
el que está 
disponible 

Tipo Opciones 
Nivel de 
medición 
ecológica 

Fuente 

% de partos en 
adolescentes* 

2000-2003, 
2004-2007, 
2008-2011, 
2012-2015, 
2016-2019 

Cualitativa, 
ordinal 

1.   0,0% - 21,2% 
2. 21,3% - 25,8% 
3. 25,9% - 29,9% 
4. 30,0% - 100,0% 

Agregada 
Nacidos 
vivos, 
DANE 

% analfabetismo 
femenino (>15 
años)* 

2018 Cualitativa, 
ordinal 

1. 0,6% - 4,9% 
2. 5,0% - 6,7% 
3. 6,8% - 9,1% 
4. 9,2% - 27,1% 

Agregada 
Censo, 
2018 

 

DANE 

% población rural 
en el municipio* 

2000-2003, 
2004-2007, 
2008-2011, 
2012-2015, 
2016-2019 

Cualitativa, 
ordinal 

1.   0,0% - 42,0% 
2. 42,1% - 62,2% 
3. 62,3% - 76,7% 
4. 76,8% - 100,0% 

Agregada 
Proyección 
poblacional, 

DANE 

Municipio en zona 
fronteriza 2000-2019 Cualitativa, 

nominal 
1. Sí 
2. No Global Ley 191 de 

1994 

Categoría 
municipal** 

2000-2003, 
2004-2007, 
2008-2011, 
2012-2015, 
2016-2019 

Cualitativa, 
ordinal 

1.  Categorías 
Especial y 1 

2.  Categorías 2, 3, 
4 y 5 

3.  Categoría 6 y  

Global 

Ley 136 de 
1994 

 
Contaduría 
General de 
la Nación 

Incidencia de 
pobreza 
multidimensional* 

2018 Cualitativa, 
ordinal 

1.   4,5 - 30,2 
2. 30,3 - 40,8 
3. 40,9 - 52,4 
4. 52,5 - 98,5 

Global 
Fuente 
censal 

 

DANE 
* La categorización se llevó a cabo utilizando la distribución observada de la variable, a partir de los cuartiles. 
** En cada cuatrienio se asignó la categoría modal 
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El porcentaje de partos en adolescentes se obtiene al relacionar el numero de partos 

en mujeres de 19 años y menos con el número de partos total. El analfabetismo 

femenino (en mujeres mayores de 15 años) se tiene solo para el año 2018, en la 

medida que obtiene a partir del censo; corresponde a la proporción de mujeres de 

16 años y más que no saben leer y escribir, respecto al total de las mujeres del 

mismo grupo de edad. La población rural corresponde al porcentaje de personas 

que reside en centros poblados y rurales dispersos respecto al total de la población 

proyectada. Se entiende como zona de frontera aquellos municipios colindantes con 

límites de la República de Colombia y aquellos en cuyas actividades económicas y 

sociales se advierte la influencia directa del fenómeno fronterizo (Ley 191 de 1994). 

La categoría municipal, con fuente Contaduría General de la Nación, tiene en cuenta 

la población y los ingresos corrientes de libre destinación; entre tanto, la incidencia 

de pobreza municipal con fuente censal –medida no comparable con el índice de 

pobreza multidimensional con fuente Encuesta Nacional de Calidad de Vida– 

contiene cinco dimensiones, a saber: condiciones educativas del hogar, condiciones 

de la niñez y la juventud, salud, trabajo y condiciones de la vivienda y acceso a 

servicios públicos domiciliarios; a su vez, estas 5 dimensiones involucran 15 

indicadores. Se consideran en situación de pobreza los hogares que tengan 

privación en por lo menos el 33,3% de los indicadores (46). 

Procesamiento y análisis de los datos 

Inicialmente, se llevó a cabo un análisis exploratorio de los datos. Luego, debido a 

que la distribución del desenlace, número de ocurrencias del evento (muertes 

evitables, número entero natural positivo) en una población y tiempo dados, y debido 

la sobredispersión identificada, mostró sobredispersión, se optó por modelarlo con 

un modelo de regresión binomial negativa antes que por uno de Poisson debido a 

que proporciona un mejor ajuste. En el modelo de regresión binomial negativa la 

medida de la distribución de Poisson es una variable aleatoria extraída de la 

distribución Gamma, lo que introduce un parámetro libre adicional. La estructura 

jerárquica de los datos exigió una aproximación multinivel, con el tiempo (municipio-
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cuatrienios) en el nivel-1, en el nivel-2 el municipio y en el nivel-3 el departamento 

(Figura 2). 

Figura 2. Estructura jerárquica de los datos 

 

En total se ajustaron cuatro modelos de regresión binomial negativa, así: El primer 

modelo sin estructura jerárquica, cuyas variables explicativas fueron el porcentaje 

de partos en adolescentes, el porcentaje de población rural, si el municipio está en 

zona fronteriza, el analfabetismo femenino y categoría del municipio; el segundo 

retomó las variables explicativas indicadas en el primer modelo, pero se definió la 

estructura jerárquica de los datos, incluyendo en el primer nivel el municipio en el 

tiempo y un intercepto aleatorio a nivel municipio; en el tercer modelo se adicionó 

un intercepto fijo para el nivel departamento y en el cuarto modelo se agregó la 

incidencia de la pobreza multidimensional. 

Las medidas de asociación se expresaron como razones de mortalidad 

estandarizadas (RM) con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.  

Se utilizó la prueba 𝜒( para determinar la pertinencia de la aproximación multinivel. 

La precisión se valoró con el error estándar (EE) de las variables explicativas. Para 

la valoración de la significación de los parámetros se utilizó el estadístico Wald; la 

bondad de ajuste del modelo acogió los criterios de información de Akaike y 

Bayesiano (AIC y BIC), cuyos valores más bajos indican un mejor ajuste del modelo.  

Para el análisis de los datos se utilizó el programa estadístico StataMP v17®. 

Consideraciones éticas 
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De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993, esta investigación se clasificó como 

sin riesgo, entre tanto se utilizaron fuentes secundarias y anonimizadas de 

información. Adicionalmente, este estudio hace parte de una tesis doctoral avalada 

por el Comité de ética de la Investigación de la Facultad Nacional de Salud Pública 

(CI 341-2018).   

Resultados  

Entre los años 2000 y 2019 se registraron en Colombia 216.809 muertes 

potencialmente evitables en niños menores de cinco años (el 91,3% del total de las 

defunciones registradas). Se analizaron 1.117 municipios en cinco cuatrienios, 

anidados en 33 departamentos. A continuación, se muestran las características de 

los municipios. 

Tabla 2. Características demográficas, geográficas y socioeconómicas de los 

municipios incluidas en el análisis 

Características 
Cuatrienio 

2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015 2016-2019 

Muertes Evitables < 5 
años (n) 62.308 50.922 40.704 32.499 30.376 

Nacidos vivos (n) 2.878.293 2.857.370 2.721.212 2.659.695 2.573.785 

Tasa de Mortalidad 
potencialmente 
Evitable < 5 por mil nv 

21,6 17,8 15,0 12,2 11,8 

Partos en adolescentes*     
 𝑥̅	(𝐷𝐸) 24,6 (7,2) 26,1 (7,4) 26,9 (6,6) 26,5 (7,4) 24,1 (7,3) 
 Mín - Máx 0 - 100 0 - 100 0 – 52,7 0 - 100 0 - 100 
       

% Población rural*      
 𝑥̅	(𝐷𝐸) 59,9 (24,0) 58,9 (24,0) 58,0 (24,0) 57,2 (23,9) 56,3 (24,0) 
 Mín - Máx 0,2 – 100 0,2 – 100  0,1 – 100  0,1 – 100  0,1 – 100  
       

Categoría Municipal 
(%)      

 Especial – Cat 1 1,8 1,9 2,0 2,3 2,9 
 Cat 2, 3, 4 y 5 12,4 7,3 7,6 8,3 8,1 

 Cat 6 y no 
categorizados 85,8 90,9 90,4 89,1 89,0 

      

Incidencia de pobreza multidimensional (2018)    
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Características 
Cuatrienio 

2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015 2016-2019 

 𝑥̅	(𝐷𝐸) 41,7% (17,3%) 
 Mín - Máx 4,5 – 98,5 
       

Analfabetismo femenino (>15) (2018)     

 𝑥̅	(𝐷𝐸) 7,2% (3,5%) 
 Mín - Máx 0,6% - 27,1% 
       

Zona frontera 11,2% 

       

* En los modelos de regresión esta variable se incluye categorizada según su distribución en cuartiles 
 
𝑥̅ = 𝑃𝑟𝑜𝑚𝑒𝑑𝑖𝑜; 	𝐷𝐸 = 𝐷𝑒𝑠𝑣𝑖𝑎𝑐𝑖ó𝑛	𝑒𝑠𝑡á𝑛𝑑𝑎𝑟 

En el análisis multivariado de las desigualdades en la mortalidad potencialmente 

evitable de niños menores de cinco años de Colombia, el primer modelo de 

regresión binomial negativa (Modelo 1) sin estructura jerárquica, se identificaron 

como factores asociados la proporción de partos en adolescentes, el analfabetismo 

femenino, la proporción poblacional que reside en la ruralidad, ser municipio en zona 

fronteriza y la categoría municipal (Tabla 1). 

El segundo modelo retoma el anterior, pero incluye la estructura jerárquica de los 

datos, anexándose un intercepto aleatorio a nivel del municipio. Se encontró que 

este modelo, con la aproximación multinivel, proporcionó una mejor opción para el 

análisis (𝜒(, p= 0,000. Se observó que la magnitud de la asociación para el caso del 

embarazo en adolescentes disminuyó considerablemente y desapareció la 

asociación con la categoría municipal que considera el tamaño poblacional y los 

ingresos corrientes de libre destinación. 

El tercer modelo agrega un intercepto fijo a nivel departamento. Como se observó, 

este modelo gana un poco en la verosimilitud y modifica la magnitud de la asociación 

entre la mortalidad potencialmente evitable en la niñez y el municipio en zona 

fronteriza. 

Finalmente, el cuarto modelo, adicionó la incidencia de la pobreza multidimensional 

municipal. Después de este ajuste, se mantuvo la asociación entre la mortalidad 
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potencialmente evitable en la niñez colombiana y una proporción de partos en 

adolescentes superior al 30,0%; con el analfabetismo femenino en el municipio 

superior al 6,8% de las mujeres de 16 años y más; y desaparece la asociación con 

la población que reside en la ruralidad, evidenciando un efecto confusor a nivel 

ecológico (Tabla 3). 

Tabla 3. Modelos de regresión binomial negativa de uno a tres niveles.  

Variables Modelo 1 
REM (IC 95%) 

Modelo 2 
REM (IC 95%) 

Modelo 3 
REM (IC 95%) 

Modelo 4 
REM (IC 95%) 

     

Proporción de partos en adolescentes    

      0,0% - 21,2% (Ref) --    

    21,3% - 25,8% 1,04 
(1,01 – 1,08) 

1,01 
(0,98 – 1,04) 

1,00 
(0,98 – 1,03) 

1,00 
(0,97 – 1,03) 

    25,9% - 29,9% 1,09 
(1,05 – 1,13) 

1,02 
(0,99 – 1,05) 

1,01 
(0,98 – 1,05) 

1,00 
(0,97 – 1,03) 

    30,0% - 100,0% 1,21 
(1,16 – 1,25) 

1,09 
(1,05 – 1,13) 

1,07 
(1,03 – 1,11) 

1,05 
(1,01 – 1,08) 

     

Proporción de analfabetismo femenino    

    0,0% - 4,0% (Ref) -- -- -- -- 
    4,1% - 6,7% 1,07 

(1,03 – 1,11) 
1,06 

(1,00 – 1,13) 
1,07 

(1,02 – 1,12) 
1,03 

(0,98 – 1,08) 
    6,8% - 9,1% 1,21 

(1,17 – 1,26) 
1,18 

(1,11 – 1,26) 
1,16 

(1,10 – 1,23) 
1,07 

(1,01 – 1,13) 
    9,2% - 27,1% 1,46 

(1,40 – 1,52) 
1,41 

(1,32 – 1,50) 
1,32 

(1,24 – 1,40) 
1,13 

(1,05 – 1,20) 
     

Proporción de población rural en el municipio    
      0,0% - 42,0% (Ref) -- -- -- -- 
    42,1% - 62,2% 0,92 

(0,89 – 0,96) 
0,98 

(0,93 – 1,03) 
0,99 

(0,95 – 1,03) 
0,96 

(0,92 – 1,00) 
    62,3% - 76,7% 0,95 

(0,92 – 0,99) 
0,98 

(0,93 – 1,03) 
1,01 

(0,97 – 1,16) 
0,96 

(0,91 – 1,00) 
    76,8% - 100,0% 1,05 

(1,01 – 1,09) 
1,06 

(1,00 – 1,12) 
1,09 

(1,03 – 1,15) 
1,00 

(0,95 – 1,06) 
     

Municipio en zona frontera 1,13 
(1,09 – 1,17) 

1,12 
(1,05 – 1,20) 

0,99 
(0,92 – 1,08) 

1,02 
(0,95 – 1,11) 

     

Categoría municipal     
Especial y categoría 1 (Ref) -- -- -- -- 

Categorías 2, 3, 4 y 5 1,08 
(1,01 – 1,16) 

1,05 
(0,98 – 1,13) 

1,04 
(0,97 – 1,11) 

1,03 
(0,97 – 1,10) 

Categoría 6 y no categorizado 1,10 
(1,03 – 1,18) 

1,07 
(0,99 – 1,16) 

1,04 
(0,97 – 1,12) 

1,03 
(0,96 – 1,11) 

     

Incidencia de pobreza municipal multidimensional    

  4,5 - 30,2 (Ref)    -- 
30,3 - 40,8    1,09 

(1,03 – 1,15) 
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Variables Modelo 1 
REM (IC 95%) 

Modelo 2 
REM (IC 95%) 

Modelo 3 
REM (IC 95%) 

Modelo 4 
REM (IC 95%) 

40,9 - 52,4    1,16 
(1,09 – 1,23) 

52,5 - 98,5    1,43 
(1,33 – 1,54) 

     

Ajuste del modelo     

AIC 34.730,3 32.995,0 32.457,4 32.358,1 
BIC 34.849,6 33.120,9 32.795,3 32.716,0 

 
 
Como se observa en el último modelo y en la Figura 3, se encontró una fuerte 

asociación entre la pobreza multidimensional municipal y la mortalidad 

potencialmente evitable en niños menores de cinco años, con un marcado gradiente 

de desigualdad y peores resultados para los municipios con la mayor pobreza 

multidimensional. Así, al comparar entre extremos, los municipios con la mayor 

incidencia de pobreza presentan una razón estandarizada de mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez superior en un 43% en contraste con los 

municipios con la menor pobreza (Modelo 3). 

Asimismo, cuando el 30% o más de los partos en el municipio ocurren en niñas y 

adolescentes hasta los 19 años, se presenta un incremento del 5% en la razón 

estandarizada de mortalidad potencialmente evitable en la niñez. Por su parte, dicho 

incremento es del 7% cuando el analfabetismo en mujeres mayores de 15 años está 

entre el 6,8 y 9,1%, y un aumento superior del 13% cuando el analfabetismo 

femenino supera el 9,2%. 

  



 

216 
 

Figura 3. Magnitud de la asociación (REM con IC95%) entre condiciones, 

demográficas, geográficas y socioeconómicas de los municipios, y la mortalidad 

potencialmente evitable de niños menores de cinco años. Colombia, 2000-2019.  

 

 
 
 

REM obtenidos a partir de un modelo binominal negativo multinivel, con intercepto aleatorio a nivel municipio, 
e interceptos fijos en el tiempo y a nivel departamento  

 
 
 
Discusión 

Las diferencias en la magnitud de la mortalidad potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años entre grupos social o territorialmente constituidos son un 

referente del grado de inequidad en salud de una población; en este sentido, las 

brechas encontradas en este trabajo no indican exclusivamente la presencia de 

desigualdades en la atención médico-sanitaria, sino que también constituyen una 

expresión de las injusticias estructurales y de la necesidad de implementar políticas 

REM 
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públicas encaminadas a impactar positivamente los determinantes sociales que les 

dan origen. 

En el análisis anterior (en prensa) y a partir de un análisis bivariado, se identificaron 

determinantes socioeconómicos, geográficos y demográficos de los territorios que 

se relacionan con la distribución heterogénea de la mortalidad potencialmente 

evitable de niños menores de cinco años en los municipios colombianos. En esta 

ocasión, se avanza en la comprensión del fenómeno, al considerar conjuntamente 

los diversos determinantes sociales de la salud (análisis multivariado), así como la 

estructura jerárquica propia de los datos.  

Solo con el reconocimiento de ausencia de independencia en las observaciones, 

dada por los niveles municipal y departamental, desapareció la asociación con la 

categoría municipal y con la zona de frontera (Modelos 2 y 3). Luego, al ajustar por 

pobreza multidimensional, desapareció la asociación con la proporción poblacional 

que reside en la ruralidad. Estos hallazgos coinciden en mostrar que el espacio 

físico, per sé, no es un determinante de la salud, se trata del espacio construido 

socialmente, de las condiciones educativas, de trabajo, de acceso a los servicios 

sanitarios, de calidad y acceso a los servicios públicos, y de oportunidades para la 

niñez y juventud, entre otras, las que deben ser intervenidas y de las que todos los 

actores de la sociedad se deben apoderar para garantizar que injustamente el riesgo 

de morir por causas evitables en niños menores de cinco años no esté incrementado 

debido a su lugar de nacimiento o residencia. 

Una de las asociaciones que se mantuvo, si bien fue modificada con el análisis 

multivarado, fue la relación entre el embarazo en adolescentes y la mortalidad en la 

niñez; esta relación se ha reportado reiteradamente en la literatura. Desde el nivel 

individual se ha encontrado que los hijos de madres adolescentes presentan mayor 

riesgo de morir, especialmente cuando se presenta en hogares pobres (196). 

Asimismo, desde el enfoque ecológico, se han observado mayores tasas de 

mortalidad (neonatal, infantil y en la niñez) en estados con mayor proporción de 

nacidos vivos de madres adolescentes (197) o en países con mayor tasa de 

fecundidad en adolescentes (198). 
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Valga mencionar que Neal et al. obtuvieron un resultado similar cuando evaluaron 

la evidencia de 45 países de bajos y medios ingresos en lo que tiene que ver con el 

impacto de la edad de las madres sobre la mortalidad neonatal. En dicho caso, los 

hijos de madres menores de 16 años presentaron un mayor riesgo de muerte 

neonatal, con diferencias importantes entre los países; además, dicha asociación 

se mantuvo después de ajustar por características socioeconómicas, demográficas 

y de utilización de los servicios de salud (199). Lo mismo ocurrió con el trabajo de 

Sharma et al. (200), quienes encontraron que los hijos de niñas y adolescentes entre 

los 12 y los 15 años, residentes en áreas rurales de Nepal, presentaban un exceso 

de mortalidad neonatal en comparación con los hijos de mujeres mayores, ajustando 

por factores socioeconómicos, bajo peso al nacer, parto pretérmino y pequeño 

tamaño para la edad gestacional. 

Al respecto, se han planteado explicaciones biológicas y fisiológicas, las cuales 

pueden verse exacerbadas por las condiciones socioeconómicas adversas y las 

barreras de acceso a la atención prenatal.  

Entre las posibles vías causales se ha planteado el mayor riesgo de bajo peso al 

nacer y de prematurez en hijos de madres adolescentes (201,202); las deficiencias 

nutricionales por la competencia por nutrientes madre-feto (203,204); el mayor 

riesgo de trastornos hipertensivos y preeclampsia (205,206); y aspectos 

relacionados con la inmadurez fisiológica, como el reducido suministro sanguíneo 

al útero y cuello uterino (207), y el transporte placentario reducido en adolescentes 

(208). 

De otro lado se ubica el efecto de la educación femenina sobre la mortalidad infantil 

y en la niñez. Esta relación ha sido informada recurrentemente en la literatura tanto 

a nivel individual como colectivo. En este sentido, se han observado mayores tasas 

de mortalidad en la niñez entre los hijos de mujeres con menor nivel educativo (209), 

al tiempo que según un examen sistemático de la educación femenina y la salud 

infantil en 175 países entre 1970 y 2009 indicó que aproximadamente la mitad de la 

reducción de la mortalidad infantil podría atribuirse al aumento de los años de 

escolarización de las mujeres jóvenes en todo el mundo (210). 
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Vale mencionar que en algunos estudios adelantados en países de bajos ingresos 

se ha encontrado que la educación de la madre puede explicar más la variación en 

la mortalidad infantil y en la niñez que los recursos económicos del hogar (211,212). 

De la misma manera, estudios han concluido que esta asociación se mantiene 

después de ajustar por condiciones socioeconómicas; investigaciones donde se han 

contemplado ambos determinantes encuentran que la educación materna y la 

riqueza del hogar se asocian de forma independiente con la mortalidad infantil (212).  

Entre las posibles explicaciones, se ha planteado que la educación en las madres 

proporciona conocimientos de salud y habilidades cognitivas de alto orden que 

aumentan el uso de los servicios de salud y promueven prácticas que benefician el 

bienestar del niño (213,214). Pero más allá, algunos investigadores han 

argumentado que, además de desarrollar habilidades y competencias que facilitan 

la interacción con las burocracias en salud, la educación potencialmente da lugar a 

actitudes de género más equitativas y una mayor autonomía (215) que inciden en 

la propia gestión de la salud sexual y reproductiva, así como en las mejores 

condiciones de vida para los niños. 

Este estudio presenta algunas limitaciones, entre ellas, las propias a la utilización 

de fuentes secundarias de información. Además, es relevante recordar el alcance 

de los estudios ecológicos que impiden conocer si, a nivel individual, estos 

determinantes presentan un mayor o menor efecto sobre el riesgo de morir antes 

de cumplir los cinco años por una causa potencialmente evitable. Se desconoce la 

distribución conjunta de las características de estudio a nivel individual, lo que hace 

imposible determinar si los niños que murieron por causas evitables eran quienes 

presentaban mayor exposición a pobreza, baja educación de la madre o si eran hijos 

de madres adolescentes. En este sentido, se recuerda al lector el carácter ecológico 

de esta investigación y a no concluir para los individuos resultados hallados para los 

municipios (y así evitar la inferencia cruzada entre niveles, conocida como falacia 

ecológica).  

De otro lado, en este estudio se encontró que el principal determinante de la 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez corresponde a la incidencia de 
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pobreza multidimensional municipal; no obstante, esta medida se tiene 

exclusivamente para el año 2018 (y no es comparable con otras mediciones de 

pobreza en los territorios), por lo que no es posible ajustar por la variación de esta 

medida en el tiempo, lo cual puede llevar a estimaciones poco precisas que pueden 

estar subestimadas. 

Adicionalmente, se recuerda que los modelos no son perfectos, así como que 

existen múltiples modelos posibles y válidos para reproducir los fenómenos 

observados. En este caso, se trabajó con la información disponible para los 

territorios colombianos, a partir de la cual se obtienen los resultados aquí 

socializados, no obstante, esto no significa que existan otros determinantes no 

observados en este estudio que tengan un efecto importante sobre la mortalidad 

potencialmente evitable en niños menores de cinco años en los municipios 

colombianos, razón por la cual resulta pertinente continuar con el análisis de este 

fenómeno en el futuro. 

Finalmente, este estudio ratifica la existencia de desigualdades socio-geográficas 

sobre la mortalidad potencialmente evitable de niños; al mismo tiempo, evidencia la 

importancia del espacio construido socialmente sobre las oportunidades reales para 

vivir una vida digna y para sobrevivir a la primera infancia en Colombia; resalta el 

efecto de las brechas socioeconómicas entre territorios sobre la distribución injusta 

de la mortalidad potencialmente evitable; y confirma la asociación independiente 

entre la educación femenina, el embarazo adolescente y la pobreza del binomio 

territorio-población sobre la mortalidad potencialmente evitable en la niñez, 

características sobre las cuales deben planearse intervenciones focalizadas para 

cerrar brechas injustas y avanzar en la garantía de los derechos de los niños. 
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CAPÍTULO 5. REFLEXIONES FINALES Y RECOMENDACIONES 

 
 
Esta tesis buscaba comprender la magnitud de las desigualdades territoriales en la 

mortalidad potencialmente evitable de niños menores de cinco años en Colombia, 

entre tanto y en relación con la definición más ampliamente difundida sobre 

desigualdades en salud, propuesta por Margaret Whitehead en 1992, las 

desigualdades son aquellas diferencias en salud innecesarias, injustas y 
potencialmente evitables que aparecen entre los grupos de población definidos 

social, económica, demográfica o geográficamente (20). Así, pues, las diferencias 

territoriales en la magnitud de la mortalidad potencialmente evitable en la niñez 

aparecen como un desenlace sanitario que refleja por excelencia este concepto al 

cumplir con las tres calificaciones estipuladas: innecesario, injusto y evitable.  

Como se ha observado en el desarrollo de este documento, esta tesis está 

conformada por siete estudios secuenciales y relacionados, necesarios para 

alcanzar el objetivo general propuesto.  

Se partió de la revisión sistemática de la literatura (estudio 1) con el propósito de 

identificar las aproximaciones teóricas y metodológicas utilizadas en el estudio de 

las desigualdades sociales en la mortalidad infantil y en la niñez. Los resultados de 

esta investigación, entre otros, fueron base esencial para la determinación del 

modelo teórico que orienta la tesis, así como para la determinación de su abordaje 

metodológico. De otro lado, en esta revisión no se encontraron antecedentes de 

investigaciones donde se hubieran analizado las diferencias en la mortalidad 

potencialmente evitable en este grupo poblacional, lo que reforzó la pertinencia del 

análisis propuesto. 

Posteriormente y con el fin de determinar cuál lista de causas de muerte evitable 

podría aplicarse para estimar la magnitud del evento en los niños menores de cinco 

años en el país, se analizaron las listas disponibles para Colombia. Como se 

mencionó antes, se encontraron dos listas: la propuesta de Darío Gómez, derivada 

de su tesis doctoral (176), y la desarrollada en el Observatorio Nacional de Salud, 
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en cabeza de Carlos Castañeda-Orjuela (177). Sin embargo, ambas listas fueron 

construidas para la población general y no son específicas -ni recomendables- para 

su aplicación en la primera infancia, periodo vital en el que la evitabilidad de algunas 

causas de muerte difiere en comparación con grupos etarios posteriores. En 

consecuencia, se decidió construir y proponer una nueva lista específica para niños 

menores de cinco años de Colombia (estudio 2), con base en referentes 

internacionales, en la revisión de la literatura y en el acompañamiento de expertos 

nacionales e internacionales en salud del niño. 

Dicha tarea no fue una empresa fácil ni rápida. Máxime si se consideran las 

dificultades para la investigación en el país. Contar con el apoyo de médicos 

pediatras con subespecialidades médicas fue fundamental; a ellas y a ellos 

reiteramos nuestra gratitud por su apoyo desinteresado. La lista fue validada y 

publicada para ser utilizada en el futuro por investigadores con interés sobre el tema. 

Vale la pena resaltar que, en 2021, el Ministerio de Salud y Protección Social, en 

cabeza de la Oficina Asesora de Planeación y Estudios Sectoriales -OAPES- decidió 

aplicar la lista para calcular el indicador “mortalidad tratable en la niñez” en el marco 

de la evaluación integral del sistema de salud, según lo dispuesto en el artículo 2 de 

la Ley 1438 de 2011 (216). 

Después de contar con la lista, el siguiente paso sería su aplicación a las muertes 

observadas en niños menores de cinco años en el periodo de estudio seleccionado 

(hasta ese momento, el periodo 2000-2018). No obstante, antes de su aplicación, 

fue fundamental realizar el análisis exploratorio de las bases de datos (nacidos vivos 

y defunciones no fetales del DANE) con el propósito de conocer la calidad de la 

fuente de información de la cual se derivarían los resultados de la tesis en general. 

En este sentido, se recuerda que la presencia de errores en los datos no significa 

necesariamente que un conjunto de datos no deba analizarse; lo importante es 

conocer qué tan frecuentes son los errores y tenerlos en cuenta para interpretar los 

resultados. 

Como se observó en el artículo sobre calidad de las estadísticas vitales de niños 

menores de cinco años en Colombia (estudio 3), se encontró una mejoría notable 
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en la calidad de los registros en el periodo de tiempo analizado, no obstante, todavía 

se encuentran problemas en la asignación de la causa básica de muerte 

(información que es crucial para conocer el perfil epidemiológico del país y para 

tomar decisiones en la definición de prioridades, asignación de recursos y en el 

diseño de intervenciones), y lo más problemático: persisten importantes problemas 

de subregistro, con magnitud diferente según los sub-territorios. Este hallazgo llevó 

a reflexionar sobre las desigualdades en los datos de los hechos vitales, sobre el 

sentido político de la información y sobre la realidad del país en la que algunas vidas 

-y muertes-, al parecer, no merecen ser contadas por la institucionalidad, entre tanto 

se trata de omisiones históricas y sistemáticas en territorios determinados.  

Estos hallazgos fueron compartidos para el conocimiento del DANE, del Ministerio 

de Salud y Protección Social, y de la Registraduría Nacional del Estado Civil, en 

reunión del Comité de Estadísticas Vitales de junio de 2021, momento en el que se 

recalcó la importancia de mejorar la asignación de las causas básicas de muerte 

(disminuyendo la proporción de códigos poco útiles para la toma de decisiones en 

salud pública como causa básica de defunción), y cerrar las brechas en la cobertura 

de las estadísticas de mortalidad infantil entre territorios, especialmente en las áreas 

no municipalizadas, donde el subregistro en 19 años fue de hasta el 100%. 

Después de conocer las fortalezas y las debilidades de la fuente de información, se 

procedió con la imputación de datos perdidos. En este momento, se tomó la decisión 

de no realizar ajustes debido al subregistro en las estimaciones de mortalidad por 

varias razones: i. las aproximaciones demográficas usualmente utilizadas presentan 

limitaciones para la estimación del subregistro en niños menores de cinco años o 

los supuestos para su aplicación no se cumplen (217), ii. la cobertura de las 

estadísticas vitales estimada para los municipios es altamente heterogénea, 

variando desde 0% y hasta el 100%; y iii. no se deseaba introducir otra fuente de 

error al modificar la magnitud de la mortalidad observada, máxime cuando lo que 

interesaba en este estudio era la mortalidad potencialmente evitable, aspecto que 

no podría ser evaluado directamente en las muertes ajustadas por el subregistro. 

En este orden de ideas, se asumen los problemas de cobertura propios de las 
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estadísticas vitales, aspecto que debe ser considerado durante la lectura, 

comprensión y alcance de este trabajo. 

Ya con las bases de datos preparadas, se llevó a cabo un análisis descriptivo de la 

mortalidad en la niñez y se aplicó la lista de evitabilidad construida para el periodo 

2000 – 2018 (estudio 4). Se encontraron dos aspectos que valen la pena mencionar: 

i. la mortalidad infantil y en la niñez ha disminuido considerablemente en el país y 

en los territorios sub-nacionales, lo cual es coherente con lo reportado en el mundo 

entero y en países específicos (218–220); y ii. el 91,4% de las muertes de niños 

menores de cinco años registradas en Colombia eran evitables, la mayoría de las 

cuales se clasificaron como muertes tratables (evitables a través de la atención 

médica oportuna y de calidad).  

Solo una de cada diez muertes era difícilmente evitable según el conocimiento y la 

tecnología disponible al momento de la defunción. Si bien, las altas proporciones de 

evitabilidad en las muertes de niños no son exclusivas para Colombia, pues se ha 

encontrado consistencia sobre los altos porcentajes de muertes evitables en NM5 

en el Sur global, con fracciones de evitabilidad de hasta el 97% (221), lo cual 

contrasta con las cifras observadas en el Reino Unido, donde el 35,0% de las 

muertes de niños y adolescentes fueron consideradas evitables (106). Así, se 

evidencia una “brecha de evitabilidad” entre países europeos y los de América 

Latina, con características diferenciadoras, entre ellas, la concentración de la 

riqueza (222).  

También se encontró que las defunciones en la niñez fueron clasificadas, 

principalmente, en el grupo de causas de muerte tratables (68,2%), en las que el 

acceso a la atención sanitaria oportuna y de calidad hubiera hecho la diferencia. 

Este resultado es, por sí mismo, un llamado a replantear la organización del sistema 

de salud colombiano, de manera que en cualquier lugar de Colombia un niño que 

requiera de la atención médica pueda acceder a ella sin presentar barreras 

culturales, normativas, administrativas, económicas, geográficas o de cualquier otro 

tipo.  
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En menor proporción, se ubicaron las muertes prevenibles a través de 

intervenciones poblacionales de salud pública (6,8%), entre tanto el 16,5% se 

clasificó como causas mixtas y el 8,6% restante, como defunciones difícilmente 

evitables. Si en Colombia solo se hubiesen presentado defunciones de éste último 

tipo entre 2000 y 2018, la tasa de mortalidad en la niñez hubiese sido de 1,5 muertes 

en niños menores de cinco años por cada mil nv, resultado similar al observado 

actualmente en San Marino o Islandia, entre otros (75), lo que habla de la 

plausibilidad de esta meta. 

Por otra parte, este estudio mostró por primera vez las grandes brechas que existen 

entre los territorios colombianos –principalmente entre los municipios y 

departamentos de residencia–. Cuando la lectura de estos hallazgos se realiza 

desde un enfoque de justicia social, se concluye que estas diferencias expresan 

inequidades en salud originadas en las condiciones socioeconómicas, políticas y 

del sistema de salud en los territorios, al comprender jerarquías que reflejan las 

disparidades históricas en la distribución de la riqueza, el poder, el prestigio y los 

recursos en general (4,6,31) entre los territorios colombianos, más que con la 

geografía como tal. 

Posteriormente, con el ánimo de conocer si las desigualdades presentaban un 

componente sistemático, se llevó a cabo un estudio longitudinal (quinto estudio) en 

el que se analizó la dinámica de la mortalidad potencialmente evitable en niños 

menores de cinco años al aplicar una aproximación de trayectorias basadas en 

grupos, considerando los departamentos y los municipios como unidades de 

análisis en el tiempo (19 años).  

Tanto a nivel departamental, como en el municipal, se encontraron diferentes 

trayectorias, compuestas por unidades territoriales con los mejores resultados en la 

mortalidad potencialmente evitable durante todo el periodo (trayectoria 1), caso en 

el que las tasas presentaron puntos de partida bajos en relación con el país en 

general y que disminuyeron ligeramente en el periodo estudiado. También se 

encontró otra trayectoria con un punto de partida superior, pero con una mayor 

velocidad de reducción en las tasas de mortalidad potencialmente evitable, al punto 
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que las brechas se cerraron o eliminaron con respecto a la primera trayectoria. Y 

otra trayectoria que al comienzo del estudio presentaba tasas mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez varias veces más alta en comparación con la 

trayectoria 1, con la mayor pendiente de reducción durante los 19 años, pero que al 

final del estudio continuaba con importantes diferencias, siendo esta más alta 

respecto a las demás trayectorias y con respecto a la tendencia general.  

Dicho estudio develó que las diferencias territoriales en la mortalidad 

potencialmente evitable de niños menores de cinco años en Colombia son 

sistemáticas, aportando, una vez más, indicios de inequidades en salud en la 

supervivencia de los niños debido al departamento y al municipio en el que nacen y 

viven. 

En el siguiente análisis (sexto estudio) se consideraron dos aspectos metodológicos 

sustanciales. Por un lado, el desenlace corresponde a un conteo que toma valores 

pequeños, dicho conteo podía estar sesgado a la izquierda: muchas unidades de 

análisis podrían tomar valores de cero o muy bajos, lo cual violaría los supuestos 

para utilizar mínimos cuadrados ordinarios. En este sentido, la mejor aproximación 

sería utilizar modelos de la familia Poisson, con estimaciones por máxima 

verosimilitud. 

Por tal, se construyeron modelos Poisson que arrojaron Razones Estandarizadas 

de Mortalidad (REM), las cuales, posteriormente fueron suavizadas debido al otro 

aspecto metodológico que debía ser considerado: el denominado “problema del 

número pequeño”. 

El problema del número pequeño se ha reportado en la literatura en el contexto del 

análisis de la mortalidad en áreas pequeñas (223). Básicamente plantea que, si el 

tamaño muestral es demasiado pequeño, las estimaciones serán muy imprecisas 

debido a la hiper-variabilidad dada por los denominadores pequeños. Algunos han 

planteado que este problema se presenta cuando existen menos de 20 casos 

(numerador) en poblaciones inferiores a los 10.000 habitantes (denominador) (224). 
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Dos formas para solventar este problema consisten en: i. agrupar unidades de 

análisis (territorios) en periodos de tiempo, como lo hicieron Hodge et al. y Chamizo 

y Behm (82,98), y ii. aplicar técnicas de suavización que permitan controlar la hiper-

variabilidad relacionada, para una mejor comparación entre territorios (223).  

Como se observó en esta tesis, se decidió aplicar ambas estrategias. Por un lado, 

el análisis se realizó para cuatrienios -lo que permitió observar un mayor número de 

muertes evitables y de nacimientos para cada municipio-, y por el otro, se optó por 

la suavización bayesiana propuesta por Besag, York y Mollié (método BYM) en el 

que se integran las observaciones dadas en los territorios vecinos, considerando la 

ausencia de independencia espacial en la distribución de la mortalidad 

potencialmente evitable para obtener razones estandarizadas de mortalidad 

potencialmente evitable suavizadas, así como probabilidades a-posteriori de que la 

mortalidad en un determinado territorio es superior a la observada a nivel nacional 

(exceso de mortalidad). 

Valga mencionar que el indicador del grado de asociación de la mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez a través del espacio geográfico (que no se 

mostró en ninguno de los estudios) fue calculado como parte del análisis 

exploratorio de los datos. Efectivamente, el índice de Morán confirmó que existe 

autocorrelación espacial (I = 0,072; sd = 0,033; error = 0,031 p=0,001), es decir: la 

distribución espacial de la mortalidad potencialmente evitable en niños menores de 

cinco años en los departamentos colombianos se observó más agrupada 

espacialmente de lo que se esperaría por simple azar. Este resultado avala la 

suavización bayesiana aplicada al determinar que los elementos locales se ven 

afectados por sus vecinos de manera significativa a nivel estadístico. 

Para ese momento, se contaba con la información entre los años 2000–2019. 

Considerando los cuatrienios de estudio, se encontró que la REM suavizada pasó 

de 24,0 muertes evitables por cada mil nv entre 2000-2003, a 12,3 por cada mil, en 

el cuatrienio 2016-2019; es decir, una reducción relativa del 48,8%. En dicho 

estudio, además, se llevó a cabo el análisis de desigualdad básico, utilizando 
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diferencias absolutas y relativas según ejes de desigualdad ubicados en 

determinantes socioeconómicos, demográficos y geográficos. 

En este estudio se encontraron desigualdades entre los territorios según región, 

incidencia de pobreza municipal multidimensional, categoría del municipio, 

proporción de partos en adolescentes, analfabetismo femenino, proporción de 

población rural y municipios fronterizos. La brecha persistió durante los 20 años -si 

bien su magnitud disminuyó para la mayoría de los ejes de desigualdad- con un 

importante rezago en los municipios del Amazonas, el Caribe, el Orinoco y el 

Pacífico. 

La desigualdad según incidencia de pobreza multidimensional en el municipio fue la 

más amplia, indicando que la pobreza se comportaba como el principal 

determinante de la mortalidad potencialmente evitable en la niñez en los territorios. 

Mientras los municipios con una pobreza multidimensional de 27,4% o menos 

(correspondientes al primer cuartil) presentaron en promedio una REM suavizada 

de 13,6 muertes evitables por cada mil nv, los municipios con incidencia de pobreza 

igual o superior a 55,5% (quintil de pobreza más alto) presentaron en promedio 24,7 

muertes evitables por cada mil nv, para una diferencia relativa del 81,6%. Estos 

resultados fueron consistentes al interior de todas las regiones del país. 

Resultados similares se han reportado reiterativamente en la literatura, donde las 

condiciones socioeconómicas, a nivel ecológico, se identifican como uno de los 

determinantes más importantes de la mortalidad infantil y en la niñez. Entre los 

estratificadores de desigualdad reportados se mencionan el Producto Interno Bruto 

(PIB) per cápita en el país (196,225), el porcentaje de hogares que viven con menos 

de $1,25 dólares al día (226), la desigualdad en el ingreso a nivel estatal (227), 

pobreza del estado (69,228), pobreza en la región natural de residencia (229), 

porcentaje de la población con Necesidades Básicas Insatisfechas (NBI) en los 

departamentos/provincias (99,230), porcentaje de población municipal viviendo bajo 

la línea de pobreza (100), pobreza del condado de residencia (229) y nivel 

socioeconómico del barrio de residencia (78,231). 
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En este sentido, los estudios empíricos continúan demostrando abundantemente la 

influencia de la pobreza sobre la mortalidad infantil y en la niñez, pero menos se ha 

escrito de los mecanismos causales que llevan a incorporar dichas condiciones 

hasta causar la muerte.  

Finalmente, en el último artículo (séptimo estudio), se retoman los determinantes 

identificados en el análisis bivariado para avanzar en su análisis conjunto, 

considerando, además, la estructura jerárquica de los datos: cada uno de los 

municipios presenta cinco repeticiones en el tiempo (cinco cuatrienios), y cada 

municipio está anidado en un departamento. Como se encontró sobredispersión, se 

construyeron varios modelos binomial negativo multinivel. 

En este caso, después de considerar los determinantes de manera conjunta, 

permanecieron significativas las relaciones ecológicas entre la mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez de Colombia y i. la mayor proporción de 

embarazos en adolescentes; ii. el analfabetismo femenino; y iii. la incidencia de la 

pobreza multidimensional municipal. Desaparecieron las relaciones con la magnitud 

de la población residente en área rural, ser municipio fronterizo y la categoría 

municipal, asociaciones que al parecer están confundidas, a nivel ecológico, por la 

pobreza multidimensional. 

En este punto, vale resaltar la propuesta de Paula Braveman, para quien las 

desigualdades sociales en salud pueden entenderse como “peor salud en un grupo 

marginado o desprivilegiado” (4), haciendo énfasis en que dichas desigualdades se 

vinculan a una desventaja social, pero no necesariamente es causada por ella, por 

lo cual no es necesario demostrar el mecanismo causal subyacente; esto debido a 

que aún se desconocen las causas de muchos eventos en salud, los cuales, sin 

embargo, pueden configurarse en desigualdades en salud (4,136). 

Pasando a una reflexión ética, se resalta que, en general, los estudios sobre 

desigualdades sociales en la mortalidad de los niños tienen implícitas importantes 

consideraciones éticas en términos de justicia social. En el caso de Colombia, en el 

país existe interés por la protección integral de los niños manifestado a través de la 
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ratificación de la Convención Internacional de los Derechos de los Niños –Ley 12 de 

1991– (232), y a partir de la adopción de la Constitución Política en el mismo año 

en la que determina los derechos de los niños y las niñas, señala su primacía sobre 

los derechos de los demás y define las responsabilidades de quienes son participes 

en la garantía de sus derechos (14). En el marco jurídico se cuenta con diferentes 

políticas para garantizar el desarrollo de los niños en las que se establece la 

obligatoriedad del Estado, la sociedad y la familia de garantizar a la primera infancia 

de manera holística e integral los derechos en salud, protección, nutrición, 

vacunación y educación inicial, entre ellas la Ley y Política Pública Nacional en 

Primera Infancia (233,234); así, investigar y develar las desigualdades sociales en 

la mortalidad potencialmente evitable de los niños es un tema de alta pertinencia 

social y política, entre tanto ofrece una aproximación a la valoración del grado de 

desarrollo de las poblaciones y una medición indirecta del goce efectivo de los 

derechos de los niños. Así, en Colombia, uno de los países con mayor desigualdad 

en la distribución de la riqueza del mundo, medir las desigualdades sociales en la 

mortalidad potencialmente evitable en la niñez permite evidenciar la deuda del 

Estado colombiano con regiones, departamentos y  municipios históricamente 

excluidos, lo que se traduce en un tema de justicia social y sanitaria. 

Puede considerarse que visibilizar las desigualdades con peores resultados en las 

zonas más pobres se constituye en un beneficio social, al igual que las 

recomendaciones derivadas de la evaluación de los registros de las estadísticas 

vitales en los municipios, con las que pueden tomarse medidas correctivas. En el 

contexto político, los resultados de este estudio pueden ayudar a incluir en la 

agenda pública la necesidad moral de disminuir las brechas en la mortalidad en los 

niños menores de cinco años entre los municipios colombianos, máxime cuando las 

muertes son potencialmente evitables.  

Los resultados derivados de la ejecución de esta tesis tienen valor social en la 

medida que aportan evidencia de la asociación entre determinadas condiciones 

territoriales (socioeconómicos, geográficos, demográficos) y las diferencias en las 

tasas de mortalidad potencialmente evitable en niños menores de cinco años en el 
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nivel municipal; la información derivada de la ejecución de este estudio podría ser 

utilizada por el Estado para el diseño de políticas, programas y proyectos con 

discriminación positiva que mejoren las condiciones de los grupos sociales 

identificados con mayor riesgo de mortalidad potencialmente evitable en la niñez; y 

por la academia y las organizaciones comunitarias y sociales para promocionar los 

derechos de los niños y con ello, promover la supervivencia, la salud y el bienestar 

de los niños colombianos. 

Con esta tesis se espera haber generado evidencia sobre la existencia de 

inequidades en salud en la niñez colombiana, evidencia que permita avanzar en la 

comprensión de los determinantes que dan origen a las desigualdades injustas 

observadas entre los territorios, a fin de que se adopten medidas en el camino de 

reducir y eliminar las muertes potencialmente evitables. Y no se trata de defender 

la vida sin considerar su dignidad, se trata de garantizar un derecho fundamental 

sin el cual pensar en vidas dignas es imposible. Que cada niño y cada niña en el 

país cuente, que sus vidas importen, que sus muertes no nos sean indiferentes.  
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Recomendaciones 

Como se observó en los resultados de esta tesis, un gran porcentaje de las muertes 

registradas en Colombia pudieron haberse evitado a partir de la atención médica 

oportuna y de calidad. Este es otro de muchos llamados por construir un modelo de 

salud que ayude a cerrar las brechas injustas entre los ámbitos urbano y rural en 

Colombia, con oferta suficiente de servicios sanitarios en todo el país, adaptado a 

la geografía local, que considere las necesidades sentidas de las comunidades 

(especialmente de las minorías), donde su voz y cosmovisiones se vean reflejadas 

en la respuesta organizada del sistema de salud, de manera que también sus 

prácticas y saberes sean reconocidas para promover y proteger la salud de 

individuos y colectivos. 

Debido a que la mortalidad en la niñez es altamente sensible a las condiciones de 

vida, tanto individuales como colectivas, resulta altamente probable que las 

desigualdades territoriales disminuyan o desaparezcan a partir de la reducción de 

las brechas socioeconómicas entre los territorios a partir de la mejoría en las 

condiciones de vida en los territorios con mayor pobreza multidimensional. Para ello, 

es necesario el trabajo conjunto de los gobiernos nacional, departamentales y 

municipales, instituciones oficiales, organizaciones de la sociedad civil y del 

compromiso de la sociedad en general para garantizar el goce efectivo de los 

derechos fundamentales de los niños, entre ellos a la salud y a la seguridad social, 

a la integridad física y a la vida. 

De la misma manera, resulta perentorio diseñar programas y proyectos que 

incentiven la educación de las niñas, adolescentes y mujeres, especialmente en los 

segmentos poblacionales con mayor privación socioeconómica y en la ruralidad. 

Son múltiples las vías a través de las cuales la educación de niñas, adolescentes y 

mujeres impacta positivamente a los individuos, sus familias, comunidades y 

naciones enteras. 

Y si bien estas intervenciones sobre la educación tienen también el potencial de 

incidir en la reducción de la fecundidad en la adolescencia -y consigo, en la 
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disminución de la mortalidad potencialmente evitable en la niñez-, se hace necesario 

enfrentar este desafío desde el ámbito de la salud sexual y reproductiva, 

promoviendo el ejercicio de derechos, a partir de proyectos específicos propuestos 

para tal fin. Valga advertir que estas intervenciones no solo impactarían en la 

disminución de la mortalidad potencialmente evitable de niños menores de cinco 

años, sino que también serían un motor de desarrollo, salud y bienestar social con 

efecto positivo en múltiples dimensiones. 

Es necesario mejorar la cobertura de las estadísticas vitales en el país. Las 

profundas desigualdades observadas en la mortalidad infantil según el lugar de 

residencia (especialmente entre lo urbano y lo rural) constituyen un indicador de 

inequidad en la sociedad en general. Los diferentes actores que participan en la 

captura, generación, reporte, disposición, evaluación y difusión de la información, 

especialmente el DANE como responsable de las estadísticas vitales en el país, 

deben aunar esfuerzos por determinar y dar solución a las razones del alto 

subregistro en los municipios y áreas no municipalizadas. Se hace un llamado a 

reconocer el carácter político de los datos, así como a garantizar el derecho de todo 

colombiano a su registro e individualización por parte del Estado desde su 

nacimiento hasta su muerte. 

De otro lado, para los investigadores que deseen utilizar como fuente de información 

de sus análisis las estadísticas vitales, se recomienda preparar los datos antes de 

su procesamiento estadístico, especialmente en lo que tiene que ver con el 

municipio de residencia, con la causa básica de muerte (en particular la asignación 

de causas poco útiles para la toma de decisiones en salud pública), con la 

información socioeconómica de los padres y con los datos perdidos en las 

características que reflejan estratificación social. 

Finalmente, se recomienda utilizar la lista de causas de muerte potencialmente 

evitable en la niñez puesta a disposición, así como continuar con el análisis de la 

mortalidad evitable de niños menores de cinco años de Colombia desde un enfoque 

de desigualdades y desde otras propuestas metodológicas. Aún quedan preguntas 

sin contestar, entre ellas: ¿cuál es la distribución del fenómeno en los neonatos y 
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en los niños menores de un año? ¿cuál es el papel del régimen de afiliación sobre 

la mortalidad tratable de niños menores de cinco años? ¿cuáles son los resultados 

en la magnitud de la asociación entre otros determinantes y la mortalidad 

potencialmente evitable en la niñez? ¿cómo influyen otros niveles de jerarquía? 

¿cuáles serían los resultados a partir de un análisis de descomposición de las 

desigualdades?  

Es importante recordar que, en muchos casos, la evidencia es la base para la 

definición estrategias y metas de intervención que propenden por el bienestar de las 

personas, en el camino por promover el control de la propia salud en las 

comunidades. Exponer y denunciar las desigualdades es un punto de partida 

esencial para la acción sobre los determinantes sociales de la salud.  
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