DESIGUALDADES TERRITORIALES EN LA MORTALIDAD
POTENCIALMENTE EVITABLE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS.
COLOMBIA 2000-2019

Maylen Liseth Rojas-Botero

Universidad de Antioquia

Facultad Nacional de Salud Publica
Doctorado en Epidemiologia
2021



DESIGUALDADES TERRITORIALES EN LA MORTALIDAD
POTENCIALMENTE EVITABLE DE NINOS MENORES DE CINCO ANOS
COLOMBIA 2000-2019

Maylen Liseth Rojas-Botero

Directora
Flor de Maria Caceres-Manrique

Doctora en Salud Publica

Co-directora
Yadira Eugenia Borrero-Ramirez
Doctora en Salud Publica

Asesor - Comité de Tesis
Julian Alfredo Fernandez-Nino
Doctor en Epidemiologia

Universidad de Antioquia
Facultad Nacional de Salud Publica
Doctorado en Epidemiologia
2021



TABLA DE CONTENIDO

GLOSARIO DE TERMINOS.....cooetiueeceeeereesceessasesesessssssessssssssssssssssssssssssesssssssssessasssssnsnes 5
=TS0 ] =T o 10
PRODUCCION CIENTIFICA DURANTE LA TESIS ......coeeeeeeeceeeeeeseeeeseseseesenees 14
i.  Produccion relacionada con la teSiS ...........uueiiiiiiiiiiiiii e 14
ii. Produccidn derivada de la pasantia ... 16
iii. Produccion no relacionada con 12 teSiS ..........couviiiiiiiiiiiiiii e 16

CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION Y OBJETIVOS.19

1. Planteamiento del problema ... 19
PN [V 1 ) {[o= Tox T ] o ISR 33
K O o] 11 11 o1 PR OPRPPROTPRR 38
CAPITULO 2. MARCO TEORICO .......cureeureureeureesresesessessssesssesssssasessssesssseasessssessaseassnes 39
4. Desigualdades, disparidades e inequidades en salud.............ccoeviiiiiiiiiiiiiieiiennnenn. 39
5. Nocion de justicia social y de justicia sanitaria.............cccceeeeeeiiiiiiiiiie 41
6. Modelos explicativos de las desigualdades sociales en salud ............................... 46
7. Mortalidad potencialmente evitable ... 64
8. Calidad de la informacion en los sistemas de estadisticas vitales ......................... 72
CAPITULO 3. METODOLOGIA. ......oreiureeerensereuseessesesessesessesssesssssasessssesssseasessssessaseassnes 74
CAPITULO 4. RESULTADOS .......cooeiiieiiereeteessessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssasssssssssseas 83

9. Desigualdades sociales en la mortalidad de nifios menores de cinco afios: revision

LY E] (=) 4 0 1= L (o= PR 84

10. Lista de causas de muerte potencialmente evitables en la nifiez: una propuesta

para Colombia............cooo i, 103

11. Evaluacion de la calidad de las estadisticas vitales de ninos menores de cinco
anos. Colombia, 200020718 ........oo it e e e e e e e e e aana 121



12. Muertes evitables en la nifiez: un analisis por departamento y municipio en
Colombia, 2000-2018..........eeeiiiiieee et e e e e e e e e e e e e e e raeaaeeans 146
13. Desigualdades historicas en la mortalidad potencialmente evitable de nifios
menores de cinco afos de Colombia, 2000-2018: Un analisis de trayectoria basado
©1 GIUPOS ...ttt et st £ 1t £ttt £ £ttt st £ e st e e st e e e s e e s e e e e e e e e e 155
14. Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez, un
analisis exploratorio para 20 afios. Colombia, 2000-2019........ccovvviviiiiiiiiinnnnn.. 176
15. Desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
colombiana: un estudio MUItINIVEl ... 204
CAPITULO 5. REFLEXIONES FINALES Y CONCLUSIONES..........cccoeerrmruecrenreraeenns 221

REFERENCIAS ...ttt s s s s as s s nn e 235



GLOSARIO DE TERMINOS

Causa basica de muerte: Enfermedad o lesién que desencadend la sucesion de
eventos patoldgicos que condujeron directamente a la muerte, o las circunstancias

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

Defuncion: Es la desaparicion permanente de todo signo de vida, cualquiera que
fuere el tiempo transcurrido desde el nacimiento con vida (cesacion posnatal de las
funciones vitales sin posibilidad de reanimacion. 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 sistematicas y posiblemente evitables que se presentan entre
grupos segun la razal/etnia, el color de la piel, la religion o la nacionalidad; recursos
0 posicion socioecondémica (reflejados, por ejemplo, en los ingresos, la riqueza, la
educacion o la ocupacién); género, orientacion sexual, identidad de género; edad,
geografia, discapacidad, enfermedad, afiliacién politica o de otro tipo; u otras
caracteristicas asociadas con la discriminacion o la marginacién. Estas categorias
reflejan ventajas o desventajas sociales cuando determinan la posicion de un
individuo o grupo en una jerarquia social (4). También denominadas disparidades
en salud, principalmente en el contexto anglosajon (disparities in health).

Desigualdades territoriales en salud: Diferencias en los resultados en salud de
colectivos en relacién con el contexto social, politico, cultural, institucional,
econdmico, ambiental y sanitario propio de los agregados espaciales donde
transcurre la vida (5). Considera la presencia o ausencia de caracteristicas
intrinsecas a los lugares, como los recursos de infraestructura, las politicas

econdmicas, los programas sociales y de apoyo publico (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 maximo de salud posible. En este proyecto, se proponen cinco



dimensiones para la operacionalizacion del territorio, a saber: estructura
demografica, condiciones ambientales, caracteristicas geograficas, condiciones
socioeconomicas Yy caracteristicas politico-administrativas para el cuidado y

proteccion de la primera infancia.

Desventaja social: Condiciones sociales, econdmicas o politicas desfavorables
que algunos grupos de personas experimentan sistematicamente en funcién de su
posicion relativa en las jerarquias 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, educacion o rango

ocupacional, o por una menor representacion en altos cargos politicos (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 distribucién del dinero, el poder y los recursos
a nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez de las politicas adoptadas.
Los determinantes sociales de la salud explican la mayor parte de las inequidades

en salud (6).

Equidad: Minimizacion de las desigualdades evitables en salud y sus
determinantes, incluidos, entre otros, la atencidon 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 relacion a otros grupos (7).

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

tiempo determinados en relacion con el total de la poblacién (1).

Mortalidad infantil: Segun la OMS, la tasa de mortalidad infantil (y otras como la
mortalidad neonatal y en la nifiez) no es estrictamente una tasa, sino mas bien una
razon en la que se relaciona el numero de defunciones en nifios y el numero de
nacidos vivos en el mismo lugar y periodo, lo cual expresa la probabilidad (y el
riesgo) que tiene un nifio de morir antes de cumplir el primer afio o los cinco afos

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



Mortalidad en la nifiez: Es la probabilidad que tiene un nifio de morir entre el
nacimiento y los 5 afios, 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 dias de vida por cada mil nacidos vivos en un periodo determinado (10).

Mortalidad perinatal: Muertes ocurridas entre la semana 22 de gestacion y el dia
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 debia hacer se hubiera hecho (12).
Contiene tanto las muertes tratables como las prevenibles (13). Al respecto, es
importante considerar que mientras una condicion particular puede considerarse
potencialmente evitable, esto no significa que cada muerte causada por esta
condicion 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 prevencidon primaria, intervenciones en salud publica e
implementacion de politicas publicas en general enfocados en determinantes de la
salud (13).

Muertes tratables: (reducibles o0 manejables). Son las muertes que potencialmente
pueden evitarse a través de la provisidon de atencién 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 division politico-administrativa del Estado
colombiano al que le corresponde prestar los servicios publicos que determine la
Ley, construir las obras que demande el progreso local, ordenar el desarrollo de su
territorio, promover la participacidon comunitaria, el mejoramiento social y cultural de
sus habitantes y cumplir las demas funciones que le asignen la Constitucion y las
leyes (Art 311 de la Constitucion Politica de Colombia) (14).



Nacido vivo (NV): Es la expulsién o extraccion completa del cuerpo de la madre,
independientemente de la duracién del embarazo, de un producto de la concepcion
que después de la separacion respire o manifieste cualquier otro signo de vida,
como el latido del corazoén, la pulsacion del corddn umbilical o el movimiento efectivo
de musculos voluntarios, haya sido o no cortado el cordon 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 inscripcion,
y si fallecen en cualquier momento posterior al nacimiento deben también

registrarse y computarse como defunciones) (2).

Ninez: Periodo vital comprendido entre el nacimiento y los cuatro afos, once meses

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

Primera infancia: La primera infancia corresponde a la etapa de la vida
comprendida entre el nacimiento y los seis afios 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 sustentara el

resto del desarrollo vital (6).

Territorio: Espacio vivido y construido. Constituye un concepto mas amplio que el
espacio fisico, al combinar el medio fisico 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 fisicos 0 materiales, pero también
pueden encontrarse en la organizacion social o en los atributos de los actores de la

comunidad (18).
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Resumen

Introduccion: Las minimas tasas de mortalidad alcanzadas en una poblacién,
reflejan la capacidad de la sociedad, incluyendo su respuesta organizada en los
sistemas de salud, para evitar la muerte. Si los recursos econdémicos, el capital
humano y todos los relacionados con la capacidad de los sistemas de salud
estuvieran equitativamente repartidos entre todas las poblaciones, estas mostrarian
tasas similares, al no ser asi, estas diferencias observadas son una manifestacion
de las inequidades en salud. De otro lado, en Colombia no se contaba con un
inventario de causas de muerte potencialmente evitable de ninos menores de cinco
afnos para valorar la magnitud, distribucién y tendencia del fendmeno en el pais.
Estas muertes constituyen un fenémeno de salud trazador que permite evaluar las

inequidades territoriales en salud en el pais.

Objetivo: Proponer una lista de causas de muerte potencialmente evitables para
ninos menores de cinco afios y analizar las desigualdades territoriales entre
municipios y departamentos en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
entre 2000 y 2019.

Enfoque: Empirico-analitico

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

Sus caracteristicas generales se indican a continuacion:

Estudio 1: Se parti6 de la revision sistematica de la literatura sobre las
desigualdades sociales en la mortalidad de nifilos menores de cinco afos.
Fueron analizados 126 manuscritos, a partir de los cuales fue posible conocer
las perspectivas teodricas, ejes de desigualdad, métodos y resultados. Este
estudio fue base para la definicion tedrica y metodologica de la tesis. Ademas,
reforzé la pertinencia del analisis de la mortalidad potencialmente evitable de

ninos menores de cinco anos como desenlace en salud.

Estudio 2: Después de identificar la ausencia de una lista especifica para la
nifez de Colombia, se decidié construir y proponer una lista de causas de



muerte potencialmente evitables en nifios menores de cinco afios de Colombia.
Se utilizé el método Delphi convencional con un grupo de expertos en salud
infantil. La lista final esta conformada por 6.168 causas de muerte, utilizando
cddigos de la clasificacion 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 afios 2000-2018, se llevé a cabo una evaluacién de la calidad de las
estadisticas vitales (EEVV) en niflos menores de cinco afos. Se analizé la
exactitud, oportunidad y cobertura (subregistro) de los registros de nacidos vivos
(nv) y defunciones no fetales en nifilos menores de cinco afos. La calidad de las
EEVV ha mejorado con el tiempo, sin embargo, persiste la necesidad de mejorar
la asignacién de la causa basica 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 analizé la distribucion de la proporciéon de muertes evitables en
la nifiez segun 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 fraccion disminuy6 en un 5,3% al
2018. Se identificaron conglomerados de municipios y departamentos dada la
distribucion de la magnitud del fenébmeno.

Estudio 5: Se aplicé el analisis de trayectorias basadas en grupos para
observar la dinamica longitudinal de la mortalidad potencialmente evitable en la
nifiez entre los afos 2000 y 2018, tomando los departamentos y municipios
como unidades de analisis. La tasa de mortalidad potencialmente evitable en la
nifez paso de 23,3 a 12,2 muertes por cada mil nv. Se identificaron tres
trayectorias a nivel departamento con resultados sistematicos 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 nifiez colombiana.

Estudio 6: Se explord la relacion entre diversos determinantes sociales y la
mortalidad potencialmente evitable en la nifiez en un periodo de 20 afos, a
través del analisis de desigualdades con indicadores simples. Se calcularon
razones estandarizadas de mortalidad potencialmente evitables en la nifiez para
cada municipio y cuatrienio, y posteriormente fueron suavizadas utilizando
meétodos bayesianos considerando su distribucion espacial. La razén suavizada
paso 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 caracteristicas socioecondémicas y demograficas. Si
bien algunas de las brechas disminuyeron en el tiempo, otras permanecieron
sistematicamente, poniendo de manifiesto la existencia de inequidades

territoriales en la salud de los nifnos de Colombia.

Estudio 7: Finalmente, se reconoce la estructura jerarquica de los datos
(municipios con repeticiones en el tiempo y anidados en departamentos) y se
construyen sendos modelos de regresion binomial negativa multinivel en el que
se analizan simultaneamente los determinantes identificados en el estudio
anterior. De acuerdo con el modelo multinivel de tres niveles, con intercepto
aleatorio a nivel municipio e interceptos fijjos en cuatrienio y departamento,
permanece significativa la asociacion ecologica entre la proporcidn 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 nifiez, siendo la pobreza multidimensional el determinante con la
mayor magnitud de asociacion. Otras asociaciones como la categoria del
municipio, proporcion de poblacién rural y zona fronteriza estan confundidas o

mediadas, a nivel ecoldgico, por la pobreza multidimensional.

Aporte novedoso: Se propuso una lista de causas de muerte potencialmente
evitables para los nifios colombianos menores de cinco afos, construida con

expertos en pediatria con practica clinica en distintas regiones de Colombia. Dicha



lista fue utilizada para determinar la fraccion de evitabilidad de las muertes en la
nifez observadas (y registradas) en el pais durante 20 afios. Adicionalmente,
mediante el analisis de las trayectorias basadas en grupos y del analisis multinivel,
se identificaron brechas sistematicas entre municipios y departamentos
colombianos, que se constituyen en la expresion empirica de inequidades

territoriales de la salud en la nifez colombiana.
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CAPITULO 1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA, JUSTIFICACION 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”

Ramon 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 paises, al interior de estos y entre los colectivos (6,19). Segun la definicion
mas 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 sistematica entre grupos de
personas que se ubican en diferentes posiciones sociales, econdmicas,

demograficas o territoriales (6,20,21).

Histéricamente 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 multiples investigaciones han coincidido en poner en evidencia la existencia de
gradientes sociales desfavorables en la salud para quienes estan en desventaja
social y economica (19,24,25). Por esta razdn, en el abordaje de las desigualdades
sociales en salud se asume como supuesto basico que los eventos del proceso
salud, enfermedad y muerte no se distribuyen aleatoriamente en la poblacién, sino
que se explican y se determinan por distintos procesos contextuales, histéricos,

socioeconomicos Yy politicos (20,26).

Al mismo tiempo, desde el debate tedrico, son asuntos intimamente 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 caracteristicas
medibles, las inequidades sanitarias asumen una dimension moral y ética sobre
dichas desigualdades, al juzgar si son innecesarias, no naturales, evitables,
arbitrarias e injustas (20), por lo que necesariamente su valoracion aborda los

ambitos de la justicia social' (27).

En este sentido, las desigualdades en salud constituyen la evidencia empirica de la
inequidad sanitaria y de la injusticia social, en cuanto son su expresion medible, en
tanto que estas dos ultimas se relacionan con los procesos de apropiacion y
concentracion 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 nocién de justicia distributiva como respuesta a necesidades y demandas de

ciertos grupos o poblaciones (29).

Concretamente, para el caso de la mortalidad en la nifiez, 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 continuacion el problema de investigacion,
para ello inicialmente se abordan las desigualdades sociales entre poblaciones del
contexto mundial, regional y nacional; se plantea la relacion entre las desigualdades
sociales y las desigualdades en los resultados en salud, se expone la magnitud de
la mortalidad en la nifiez y sus variaciones territoriales, para pasar a la distribucion
de las muertes potencialmente evitables antes de cumplir los cinco afos.
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 nifiez y su relacion con la injusticia social; para terminar con la formulacion de

la pregunta de investigacion que oriento esta tesis.

' La diferencia entre desigualdades, disparidades e inequidades se amplia en el marco teorico.
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Desigualdades sociales en el contexto de la globalizacion: una mirada mundial y

regional

El complejo fendmeno de la globalizacion ha superado la esfera econdmica e
impactado significativamente otros ambitos como el politico, sociocultural, ambiental
y sanitario (31); las practicas de las grandes empresas y de los mas ricos acentuan
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
geograficas. Como una manifestacion de ello, segun el Informe de la Oxfam? 2020
(32), la brecha entre los mas ricos del mundo y el resto de la sociedad sigue siendo
abismal. El 1% mas rico de la poblacién posee mas del doble de la riqueza de 6.900
millones de personas. Los 22 hombres mas ricos del mundo tenian en enero de
2020 mas riqueza que todas las mujeres de Africa (Oxfam 2020). Se ha planteado
que “si esta tendencia continua, el incremento de la desigualdad econdmica
amenaza con fracturar nuestras sociedades: incrementa la delincuencia y la
inseguridad, socava la lucha contra la pobreza y hace que cada vez mas personas

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

Segun el informe para la reduccion de la pobreza del Programa de Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) del afio 2013, el mundo es hoy mas desigual que en
cualquier otro periodo desde la Segunda Guerra Mundial, y esta desigualdad pone
en peligro las bases del desarrollo, el progreso y la paz (34). En la version
actualizada del informe del PNUD, se indica que, en 2019, 26 personas tenian 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
paises padezcan desnutricion y hambruna (34), problemas que perjudican
gravemente la salud y la vida de las poblaciones, principalmente de aquellos grupos

mas vulnerables como es el caso de los nifioss.

2 Inicialmente denominado Comité de Oxford para ayudar a la hambruna

3 Cuando se habla de nifios, se hace referencia a los nifios y a las nifias
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En el caso de América Latina y el Caribe, esta ha sido reconocida como la region
mas desigual del planeta en cuanto a la distribucion de la riqueza (36,37) y de los
ingresos (38). Si bien se observé una disminucion en la desigualdad entre 2002 y
2014, a partir del ano 2015 dicha tendencia se “relentizéd” (38), pasando de un
coeficiente de Gini* 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 mas altos del mundo. Estas disparidades econdmicas, unidas a las histéricas
desigualdades sociales, se traducen en importantes diferencias en los resultados
en salud y bienestar de la poblacion (37) y mas especificamente en el caso que
atafie a este proyecto, en las desigualdades en las tasas de mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez (40).

Colombia, en particular, ha sido reconocida histéricamente por la magnitud de las
desigualdades socioeconomicas a su interior (41). Entre 1993 y 2010 la Comisién
Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL) lo ubicé en el primer lugar de
desigualdad en la regién, debido a que el 1,0% de la poblacion colombiana tenia
hasta el 20,5% del ingreso total (42). En 2019, Colombia presentd la segunda
desigualdad mas alta de la regién, solo después de Brasil, cuando los hogares en
el quintil con menos recursos percibian el 3% del ingreso total, mientras que el quintil

con mas recursos percibia el 57% de los ingresos (39).

Paralelamente, al interior del pais se presentan desigualdades econdémicas entre
los territorios, las cuales se han ido configurando histéricamente en continua
relacion con fuerzas economicas, politicas y territoriales (43,44). Con este escenario
y a partir de la Constitucion de 1991, se consolidé en el pais un proceso de
descentralizacion que derivd en un aumento de las desigualdades interregionales
que se mantienen y se acentuan con el tiempo (45). Es asi como para el periodo
2010-2015, la incidencia de pobreza multidimensional® fue superior en las regiones

Indice de concentracion de ingresos o de riqueza. Mide la desigualdad en los ingresos como un indice que
varia entre 0 -ninguna desigualdad- y 1 -maxima desigualdad-

Indice de Pobreza Multidimensional: herramienta del Departamento Nacional de Planeacion para la
medicion directa de la pobreza. Se construye con base en 15 indicadores que conforman cinco dimensiones:
condiciones educativas del hogar, condiciones de la nifiez y la juventud, salud, trabajo y acceso a los
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Atlantica y Pacifica y en los centros poblados y rural disperso; de hecho, mientras
la incidencia nacional de pobreza multidimensional en el ano 2015 fue del 20,2%,
en los centros poblados y en la region pacifica fue superior en un 98,0% y 67,3%,
respectivamente (44). En el afio 2018, el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE) publicé 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 Orinoquia-
Amazonia y Pacifica, y los menores niveles en municipios ubicados en las regiones
Central y Oriental del pais (46).

Mapa 1. Medida de pobreza multidimensional municipal con fuente censal.
Colombia, 2018

URIBIA
92,2%

Desde 4,5% hasta 30%

Desde 30,1% hasta 40%
Il Desde 40,1% hasta 50%
B Desde 50,1% hasta 70%
Bl Desde 70,1% hasta 98,5%

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE)

servicios publicos 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 donde enfocar los esfuerzos cuando
existe interés por garantizar derechos fundamentales, entre ellos la supervivencia y

una vida digna.

Una amplia seccion de la literatura documenta asociaciones inversas entre la
posicion que se ocupa en la jerarquia social y los resultados en salud. Esta relacion

se aborda a continuacion.
Desigualdades sociales y desigualdades en salud

El estudio sobre como las disparidades sociales afectan el proceso salud —
enfermedad ha sido tema de multiples 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 especifica), entre otras.
Estas disparidades se han analizado desde diferentes enfoques, los cuales intentan
explicar las vias a través de las cuales la pobreza y las desigualdades sociales
afectan negativamente la salud de las poblaciones mas desventajadas (5,20,47,48).

También se han utilizado distintas categorias de analisis en relacidon con el cuerpo
tedrico que da perspectiva a cada estudio; entre dichas categorias se han incluido
la posicion o la clase social, los ingresos o la riqueza, el nivel educativo y la
ocupacion, la zona de residencia, el género, la identidad étnica, la afiliacion
religiosa, la condicion de discapacidad y el territorio, entre otras (28,49-51). Dichas
categorias de analisis no corresponden a agregados sociales nominales, sino que
constituyen jerarquias que reflejan las disparidades historicas en la distribucion de
la riqueza, el poder, el prestigio y los recursos en general (4,6,28).

En el caso de los nifios, las desigualdades sociales durante la primera infancia
pueden influir directa e indirectamente en los resultados en salud. Dentro de los
multiples hallazgos, se encontré que la exposicion a peores condiciones sociales o
privaciones socioeconomicas se relaciona con diversos desenlaces en salud como

prematurez (52,53), anomalias congénitas (54), bajo peso al nacer (52,55), paralisis
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cerebral (56), enfermedad diarreica (57), desnutriciéon (58—60), obesidad (61,62),
retraso en el desarrollo infantil (63), muerte subita (64), dificultades emocionales y
del comportamiento (65), lesiones fatales (66,67), supervivencia (68—71) y muerte

neonatal, infantil y en la nifiez (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 nifios menores de cinco afos en los sub-territorios
colombianos (Esquema 1), lo cual constituye un aporte conceptual y pragmatico en
el marco del analisis de desigualdad en salud en el pais.

Esquema 1. Desigualdades territoriales y mortalidad potencialmente evitable en la
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Mortalidad infantil y en la nifiez: 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 paises de bajos ingresos, los nifios mas
pobres viven en paises de ingresos medios donde se presentan las mayores
desigualdades sociales; en estos lugares “la privacion se concentra de manera
desproporcionada en los tugurios urbanos y las zonas rurales remotas, asi como
entre los grupos marginados, como las minorias étnicas y las personas con
discapacidad” (73). Segun este mismo organismo, entre 1980 y 2018, el numero de
nifos que murieron antes de cumplir los cinco afos paso6 de 118 a 37,7 por cada mil
nacidos vivos (74,75). No obstante y pese a la disminucion observada, todavia cerca
de 15.000 niflos menores de cinco afos mueren todos los dias (74), en su mayoria
por causas potencialmente evitables, ademas, es evidente que persisten las
variaciones territoriales y entre diferentes grupos sociales, con peores resultados
para las minorias étnicas (76,77) y religiosas (76,78,79), para los hogares pobres
(69,80-85), los contextos socioecondmicos desventajados (24,60,66,78,80,86—
101), con deficientes condiciones ambientales y de acceso a servicios sanitarios,
asi como para los grupos con menor educacibn materna (68—
71,76,77,82,85,87,102—105), mayor desigualdad de género (90) y menor autonomia
femenina (79,89).

En el mundo, el 63,2% de las muertes en menores de cinco afios se concentra en
Africa Sub-Sahariana y Asia; de hecho mas la mitad ocurre en el continente africano
(55,9%) (75). Los 20 paises con las mayores tasas de mortalidad en la nifiez en
2019 se encuentran en Africa, siendo Nigeria el pais que ocupé el primer lugar en
el mundo con una mortalidad de 117,2 nifios menores de cinco afos por cada mil
nacidos vivos (pmnv) en 2019; en contraste, en paises de altos ingresos como San
Marino, Islandia, Eslovenia, Montenegro, Chipre, Noruega, Finlandia, Estonia,
Singapur, Japon, Suecia, Luxemburgo y Eslovenia, murieron menos de tres nifios

pmnv en el mismo afo (75).

En la region de América Latina durante el afio 2019 murieron aproximadamente
169.000 nifios menores de cinco anos (16,3 pmnv) (75). Haiti presentd 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 nifios pmnv antes

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

De acuerdo con el primer informe nacional de desigualdades sociales en salud en
Colombia, publicado en el afio 2015, entre 1998 y 2013 murieron 220.491 nifios
antes de los cinco anos, a pesar de la reduccion del 43,3% en la tasa de mortalidad
especifica para esta edad, que pasé de 381 a 216 muertes por cada cien mil
menores de cinco afos (41). Cabe anotar que, si bien dicha tasa de mortalidad
disminuyo en la mayoria de los departamentos del pais, aumenté en Amazonas,
Cesar, Guainia y Vaupés. En este ultimo departamento la tasa aumentd en un
156,0%, siendo este el departamento con mayor mortalidad en la nifiez en el 2013
(601,8 muertes por cada cien mil menores de cinco afos, una tasa 3,1 veces mayor
a la observada en Guaviare, donde se presento la menor tasa de mortalidad (147,9

por cada cien mil) (41).

Todo lo anterior se constituye en evidencia empirica de la existencia de
desigualdades en la mortalidad en la nifiez entre territorios del orden mundial,
regional y nacional, no obstante, antes de esta tesis se desconocia, al menos
considerando con precision todas las causas de muerte en menores de cinco afos,
si dichas diferencias persistian en Colombia, o si se acentuaban o desaparecian en
el caso de las muertes potencialmente evitables a través de la atencion médica

oportuna y de calidad o de estrategias de promocion durante la nifiez.
Desigualdades en la mortalidad potencialmente evitable durante la nifiez

Historicamente, si bien la aplicacion del concepto de evitabilidad data de principios
del siglo XX, fue solo hasta los afios 70 cuando en la Universidad Harvard se plante6
el estudio de la mortalidad potencialmente evitable basados en el supuesto de que
las muertes ocurridas por ciertas afecciones deben ser minimas e idealmente no
deben ocurrir en presencia de una atencion 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 debia
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hacer se hubiera hecho y propusieron la elaboracion de listas de enfermedades o
eventos que no deberian —o solo eventualmente— dar lugar a la muerte, con el
propésito de identificar debilidades por mejorar en la asistencia sanitaria, listas que
deberian ser actualizadas segun los contextos especificos (12).

Desde otra perspectiva complementaria mas 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 atencion médica, y la segunda,
con una visibn mas amplia, comprende aquellas muertes que pueden evitarse a
través de promocion de la salud, intervenciones en salud publica e implementacion
de politicas publicas en general. Desde esta aproximacion, la mortalidad evitable
comprende el conjunto de la mortalidad tratable y prevenible (13).

Si bien se asume que una condicién particular puede considerarse potencial y
plausiblemente evitable, esto no significa que cada muerte causada por dicha
condicion pueda prevenirse (13). En este sentido, Uemura y Pisa (107,108)
sostienen que las minimas tasas de mortalidad logradas por una poblacion reflejan
la capacidad de una sociedad, incluyendo pero no limitdndose 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
mostrarian tasas similares. En consecuencia, las muertes que una sociedad dada
ha logrado evitar deberian ser consideradas también evitables en las demas, de lo

contrario, las diferencias observadas serian una manifestacién de inequidad (109).

Segun Unicef, “de todas las desigualdades —e injusticias— del mundo, quizas la mas
importante es que los nifios que crecen en la pobreza tienen casi el doble de
probabilidades de morir antes de cumplir cinco afios en comparacion con los nifios
que crecen en mejores circunstancias” (110). En el mismo informe, denuncian que
la mayoria de las muertes en menores de cinco afios pueden ser evitadas a través

de intervenciones sanitarias bien conocidas y de bajo costo (110).
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Posteriormente, el organismo pronuncio que mas del 80,0% de las muertes
neonatales ocurren por tres condiciones prevenibles y tratables® (111) y pronostico
que de seguir la tendencia, entre 2017 y 2030 moriran mas de 60 millones de nifios

antes de cumplir cinco afos 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
afnos se han clasificado como evitables, en contraste con Inglaterra, donde esta cifra
fue del 32,0% de las muertes de nifios y adolescentes (106). En el caso colombiano,
segun la situacion de la mortalidad por casusas reducibles en nifios menores de
cinco afos’, entre 1985 y 2004, mas del 77,0% de las muertes fueron clasificadas
como evitables; principalmente, por medidas de diagndstico y tratamiento médico
precoz (114).

Desigualdades territoriales y desigualdades en salud en la nifiez de Colombia

Se ha documentado que divisiones sociales generan también divisiones espaciales,
y que las diferencias en salud estan asociadas tanto con las caracteristicas
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 relacion entre
territorio y salud es una relaciéon compleja, de multiples vias, 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
eleccion” 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 exposicion a
nuevos determinantes propios del territorio en donde se habita y se construye,

Trastornos debidos a la corta duracion gestacional, complicaciones durante el parto, sépsis, meningitis y
neumonia.

Para clasificar las muertes como evitables, utilizaron una modificacion de la clasificacion 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 distribucion de las oportunidades de bienestar” (117). Los
modelos espaciales socio ecoldgicos han evidenciado diferencias en el riesgo de
morir entre los territorios de un mismo pais, 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 Comisiéon para reducir las
desigualdades sociales en salud en Espafia, en este proyecto se asume el territorio
como determinante y eje estructural de las desigualdades en salud?®, entre tanto sus
caracteristicas generan y refuerzan estratificacién 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 historicamente (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 aplicacion del
conocimiento epidemiolégico para la generacion de hipotesis sobre las
caracteristicas asociadas a la distribucion territorial de los resultados en salud.

Tomando los datos sobre estadisticas vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), se estima que un nifio que nazca en un municipio
del Caqueta entre 2015 y 2020, probablemente viva once afios menos que otro que
nazca en la capital del pais. La nifia nacida en Casanare probablemente viva siete
afnos menos que la que nazca en el Valle del Cauca. En Caldas, el riesgo de que un
recién nacido muera antes de cumplir un afio es de 1 por cada 84, en el Chocé es
de 1 por cada 15 (123). Estas cifras no logran ser explicadas unicamente por el

8 Ver Marco Tebrico
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componente bioldgico, sino que posiblemente se relacionan con la presencia de

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

Como una aproximacioén al entendimiento del fendmeno, el Observatorio Nacional
de Salud (ONS) analizé la relacion entre las desigualdades sociales de los
municipios y la tasa de mortalidad en la nifiez para los afios 2000, 2005, 2010 y
2013, encontrando una inesperada relacion inversa con mayor mortalidad en los
lugares donde el porcentaje de hogares con necesidades basicas insatisfechas era
mas bajo (41). Si bien el informe es un avance en la valoracion de las desigualdades
sociales en la mortalidad en la nifiez, los hallazgos sustentan la necesidad de contar
con otras medidas agregadas y de exposicion contextual, con otro tipo de abordajes
metodologicos y epistemologicos, que permitan la categorizacion de la
vulnerabilidad en el nivel municipal para valorar su relacion con la mortalidad por
causas potencialmente evitables en la etapa neonatal, infantil y en la nifiez°.
Ademas, era necesario contar con un analisis de la calidad y cobertura de las
estadisticas 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 investigacion en Colombia todavia
es incipiente. En general, los analisis han asumido la posicion econdmica como eje
estructural de desigualdad, mientras la categoria territorio resulta novedosa, entre

otras, porque su acervo teodrico no esta completamente desarrollado.

En cuanto al resultado en salud analizado en los estudios de desigualdad publicados
en la literatura cientifica nacional, se encuentran, principalmente, las enfermedades
cronicas e infecciosas, la mortalidad materna e infantil, desnutriciéon en la nifiez,
coberturas de inmunizacion en la primera infancia y acceso a los servicios de salud
(103,124-129); la mayoria de ellos en el nivel departamental. De otro lado, una

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

9 Muerte neonatal: entre el nacimiento v los 28 dias de vida; Muerte infantil: entre el nacimiento y el primer
anio: Muerte en la nifiez: entre el nacimiento y antes los cinco aiios 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 nifios menores de cinco
afnos en los territorios con mayor vulnerabilidad. Frente a estos vacios, se plante6

la siguiente pregunta de investigacion:

;Cual es la magnitud de las desigualdades territoriales en la mortalidad
potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios en Colombia, en el periodo
2000 - 2019?
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2. Justificacion

’

“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 epidemioldgico y segun los paradigmas cientificos
en tensién de cada época, se ha concedido distinta importancia a la relacién entre
las condiciones de vida de la gente y la salud poblacional (130,131). Mas
recientemente, al entender las limitaciones del enfoque epidemioldgico
individualista del riesgo, la inclusién 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 politica mundial se ha puesto de manifiesto la urgente
necesidad de eliminar la desigualdad social extrema dentro y entre los paises y no
solo erradicar la pobreza extrema, como antes se procuraba (134); de hecho, la
directora de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha declarado que “la
equidad social es la cosa mas 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
sistematicas, plausiblemente evitables y afectan de manera negativa los grupos
sociales desfavorecidos, en relacion directa con la riqueza, el poder o el prestigio,
esas disparidades se constituyen en inequidades en salud que deberian 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 Gémez sostuvo que,
para alcanzar la salud de todo el pueblo, el principal obstaculo no era, como se
esperaria de un analisis superficial, la pobreza; sino que lo era la inadecuada
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distribucion relativa de la riqueza (137). Asi, coherentemente con el planteamiento
de Abad Gomez y las recomendaciones internacionales, en el pais existe interés
politico 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 Publica 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 continua siendo uno de los paises mas desiguales en la
distribucion de la riqueza en el mundo y esta desigualdad amenaza la
gobernabilidad, la institucionalidad politica, el equilibrio de la democracia, las bases
del desarrollo y la paz en si (140); por lo cual, se hace indispensable la ejecucion
de proyectos que, como este, permitan acercarse al conocimiento de las
desigualdades sociales que afectan la salud poblacional en el pais y posibiliten la
reflexibn acerca de posibles soluciones para reducir o librarse de dichas
desigualdades (141).

En este orden de ideas y en consideracion con la historica desigualdad al interior
del pais, la aplicacion del conocimiento epidemiologico para la generacion de
hipdtesis sobre la relacion entre la distribuciéon de la mortalidad potencialmente
evitable en nifos menores de cinco anos y las condiciones territoriales
(demograficas, ambientales, geograficas y socioecondmicas de los municipios)
resulta pertinente y necesaria. De esta manera, se espera haber generado
conocimiento para el ejercicio politico, al identificar puntos estratégicos de
intervencidn, para que la administracion publica cumpla con una de las funciones
del Estado segun la Constitucion Politica: 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 investigacidn en este campo, los disefios ecoldgicos
aportan las herramientas metodoldgicas pertinentes, al considerar las agrupaciones
como unidad de analisis (142); lo cual permite abordar las caracteristicas 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 jerarquias y organizaciones (143), como en la mayoria de los

estudios donde la unidad de analisis es el individuo.

En este proyecto se estudio el riesgo de morir por causas potencialmente evitables
antes de cumplir cinco afos de edad diferenciado por departamentos y municipios,
y si bien es conocido que la eleccion de la salud de los nifios para el analisis 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
investigacion sobre las desigualdades territoriales en salud ha sido poco explorada,
usualmente ha llegado al nivel departamental y el analisis de la mortalidad
potencialmente evitable en nifios desde una perspectiva de desigualdades es
practicamente inexistente, maxime cuando se trata de una oportunidad para que los
tomadores de decisiones puedan concretamente planificar e intervenir
multisectorialmente a través del disefio y ejecucién de politicas para el cierre de

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

Adicionalmente, la eleccidén del desenlace obedecio a (i) que la muerte de un nifio
durante los primeros afnos de vida es una tragedia para las familias y un fracaso
para la sociedad, mas cuando ocurre por una causa potencialmente evitable, (ii) que
los objetivos de desarrollo sostenible (ODS) con miras al afio 2030 plantean reducir
la mortalidad potencialmente evitable en menores de cinco afios (134) para lo cual
es necesario conocer la tendencia y distribucion del fenémeno en el pais'?, (iii) que
algunos autores establecen que el mejor indicador para medir la exposicion
acumulada al riesgo de morir durante los primeros afios de vida es la mortalidad en
la nifiez (hasta los cinco afios) (144), (iv) al interés cientifico del grupo de
investigacion en la salud de la nifiez, y a que (v) la evaluacion de la mortalidad
potencialmente evitable toca en si misma aspectos de inequidad (145), al ser

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

de nifios menores de cinco arios”, 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, ademas de estar en concordancia con

el interés de la agenda politica nacional e internacional.

Por su parte, la seleccion de la unidad de analisis correspondiente al municipio se
debe, entre otros, a la determinacion de unidades politico-administrativas mas
pequenas que los departamentos —los cuales han sido analizados en otros estudios
(41,99)-. Adicionalmente, porque en Colombia la toma de decisiones esta
descentralizada hasta el nivel municipal, y a que, ademas, los municipios se han
desarrollado como espacios de negociacion y decision 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
rehabilitacion del primer nivel de atencién en salud y las instituciones publicas de
prestacion de servicios; también deben garantizar el acceso a los servicios de salud
a quienes no estan afiliados al sistema general de seguridad social en salud
(SGSSS), deben realizar las acciones de promocion de la salud y prevencién de la
enfermedad, y asegurar la prestacion de servicios de agua potable, alcantarillado,
saneamiento basico, soluciones de tratamiento de aguas y disposicidn de excretas,
aseo urbano y saneamiento basico rural en su territorio, asi como ejercer vigilancia
y control del saneamiento ambiental y de los factores de riesgo del consumo
(14,146).

Ademas, es importante resaltar la disponibilidad de bases de datos, registros e
indicadores producidos por las unidades municipales (y la ausencia de informacion
infra municipal); el equipamiento y oferta municipal que se comparte entre los
ciudadanos; ademas de la mayor homogeneidad politica, socioeconémica y

ambiental que supone un menor nivel de agregacion.

Entre los aportes de esta tesis se destacan los de caracter tedrico, metodoldgico y
practico. Inicialmente, se ahonda en el concepto y se operacionalizé el territorio
como eje de desigualdad; esta propuesta podra ser un referente para
investigaciones futuras. Adicionalmente, se construyo una lista de causas de muerte
potencialmente evitables durante la nifiez, generada a partir de la revision de la
literatura y un proceso iterativo de concertacion entre expertos en salud infantil.
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Ademas, se exploraron diferentes abordajes metodologicos desde el campo de la
epidemiologia que permitieron analizar las desigualdades territoriales, mas alla de
las estrategias de analisis usuales de diferencias absolutas y relativas (que también
fueron incluidas).

Asi pues, esta tesis visibilizo las desigualdades en la mortalidad potencialmente
evitable de nifios menores de cinco anos que pueden relacionarse con diferentes
niveles de privilegio, poder, riqueza o prestigio entre los sub-territorios colombianos,
como parte del imperativo posicionamiento ético y politico del que se reviste la
epidemiologia como disciplina del campo de la salud publica.
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3. Objetivos

3.1

Objetivo general

Analizar las desigualdades territoriales entre municipios en la mortalidad

potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios de Colombia en el periodo
2000-2018(9).

3.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas de los estudios sobre desigualdades sociales en
la mortalidad de los ninos menores de cinco afnos, sus perspectivas teoricas,
ejes de desigualdad, métodos y resultados.

Construir y proponer una lista de causas de muerte potencialmente evitables
para nilos menores de cinco anos de Colombia.

Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de nifios
menores de cinco afios en Colombia.

Determinar la proporcion de muertes potencialmente evitables en nifios
menores de cinco afios de Colombia, segun departamento y municipio de
residencia, en el periodo 2000 - 2018.

Describir las desigualdades historicas en la mortalidad potencialmente evitable
de nifos menores de cinco afos en los subterritorios de Colombia, entre los
afios 2000 y 2018.

Evaluar las desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente
evitable de niflos menores de cinco anos de Colombia, en el periodo 2000-
2019.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

’

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

Anonimo

En este apartado se describen algunos marcos conceptuales que explican los
determinantes de las desigualdades en salud, vinculados a la discusion sobre
justicia social. También se presentan las definiciones de los términos basicos de la
medicion y analisis de desigualdades en salud; se profundiza en la categoria
territorio como eje de desigualdad y se finaliza con algunas de las listas de muerte
evitables que sirvieron de base para la construccion de la lista de causas de muerte
potencialmente evitables en nifios menores de cinco afos propuesta para Colombia

y aplicada en esta tesis.
4. Desigualdades, disparidades e inequidades en salud

Para superar las situaciones de ambigledad, controversia y confusion terminologica
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 definicion de desigualdades sociales en salud mas divulgada y utilizada es la
propuesta por Margaret Whitehead, en 1992, quien plante6 que las desigualdades
son aquellas diferencias en salud innecesarias, injustas y potencialmente evitables
que aparecen entre los grupos de poblaciéon definidos social, econdmica,
demografica o geograficamente (20). Explicé las desigualdades como el resultado
de las diferentes oportunidades y recursos que las personas tienen en funcion de
su clase social, sexo o etnia, lo cual se relaciona con peores resultados en salud
entre quienes histéricamente se han ubicado en la escala mas baja, al tener las

peores oportunidades y recursos (20).

Esta definicién ha generado controversia, pues depende de quién y como defina lo
innecesario, lo injusto y lo evitable (27), ademas ha abierto el debate sobre si las

39



definiciones de desigualdades en salud deben implicar explicitamente una nocién
de justicia o simplemente reflejar diferencias medibles en los resultados en salud
que podrian aplicarse a cualquier grupo poblacional.

Para solventar parcialmente esta situacion, Braveman et al. propusieron una
definicion enfocada en las disparidades en salud, explicandolas como diferencias
sistematicas, 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 aun 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 relacidn con la riqueza, poder o prestigio, de
otras desigualdades en salud que pueden observarse en cualquier segmento de la
poblacién (4). Como puede verse, si bien esta definicion avanza al especificar los
eventos de interés para el analisis de disparidades, también se fundamenta en la
nocion de sociedad justa, lo cual, como se expondra, no se corresponde con un

principio univoco.

Desde la propuesta latinoamericana, Almeida-Filho distingue los términos indicando
que una desigualdad’ corresponde a una diferenciacion con dimensionalidad en la
esfera colectiva o poblacional, que puede evidenciar empiricamente una inequidad
a través de indicadores; mientras que la inequidad' implica diferencias o
variaciones sistematicas, innecesarias y evitables en el seno de poblaciones (147).

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

" Desigualdade en portugués e inequality en inglés
12 Inequidade en portugués e inequity en inglés
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En sintesis, 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 si 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 guia cientifica (o tedrica) general para juzgar y evaluar asuntos de
justicia social (148). A continuacion, se abordan algunas de las concepciones de

justicia social, con énfasis en la justicia sanitaria.
5. Nocion 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 filosofia, la economia, el derecho y la politica), han conllevado a
la ausencia de consenso, dada la propuesta de diferentes aproximaciones teoricas
desde la ética. Para describir el marco interpretativo en el que se inscribe esta tesis,
se parte de algunos conceptos de la teoria 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 teorias de
la justicia, se hace referencia a la justicia distributiva (149), donde toma sentido la
discusion sobre los principios que se utilizan para asignar recursos y sobre la clase
de Estado que lleva a cabo la distribucidn (150). La complejidad de estas
perspectivas éticas y filosoficas hacen de su breve descripcion un riesgo de
supersimplificacion, no obstante, se ofrece una breve aproximacion a algunas
concepciones liberales modernas de justicia relacionadas con la salud, junto con

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

Principio rector Jeremy Bentham
__— Utilitarismo Busqueda de la felicidad,
Libertad 7 Stuart Mill el bienestar o la utilidad
Liberal
h Liberal radical (libertarianismo) Robert Nozick
Doctrina S e
politica ontaciuatate John Rows
Situacion elegible a partir
Igualitarismo WD de una posicion original
Liberal Amartya Sen

Martha Nussbaum

Fuente: elaboracion propia

Desde la tradicion 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 satisfaccion de las necesidades sociales,
economicas y culturales deberian resolverse en el mercado, sobre la base de la libre
eleccion, 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 continuacién, tanto para las posturas liberales

utilitaristas y contractualistas.

En el utilitarismo, los principios distributivos se fundamentan en el principio de
utilidad, entendiéndolo como la maximizacion u optimizacion de la felicidad, es decir,
se considera justo lo que genera el mayor beneficio neto para la sociedad en su
conjunto, indistintamente de la distribucion individual del bienestar. En este caso, la
valoracién de los actos no depende de sus cualidades intrinsecas, 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
desarroll6 la idea de utilidad alrededor de la idea del placer; posteriormente, John
Sturart Mill distinguié los placeres, dandole una connotacidn superior a los
intelectuales y morales en relacion con las formas mas fisicas del placer, y se enfoco

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 asignacién de
recursos publicos, y como marco estandar para el analisis de politicas e
intervenciones en salud, utilizando la concepcion costo-efectividad o costo-
beneficio, en la discusibn académica se han generado diferentes criticas,
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 mas placer o felicidad que dolor
en la poblacion, lo que se liga a sus limitaciones para proteger los derechos de las
minorias (dado su objetivo del bien mayor para el mayor numero); también esta la
subjetividad en la calidad de los placeres, pues depende de la eleccion de quienes
los han experimentado, lo cual se relaciona con la dificultad para medir la felicidad
de personas diferentes; y finalmente, la variacidon en el resultado del calculo utilitario

segun de quién lo haga.

Ahora, desde las corrientes contractualistas, se sostiene que la base mas
apropiada es el entendimiento de la justicia como imparcialidad, acordada a partir
de un contrato social que refleja la estructura de representacion equitativa arraigada
en la posicion original. Desde esta posicion, 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 como se entiende lo que es justo. Asi, desde el libertarianismo, Robert
Nozick defiende el mercado y el capitalismo sin limitaciones como el mecanismo
social mas justo de distribucion de bienes, con un Estado minimo, limitado a
proteger a las personas frente a la violencia, el robo y el fraude (27,150); sin
justificacion 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 redistribucion derivada de la accion
estatal no solo seria injusta, sino también inmoral, porque afectaria los derechos

“naturales” de los individuos.
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Por su parte, desde la tradicion 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 autonomia, es necesario garantizar
unas condiciones basicas a las personas; lo que deberia distribuirse se diferencia
entre los representantes de esta corriente, asi, para Rawls y Pogge, serian bienes

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

Desde la teoria de justicia de John Rawls se expone que, tanto el punto de partida
social y econdmico de cada individuo en la sociedad, como sus dotes innatos, son
contingentes, de manera que su distribucion no es ni justa ni injusta y obedece a la
loteria natural (154). Inicialmente y desde una posicién 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 posicion social o las
condiciones que les ha tocado vivir. Dicho estado imaginario de ignorancia situaria
a todos los individuos en una “posicion originaria de igualdad”, libres de intereses
particulares, es decir, imparciales, para elegir los principios que gobernarian la vida
colectiva, que segun el autor no serian otros que el reconocimiento de la igualdad
en la libertad (garantizar bienes basicos iguales: derechos civiles y politicos, libertad
de movimiento y trabajo, ocupar posiciones de responsabilidad, ingresos y riqueza,
bases sociales de la autoestima) y el principio de /a diferencia (las desigualdades
sociales y econdmicas solo son justas si producen beneficios compensadores para
todos y en especial para los mas desventajados de la sociedad). Explica que quien
no cuente con los bienes basicos 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 teoria 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 definicién deberia realizarse por cada
comunidad), Martha Nussbaum si ofrecié un listado provisorio con las capacidades
basicas que deberian ser aseguradas a cada persona en virtud de su dignidad
humana, a saber, (i) vida, (ii) salud corporal, (iii) integridad corporal, (iv) sentidos,
imaginacion y pensamiento, (v) emociones, (vi) razon practica, (vii) afiliacion, (viii)
otras especies, (ix) juego, y (x) control sobre el propio entorno politico y material
(156).

Si bien no existe una teoria de justicia Marxista, varios autores han propuesto
aproximaciones basados en esta doctrina. Alli se halla el comunitarismo, en el que
se considera al ser humano mas que un individuo abstracto, es una persona que
por nacimiento pertenece a diferentes comunidades (familiares, linguisticas,
culturales, entre otros); y cuya historia se enraiza 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 esta por encima del individuo) y se critica el
igualitarismo liberal por su concepcion del ser humano como individuo aislado,
provisto de derechos intemporales, no obstante, lo consideran un avance en
relacion con el utilitarismo. En este enfoque el Estado, mas que proteger derechos
juridicamente, 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 relacion entre
desigualdades sociales y resultados en salud no se explicita la nocion de justicia
sanitaria considerada para su desarrollo, si existe implicitamente una conexion
entre los conceptos que no puede desconocerse. En este orden de ideas, los
marcos explicativos que enseguida se explican tienen en su mayoria fundamentos
de una idea de justicia liberal (contractualista - igualitarista, incluyendo el modelo en

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

A partir de 1980, cuando se publico en Inglaterra el Black Report (157) y se dio inicio
al estudio moderno de las desigualdades en salud, se han desarrollado diferentes
modelos tedricos desde varias disciplinas cientificas para explicar como los
determinantes sociales influyen en la salud, estos modelos hacen énfasis en
distintos procesos explicativos como la seleccion social, los factores materiales o
estructurales, los factores psicosociales, la gobernanza, la estructura de poder, la
subsuncion, los procesos socio-historicos y la encarnacidn de factores sociales y
ecologicos, entre otros.

En una revision narrativa, donde incluyeron los manuscritos publicados en idioma
inglés hasta el afio 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
fendbmeno, la mayoria fueron propuestos para paises desarrollados y resaltaron la
ausencia de un modelo especifico para paises en desarrollo.

En este orden de ideas y sin pretension de exhaustividad, en esta seccion se revisan
algunos de los modelos teoricos sobre las desigualdades sociales en salud y se

concluye con el marco conceptual en el que se suscribe esta tesis.
5.1 Modelo socioeconémico de la salud — Dahigren y Whitehead

Dahlgren y Whitehead propusieron un modelo explicativo ampliamente utilizado,
que relaciona las desigualdades sociales con los resultados en salud,
fundamentado en la teoria de los factores psicosociales, seleccion 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 interaccion entre distintos niveles de
condiciones causales que van desde el individuo hasta la comunidad en un sentido
amplio. Desde esta vision, 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 produccién de inequidades en salud Dahlgren y
Whitehead

Condiciones
de vida y de
trabajo

Ambiente
Laboral

Servicios
Sanitarios

Edad, sexo y
factores
hereditarios

Servicios
de atencién
de salud

Vivienda

Fuente: Dahlgren y Whitehead. 1991

Nivel 1. Individual: se contemplan aqui caracteristicas personales que
condicionan el potencial de salud de los individuos y que no son modificables,
como la edad, el sexo y las caracteristicas genéticas.

Nivel 2. Estilos de vida: habitos y conductas individuales relacionadas con la
salud, como son la alimentacion, la actividad fisica, 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
adopcion 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, educacion, empleo, vivienda, servicios
de salud, saneamiento y agua potable.

Nivel 5. Condiciones generales: estan aqui las condiciones econdmicas,

culturales, ambientales de la sociedad, que permean los demas niveles.
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5.2 Modelo de la estratificacion social y produccién social de la enfermedad
- Diderichsen, Evans y Whitehead

Los autores ofrecen un marco para el conocimiento de los origenes sociales de las
inequidades en salud, en el que presentan una idea de las vias fisiolégicas que
conducen del contexto social a los resultados en salud, explicando como el contexto
crea estratificacion 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 estratificacion social, la exposicion 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
SOCIEDAD INDIVIDUO
] Estratificacién social (1) I
l Moadificar la estratificacién social (A) Posicién social I
o — _Redicn_k)sixpzsmﬁnei(B)_ ______ » Exposicién Vulnerabilidad
Contexto diferencial (Il diferencial (Ill)
social
Exposicién especifica
Reducir la vulnerabilidad (C|
o — Unerabric _[ l ______ >
Consecuencias
Enfermedad o lesién i .
diferenciales (IV)
Contexto
politico Prevenir|_0$ consecuencias desiguales (> »
Estratificacion social adicional () I Consecuencias sociales
| de la mala salud
Mecanismos que intervienen en la estratificacién de los resultados de salud.
® — — — P Puertas de entrada politicas.

Fuente: Diderichsen, Evans y Whitehead, 2002
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i)

i)

Estratificacion social (l): se describe como el area mas 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 relacién con
el contexto social, asi que utilizan el concepto de posicidn 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 posicion social varian entre sociedades

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

Usualmente, los recursos mas valorados en una sociedad se distribuyen de
forma desigual entre distintas posiciones sociales, lo cual genera
estratificacion, y asigna poder y riqueza a las posiciones sociales y a los
individuos que ocupan dichas posiciones. Plantean efectos jerarquicos de la
posicion social en las oportunidades para el bienestar y la salud de los
individuos dentro de una sociedad.

Exposicion diferencial (llI): sugieren que cada posicion social tiene sus
patrones especificos de riesgo para la salud, con exposiciones variables segun
el tipo, cantidad y duracion. Estas exposiciones diferenciales podrian explicar el
exceso de riesgo para distintos eventos en salud asociado a las posiciones
sociales mas bajas, lo cual se potencia desde la perspectiva del curso de vida,
con exposiciones intergeneracionales y acumulativas a lo largo de la existencia.
Vulnerabilidad diferencial (lll): 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 biolégica contra los factores que
afectan el proceso salud — enfermedad, pero también aspectos relacionados
con el control, el apoyo social y el bienestar psicolégico aparecen fuertemente
ligados a las nociones de vulnerabilidad diferencial a la mala salud.
Consecuencias diferenciales (IV): “el contexto social subyacente y la
estratificacion social pueden conducir a una distribucion no equitativa de las
consecuencias sociales de la mala salud” (160). Asi, la posicidon social de las
personas y de los grupos, hacen que las consecuencias de los eventos de salud
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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 produccion de inequidades a lo largo de la vida — Marmot y
Wilkinson

Mas alla de la produccion académica, Marmot y Wilkinson desarrollaron, en 2006,
un modelo como guia para el disefio de politicas publicas, proponiendo que la
estructura social se relaciona con el proceso salud - enfermedad y la longevidad, a
través de vias materiales, psicosociales y conductuales, sin desconocer la influencia
del componente genético, las circunstancias de la nifiez y las caracteristicas

culturales (Esquema 5) (161).

Esquema 5. Modelo de Brunner, Marmot y Wilkinson de produccion de
inequidades en salud a lo largo de la vida

Factores
materiales

Estructurasocial

Trabajo

Entorno social Psicolégico

Comportamientos
en salud

Cerebro
Respuesta
neuroendocrina
e inmune

Primera /

infancia

Genes

/ Cambios psicopatolégicos
Cultura Diferencia de los érganos

N

Bienestar
Morbilidad
Mortalidad

Traducido: Marmot y Wilkinson, 2006
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Incorporando una perspectiva longitudinal y el concepto de gradiente social'®, los
autores afirman que las desigualdades en salud se deben al efecto acumulativo de
diversas desventajas economicas y sociales durante el curso de vida, y explican
coémo las desigualdades en salud son el resultado de la exposicion diferencial al
riesgo a lo largo de la existencia de las personas. Explican como desde la primera
infancia, importan determinantes de la salud como la organizacion social, la
pobreza, exclusiéon, las politicas alimentarias, el mercado, las condiciones de
trabajo, el barrio, el transporte, el soporte social (0 cohesion social) y los patrones
sociales sobre los comportamientos individuales (161). En cada caso la atencién se
centra en el papel que pueden desempenar las politicas publicas en la configuracion

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 clinica individual y de determinantes de la salud para ampliar el marco
conceptual de la vision en salud publica con énfasis en la prevencién y no en la
curacion. Reconocen procesos que operan tanto a nivel individual como colectivo.
Asi, 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 vias causales: las caracteristicas materiales, que se relacionan directamente
con la salud y el bienestar, el entorno social y el ambiente laboral. Estos a su vez
configuran aspectos psicologicos y comportamientos relacionados con la salud. Las
primeras experiencias de vida, caracteristicas culturales y genéticas también
influyen en la salud. Ademas, indican que el balance de las influencias sobre la salud
depende de la ubicacion geografica y las circunstancias histéricas de la poblacion
en cuestion (161).

13 Este concepto fue introducido por Marmot, en 1978, a raiz del estudio Whitehall de funcionarios britanicos,
en el que encontro un “gradiente” social con mejores resultados en salud a medida que se asciende en la
escala de la posicion social.
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5.4 Modelo de la Comision 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 cientificos y de expertos de todo el mundo —entre ellos el
Nobel de economia Amartya Sen—, la Comisidn sobre determinantes sociales de la
salud de la OMS propuso, en el afio 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 Comision combind elementos de diferentes modelos'™ y propuso un marco
conceptual con tres componentes clave: i) el contexto socioeconémico y politico, ii)
los determinantes estructurales y la posicion socioeconomica Yy (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 estratificacion social e influyen
sobre los determinantes intermedios, los cuales, a su vez, determinan las
diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a los eventos en salud. A continuacion,

se explica cada uno de los componentes del modelo.

i) Determinantes estructurales de las desigualdades de la salud
a. Contexto socioeconémico y politico: abarca un conjunto amplio de
caracteristicas estructurales, culturales y funcionales del sistema social que
influyen sobre los patrones de estratificacion social y sobre las
oportunidades en salud de las personas. En este grupo se encuentran los
mecanismos sociales y politicos que generan, configuran y mantienen
jerarquias sociales, como el mercado de trabajo, el sistema educativo y las
instituciones politicas. Son aspectos relacionados con la distribucion del

poder y de los recursos dentro de la sociedad. Aqui 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, si

tienen una fuerte influencia sobre las oportunidades individuales.

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

OMS, 2010
Contexto
socioeconémico e e e S Smis S S s i
y politico e e PP L P e L PP
\/
TR o :
|:> Posicién E:) . .

Politicas : socioecondmica : . %‘;(t?grfl);;fggcms - :
macroeconomicasi i E 4 (Condiciones de vida y trabajo...) ‘ Irgﬁ?:;o
Politicas sociales ' : Clase social H Q : : desigualdades
Mercado de trabajo, H Género . i ' en salud

vivienda H Etnia H ' Factores conductuales < .yen

. ' y bioldgicos ' bienestar
Politicas publicas | = | ; . . :
Educacion, salud : ~ - ] Factores psicosociales <
proteccion social : Educacion L.+ ____ |___________ A
; L ! Cohesién social H
Cultura y valores : Ocupacién &
sociales : L
Ingresos
Sistema de salud
Determinantes estructurales

Determinantes intermedios
de la salud

de las desigualdades de la salud

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

En este contexto, la Comision destaca, i. la gobernabilidad (gobierno en su
aspecto amplio, es decir, la tradicion politica, la transparencia y la no
corrupcion y el poder de los sindicatos), ii. las politicas macroeconémicas
(por ejemplo, las politicas fiscales o las politicas que regulan el mercado de
trabajo), iii. las politicas sociales (de trabajo, bienestar social, distribucion
de la tierra y vivienda), iv. las politicas publicas en otros ambitos (como
educacion, atenciéon meédica, agua y saneamiento), v. la cultura y los valores
sociales, y vi. las condiciones epidemiologicas.

Determinantes estructurales y posicion socioeconémica: son aquellos
que generan —o refuerzan- la estratificacion social y que definen la posicion
socioeconomica individual. Estan intimamente determinados por el contexto
socioeconomico y politico, y a su vez configuran las oportunidades de salud

de los grupos sociales basadas en su posicion dentro de las jerarquias de
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poder, prestigio y acceso a los recursos. Operacionalmente, los
determinantes estructurales mas importantes y sus medidas proxis son el

ingreso, la educacion, la ocupacion, 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 Comision, los

mecanismos estructurales que configuran las jerarquias sociales de acuerdo

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

C.

Determinantes intermedios de la salud: son la expresion de la estructura
social y determinan las diferencias en la exposicion y vulnerabilidad a los
eventos en salud. Son los procesos a través de los cuales operan los
determinantes estructurales. Las principales categorias son las
circunstancias materiales (o las condiciones en las que viven y trabajan las
personas), las caracteristicas psicosociales (o socioambientales) y los
aspectos conductuales y bioldgicos (incluidas las caracteristicas genéticas,
el sexo, la edad y las conductas dafiinas).

En este grupo se incluye también el sistema de salud y se considera su
capacidad para influir como coadyuvante en la agudizacién o mitigacion 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 econdmicas.

Entre los determinantes estructurales y los intermedios, se ubica la cohesion social
como determinante transversal con caracteristicas de ambas dimensiones; esta
cohesion es entendida como relaciones de cooperacion entre ciudadanos e
instituciones, que se promueve a través de la participacion y el empoderamiento
ciudadano, sin desconocer las responsabilidades que el Estado tiene con la
proteccion social.

Si bien se destacan los aportes del modelo de la Comision para visibilizar la
influencia de las desigualdades sociales sobre los contrastes en salud aun por
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encima de la pobreza, para situar las desigualdades en salud en el mapa politico
global, para promover los estudios sobre el tema y para dar soporte a intervenciones
gubernamentales, también se han generado diferentes criticas, entre ellas su
posicion apolitica, la omisidn de las relaciones de poder que configuran los
determinantes sociales y de los responsables de las desigualdades (162), la
ausencia de un analisis socio-historico (163), la carencia de cuestionamiento de las
relaciones economicas y politicas globales (164) y de la categoria territorio como
eje de desigualdad, entre otros. Esta ultima exclusion se relaciona con la categoria
mas 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 ninos menores de cinco anos.
5.5 Modelo de determinacion social de la salud — Jaime Breilh

Como propuesta de ruptura al paradigma dominante en la epidemiologia, desde la
década de los 70 la corriente latinoamericana de Medicina Social y Salud Colectiva
conceptualizé la categoria de la determinacion social que contempla la influencia de
la estructura social e histérica en el desarrollo del proceso salud — enfermedad
(165). En este sentido, el marco tedrico de la determinacion 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 determinacion generadas por el sistema
econdmico de acumulacion de capital, las relaciones de inequidad que lo
reproducen y la destruccion de la naturaleza” (165), en el discurso del analisis de la
reproduccion social, los modos de vivir y la salud. La perspectiva de este autor se
aparta de manera radical del modelo propuesto por la Comision 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 acumulacién
de la riqueza (165). Segun el autor, el modelo tiene como bases tedricas el realismo
critico, la economia politica, la ecologia politica y la biologia critica, y propone que
el sujeto-objeto y praxis sostienen una movilidad dialéctica. Conceptualiza la
categoria 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 reproduccion—generacion, la presencia de una estructura jerarquica
de movimientos de subsuncion y autonomia 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

reproduccion-generacion y la estructura jerarquica.

Las dimensiones graficadas se relacionan en una logica de determinacion e
indeterminacion, entendidas como procesos que tienen un modo de devenir
definido, lo cual constituye una explicacion adicional a los determinismos del

enfoque causal o multicausal (167).

Esquema 7. Dimensiones del modelo de la determinacion social. Jaime Breilh

General -
SOCIEDAD Particular :
(orden general: GRUPOS Singular
Relaciones y Ic’)gica (orden particular: INDIVIDUOS
economica politlcg cultural; Modos de vivir de (orden individual: estilos de vida)
forma de metabolismo colectivos estructurados)
sociedad - naturaleza
General .
Particular B
SUSTENTABILIDAD Singular
) PERFILES SALUDABLES CONDICIONES DE LOS
SOBERANIA DE VIDA GRUPALES GENOTIPOS Y FENOTIPQS,
SUBJETIVIDAD Y ENERGIA
BIOSEGURIDAD
(Enfermedades y soportes, defensas)

Adaptado de: Breilh, J. La determinacion social de la salud como herramienta de ruptura hacia la
nueva salud publica, 2013

Finalmente, propone el concepto metabolismo social para entender la
interdependencia del ser humano con la naturaleza; en sintesis, sostiene que la
salud esta determinada social y ambientalmente en una relacion dialéctica de

subsuncion-autonomia entre individuo-colectivo y sociedad-naturaleza.

56



5.6 Teoria ecosocial de la distribucion de las enfermedades — Nancy Krieger

La norteamericana Nancy Krieger, integra razonamientos sociologicos y bioldgicos,
con una perspectiva historica, dinamica y ecoldgica para explicar los determinantes
de la distribucion de las enfermedades en la poblacion y el efecto de las
desigualdades sociales sobre la salud poblacional (Esquema 8) (168). Utilizando la
metafora 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 biolégico, hasta lo ecolédgico y societal (células,
organos, organismos-individuos, familia, comunidad, poblacion, sociedad vy
ecosistema) (169). A continuacion, se detallan los principales conceptos de la teoria

ecosocial.

Esquema 8. Modelo ecosocial de la distribucion poblacional de la enfermedad,

salud poblacional y desigualdades en salud. Krieger, 2012

TEORIA ECOSOCIAL:
NIVELES, VIAS Y PODER

/= Encarnacién (embodiment) ' Y Niveles: Societal &
;= Vias de encarnacién } Ecosistema
;= Interacciones acumulativas entre
© exposicién, susceptibilidad y resistencia Procesos:
‘= Responsabilidady agencia : A Global + Produccion
\ + Intercambio
. « Consumo
D?S|gua’ldafi < » Reproduccion
racial / étnica Nacional
Regional
Distribucién \
poblacional ~
de la salud Comunitario
Familiar
Desigualdad de \
Contexto histérico P
y generacioén genero .
Individual
Curso de vida:
o—i t t t t t >
In dtero Infancia Nifiez Adultez

Traducido de: Krieger, N. Epidemiology and the people’s health: theory and context, 2012
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i)

i)

i)

Encarnaciéon (embodiment): es la forma en que literalmente el ser humano
incorpora biolégicamente el mundo material y social en el que vive, desde el
vientre materno hasta la muerte. La autora plantea que ningun aspecto del ser
biolégico puede ser entendido sin considerar la historia y la forma de vida del
individuo y de sus grupos sociales.

Vias de encarnacién: son las rutas a través de las cuales se incorporan en los
organismos las exposiciones y vulnerabilidades biologicas, ecoldgicas vy
sociales. Estas vias se estructuran por a) la organizaciéon social como se
distribuye el poder y la propiedad en los grupos, y las estructuras contingentes
de produccion, intercambio, consumo y reproduccion, b) los limites y
posibilidades de la propia esencia biolégica, moldeada por la evolucion de la
especie humana, el marco ecologico y la historia de cada individuo, es decir,
por la trayectoria del desarrollo biolégico y social.

Interacciones acumulativas entre exposicion, susceptibilidad vy
resistencia: expresadas en las vias de encarnacion; cada aspecto y su
distribucion se conceptualizan en distintos niveles, en relaciéon con los nichos
ecologicos pertinentes y manifiestos en procesos con varias escalas de tiempo
y espacio.

Responsabilidad y agencia: en relacion con las propias desigualdades en
salud y con las formas en que se supervisan, analizan y abordan dichas
desigualdades; considerando las teorias o0 marcos aplicados y su analisis de
como los sistemas politicos y econdmicos impulsan perfiles demograficos,
desigualdades en el proceso salud-enfermedad en la poblacién; el analisis del
poder en cada nivel y, por tanto, la capacidad de actuar (agencia) de las
instituciones (gobierno, empresas y sector publico), comunidades, familias e
individuos, y a su responsabilidad por las acciones tomadas y evitadas (52).

La autora formula un enfoque integrado y sistematico, que no se limita a agregar

factores biologicos a los analisis sociales (o viceversa), sino que es capaz de

generar nuevas hipoétesis y no la sola reinterpretacion de factores provenientes de

diferentes perspectivas teoricas (168).
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5.7 Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en
salud - Comision para reducir las desigualdades sociales en Salud en
Espaia

En 2008"%, el Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad, conformé una
Comision para proponer recomendaciones de intervencién destinadas a disminuir
las desigualdades en salud en Espafa. Con tal propdsito, la Comision realizé una
revision bibliografica y discuti6 con sus miembros y personas expertas,
recomendando asi medidas para avanzar hacia la equidad en salud a partir de la
accion sobre el contexto politico, las condiciones de vida, los servicios sanitarios, y

la informacion, investigacion y docencia (51).

Partiendo de la definicion de Whitehead, la Comision espafola entiende las
desigualdades en salud como diferencias injustas y evitables entre grupos
poblacionales definidos social, econdmica, demografica o geograficamente, y las
explica como el resultado de las distintas oportunidades y recursos que tienen las
personas en funcion 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 Comisidon sobre determinantes
sociales de la salud de la OMS y por Viceng Navarro, la Comision espainola adapto
un nuevo modelo (Esquema 9), que guarda una gran similitud con el propuesto por
la OMS, pero con algunas adiciones y mayor detalle. A continuacién, se analiza el
modelo propuesto a la luz del marco de la OMS. La adaptacién espafiola 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 socioecondmico y politico, como la estructura social

5 i primer informe de la Comision Cientifica de Estudios de las Desigualdades Sociales de Salud en Espana

fue publicado en 1996 por Navarro V'y Benach J (218).
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(con sus ejes de desigualdad). Se diferencian en que en el contexto socioeconémico
la propuesta espariola agrupa las politicas publicas y sociales en un solo dominio,
nombrado politicas del Estado de Bienestar (educacion, atencidon sanitaria y
proteccion social), y lo separa del mercado de trabajo. Ademas, la propuesta de la
OMS incluye en este componente las condiciones epidemioldgicas, a diferencia del

modelo espafiol.

Esquema 9. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades en
salud. Comisién para reducir las desigualdades sociales en salud en Espana,
2010.

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS DETERMINANTES
DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

Condiciones de empleo y trabajo
POLITICAS
GOBIERNO Y 5 MACROECONOMICAS Trabajo doméstico y de cuidados
TRADICION CLASE SOCIAL

POLITICA Ingresos y situacién econémica

MERCADO DE . . ., .
Vivienda y situacién material

ACTORES « Entorno residencial
ECONOMICOS
Y SOCIALES

POLITICAS DEL
ESTADO DE
BIENESTAR FACTORES ﬂ FACTORES

CONDUCTUALES
PSICOSOCIALES Y BIOLOGICOS

DESIGUALDADES EN LA MORTALIDAD EVITABLE

CULTURA Y VALORES TERRITORIO

SERVICIOS DE SALUD

Fuente: Comisién para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia. 2010

Por su parte, en la nueva propuesta se incluye la educacion, ocupacion y los
ingresos en la categoria clase social, y se adiciona la edad y el territorio como ejes
de desigualdad; en este ultimo caso, se reconoce que ademas de las caracteristicas
individuales, el entorno social, cultural y econdmico influye en la salud de la
poblacidn, es decir, que independientemente de las desigualdades entre individuos,
existen también desigualdades territoriales en salud, relacionadas con los
recursos sociales, econdmicos y sanitarios que dispone cada region.
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Asi, 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
precision, incluyendo aqui las a) condiciones de empleo (situacion laboral,
precariedad) y trabajo (riesgos fisicos y ergondmicos, organizacion 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 situacion econdémica y
patrimonial; d) la calidad de la vivienda y sus equipamientos, asi como el entorno

de residencia (barrio o area y sus caracteristicas).

Tanto las caracteristicas psicosociales, como las conductuales y bioldgicas
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
incluia 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 mas desfavorecidos puede repercutir en

peores consecuencias para la salud y el bienestar'®.
5.8 Modelo conceptual propuesto para este estudio

En las ultimas dos décadas ha resurgido el interés por estudiar como los procesos
que ocurren en lugares (de residencia, de trabajo) son importantes para la

16 Los autores indican que “los servicios sanitarios, en si mismos, contribuyen muy poco a la generacion de

desigualdades en salud”, esta afirmacion, sin embargo, no podria sostenerse en el contexto colombiano,

donde, como en otros paises, el sistema de salud es en si mismo un determinante de la salud.
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comprension 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 promocion de la salud y la prevencion de la enfermedad,

asi como el propio entorno fisico y social (171).

En este proyecto se propone un marco de analisis basado en los elementos tedricos
del modelo de la Comision para reducir las desigualdades en salud de Espania;
especificamente una aproximacion 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 socioecondmico y politico nacional, pero que a su vez
presenta caracteristicas demograficas, ambientales, geograficas, socioecondmicas
y politico-administrativas que generan y/o refuerzan la estratificacion social e
influyen sobre determinantes intermedios, definiendo posiciones jerarquicas segun

la concentracion de poder (Esquema 10).

En este estudio se tiene como supuesto que el efecto del lugar de residencia sobre
la salud en la nifiez, puede producirse a través de diferentes vias, como el acceso
y calidad de los recursos ambientales en el territorio, entre ellos el agua potable y
saneamiento basico; las caracteristicas fisicas compartidas por todos los
residentes, como la calidad del aire o la presencia de productos téxicos; el acceso
a educacion, principalmente en las mujeres, lo cual se relaciona con la agencia del
cuidado de la salud materno-infantil; con un unico sistema de recursos en salud y
con las relaciones sociales que ocurren dentro de las fronteras geograficas (172).
Todo esto incide en la probabilidad de enfermar y morir por causas especificas, 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

DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS
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]
Condiciones demograficas Poblacién, % de partos en adolescentes y % poblacién rural en el municipio, otros
Condiciones ambientales Agua, eliminacién de excretas, condiciones materiales de las viviendas, otros
Caracteristicas geograficas Municipio fronterizo, regién, otros
I Ingresos corrientes de libre destinacién, analfabetismo femenino,
Cor condiciones educativas en el municipio, trabajo, otros
Atencién en salud % Aseguramiento al SGSSS, barreras de acceso, otros
Politicas de cuidado y proteccién a la primera infancia Acceso a los servicios de cuidado de NNA, otros

Adaptado de: Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia. 2010

Desde el abordaje contextual planteado en este estudio, los determinantes
intermedios, mas proximales al individuo no seran incluidos en el analisis; si bien se
reconoce que las caracteristicas del territorio actuan de forma indirecta sobre las
desigualdades sociales en salud, justamente influyendo sobre los determinantes
intermedios en la via causal; no obstante, el interés no se centra en conocer los
factores de riesgo individuales, sino en estudiar el territorio como unidad de analisis

para explicar contextos de desigualdad e inequidad en materia de salud.

En consecuencia, para explicar como el territorio se relaciona con las desigualdades

en la mortalidad potencialmente evitable de los nifios, la aproximacién que se
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propone en este estudio parte del supuesto que en los municipios confluyen
diferentes recursos y sistemas -—demograficos, ambientales, geograficos,
socioeconomicos, politicos y culturales—, que inciden en la formacion de estructura
social y determina en gran parte las diferencias en los procesos de exposicion y en
las oportunidades para que sus habitantes alcancen su maximo potencial de salud.

7. Mortalidad potencialmente evitable

La aplicacion 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 segun el
contexto historico y social del lugar donde se ha aplicado, lo cual se ha reflejado en
las diferentes adaptaciones de la definicién y de los criterios metodoldgicos para su
clasificacion y medicion (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 atencién en salud, y
propusieron una lista de enfermedades, incapacidades y causas de muerte
consideradas innecesariamente precoces, pues “si todo lo que se tenia que hacer

se hubiera hecho, dichas defunciones se hubiesen retrasado o evitado” (12).

En 1983 y basados en los adelantos de Rustein, Charlton et al. resaltaron la
necesidad de disefar indicadores de resultado para la atencion en salud. En este
caso, el grupo utilizo el término “condiciones vulnerables a intervenciones médicas”
y cred un listado de muertes evitables para el contexto de Inglaterra y Gales, en el
que incluian —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 utilizacion de la mortalidad evitable como indicador de la
calidad de la atencion médica, pues si bien el modelo sanitario, la oportunidad y
calidad de la atencion médica inciden sobre la medida, existen también procesos
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sociales, economicos, 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, continia considerando aquellas causas de
muerte que podrian ser evitadas a través de la provision de atencion en salud de
alta calidad, es decir, como indicador de la oportunidad y calidad de la atencién
meédica; mientras que la mortalidad prevenible, abarca las causas de muerte que
potencialmente pueden evitarse a través de estrategias de promocién de la salud e
intervenciones en salud publica. Asi, la mortalidad potencialmente evitable

corresponde a la union de la mortalidad tratable y de la mortalidad prevenible (13).

6.1 Propuestas de clasificacion de causas de muerte evitables para la
poblacién general

6.1.1 Clasificacion de Holland

En 1986, bajo el liderazgo de Walter Holland, se desarrollé en Europa el proyecto
“accién concertada”, del que se derivd 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
atencion médica, sensibles a tratamiento médico o prevencidn secundaria, y ii) las
muertes evitables a través de la politica sanitaria nacional, sensibles a la prevencion

primaria.

El Atlas de mortalidad evitable se actualizé en 1993 y 1997. En cada entrega, se
incluyeron algunas modificaciones o se adicionaron causas consideradas evitables
de acuerdo con el desarrollo tecnologico 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 ocurria en el total de los casos

propuestos.

Si bien los avances de Holland permitieron el analisis de la mortalidad evitable a
través de multiples estudios, se han generado criticas fundamentadas en las
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dificultades de su aplicacién, pues aun en el primer gran grupo, se encuentran
causas de muerte que no necesariamente se relacionan con los recursos medicos,
sino mas bien con determinantes sociales y geograficos, de manera que los
indicadores de mortalidad evitable calculados a partir de esta clasificaciéon podrian
no ser del todo validos para valorar la calidad y oportunidad de la atencion en salud.

6.1.2 Clasificacion de Erika Taucher

También desde América Latina existio interés en analizar las causas de muerte de
acuerdo con su potencial control, para planificar intervenciones y disefar politicas
publicas. 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 categorias de acuerdo con las acciones que

podrian tener mayor influencia en su reduccion o erradicacion, a saber:

Grupo A:  Defunciones evitables por vacunacion o tratamiento preventivo
Grupo B: Defunciones evitables por diagndstico 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 demas defunciones se clasificaron en:

Grupo E:  Muertes dificilmente evitables segun el estado actual del conocimiento y el
desarrollo tecnolégico

Grupo F: Defunciones por causas mal definidas

Grupo G: Otras

6.1.3 Inventario de Clasificacion de Mortalidad Evitable de Dario Gémez

En el afio 2006 y como producto de su tesis doctoral, Dario Gédmez propuso un
Inventario de Clasificacién de Mortalidad Evitable (ICME) ajustado para Colombia,
haciendo un hibrido de la clasificacion de evitabilidad formuladas por Holland y
Taucher, acogiendo la estructura basica de esta ultima (176).
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Las causas de muerte se categorizan en el ICME en cuatro grandes grupos,

manteniendo las categorias iniciales propuestos por Taucher, asi:

Grupo A:  Defunciones evitables por vacunacion o tratamiento preventivo
Grupo B: Defunciones evitables por diagndstico y tratamiento médico precoz
Grupo C: Defunciones evitables por medidas de saneamiento ambiental
Grupo D: Defunciones evitables por medidas mixtas

D1: Infecciones de las vias 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 hepaticos

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
desemperio de la politica 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 podria subestimar la proporcion de reducibilidad
valorada. En este sentido, llama la atencién la omision del grupo de malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas, algunas de las cuales

pueden prevenirse actualmente en los nifios.

6.1.4 Listado de causas de mortalidad evitable para Colombia (1998-2011) del
ONS

Con el propésito de estimar las tasas de mortalidad evitable en Colombia para el
periodo 1998-2011, para evaluar su variacion en el tiempo, estudiar desigualdades
a nivel municipal y estimar indicadores propios del analisis de la carga de la
enfermedad, el Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional de
Salud (INS), elabord un listado de mortalidad evitable para el pais, basado en
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clasificaciones con aceptacion en el contexto internacional (Holland y Nolte &

Mckee), latinoamericano (Taucher y Carvalho) y nacional (Gomez) (177).

Para la elaboracion de la lista, el ONS contemplé exclusivamente las causas de
muerte integradas en las listas antes mencionadas y ocurridas en el pais durante el
periodo estudiado. Después de identificar las coincidencias entre las listas, se llevo
a cabo un proceso de concertacion entre seis expertos a quienes se les pidio
calificar como evitable o no cada una de las causas discordantes entre los autores,
teniendo en consideracion su potencial asociacion con la ausencia de atencion
meédica oportuna, con la tecnologia médica disponible durante la atenciéon o con
politicas publicas de impacto en la salud poblacional. Finalmente, fueron incluidos
5.111 codigos CIE-10 agrupados de acuerdo con la clasificacion 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 actualizacion de las listas de evitabilidad propuestas
para el pais que armoniza listas con aceptacibn en el ambito nacional e
internacional. No obstante, aplica exclusivamente para dicho periodo (debido a la
omision en la valoracion 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 especifica para analizar las muertes potencialmente evitables en
nifos menores de cinco afnos. En este orden de ideas, se presentan a continuacion
listas construidas especialmente para analizar la mortalidad evitable en poblacion
infantil, que sirvieron de base para la elaboracién de la lista propuesta en esta tesis.

6.2 Propuestas de clasificacion de causas de muerte evitables para nifios

6.2.1 Lista de causas de muerte evitables en nifios menores de cinco afos por
intervenciones del Sistema Unico de Salud de Brasil (2007)

A partir de la revision 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 nifios menores
de cinco afos y otra para personas con cinco afos y mas, teniendo como referencia

la tecnologia disponible en el Sistema Unico de Salud del pais (178).

Segun esta propuesta, se clasifican como evitables aquellas muertes
potencialmente reducibles por acciones de inmunoprevencion, por la atencion
adecuada de la mujer en la gestacion, el parto y al recién nacido, por acciones
adecuadas de diagndstico y tratamiento, por acciones adecuadas de promocién de
la salud, vinculadas a acciones adecuadas de atencion en salud. De otro lado
estarian las causas mal definidas y, finalmente, las demas causas (no claramente

evitables).

En este caso, las causas clasificadas como potencialmente evitables fueron
seleccionadas segun 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 adopcion de eventos evitables solo aquellos con potencial de reduccion por
las tecnologias disponibles en el sistema de salud particular y deja por fuera otras
causas como las malformaciones congénitas (solo incluyen sindrome de Down) y
otras que bien podrian ser evitadas a través del mejoramiento de la dieta de las
gestantes y de las mujeres en edad reproductiva, de la prevencion de conductas de
riesgo como el consumo de alcohol y cigarrillo, el control de enfermedades
metabdlicas como la diabetes gestacional, prevencion de exposiciones ambientales
nocivas y a sustancias peligrosas, como los metales pesados y plaguicidas, las
cuales podrian ser abordadas a través de politicas publicas intersectoriales.

6.2.2 Clasificacion de la mortalidad infantil segun criterios de reducibilidad de
Argentina (2011)

Influenciados por la clasificacion propuesta por Taucher, en Argentina nacio el
interés de evaluar la mortalidad infantil segun su potencial de reducibilidad. En 1985,
con la asesoria y coordinacion de Taucher, se elabor6 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
revision, adelantada por un grupo de expertos vinculados a la Sociedad Argentina

de Pediatria y al Ministerio de Salud de la Nacion.

La propuesta distingue las causas de muerte evitables neonatales (0 a 27 dias de
vida) de las posneonatales (28 a 365 dias), e incluye dos grandes grupos de causas,
las reducibles (defunciones cuya frecuencia podria disminuirse en funcion del
conocimiento cientifico actual y por distintas acciones desarrolladas a través de los
servicios de salud) y las dificilmente reducibles (defunciones que en la actualidad

no son reducibles).

Dentro de las defunciones neonatales reducibles la clasificacion diferencia la

enfermedad segun el momento mas oportuno para la intervencion, asi:

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 clinico
- Por tratamiento quirurgico
- Por tratamiento clinico y quirdrgico

iv. Defunciones neonatales reducibles en el periodo perinatal

v. Otras defunciones neonatales reducibles

Por su parte, las muertes posneonatales se categorizaron segun la estrategia mas
importante para disminuir la mortalidad por determinada causa:

i. Defunciones posneonatales reducibles por prevencion
i. Defunciones posneonatales reducibles por tratamiento
iii. Defunciones posneonatales reducibles por prevencion y tratamiento

iv. Otras defunciones posneonatales reducibles

La categoria “Otras defunciones reducibles” (tanto neonatales como posneonatales)
considera las muertes reducibles mediante intervenciones en la poblacion general,

mejorando los estilos de vida, las conductas de prevencion y seguridad, tanto en el
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hogar como en la via publica, las cuales requieren atencion multisectorial y no solo

del ambito de la salud.

6.2.3 Definicion revisada de mortalidad evitable para nifios y jovenes de Inglaterra
y Gales (2016)

En 2015, la Oficina Nacional de Estadistica del Reino Unido, realizé una consulta
publica para revisar y actualizar la definicion de mortalidad evitable, y para construir
un nuevo indicador de mortalidad evitable en nifios y jovenes. 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 nifios y
jovenes de Inglaterra y Gales después de la actualizacion, agrupadas como se
indica enseguida:

- Defunciones por infecciones

- Defunciones por neoplasias

- Defunciones por enfermedades nutricionales, endocrinas y metabdlicas

- Defunciones por trastornos del uso de drogas

- Defunciones por trastornos neurolégicos

- 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 bifida

- Defunciones por lesiones no intencionales

- Defunciones por lesiones intencionales

En el caso especifico de las muertes por anomalias congénitas, solo fueron
incluidas las condiciones del sistema circulatorio, habida cuenta de los tratamientos
disponibles para mejorar la supervivencia de los nifios con anomalias congénitas

cardiacas. En este orden de ideas, la Oficina Nacional de Estadistica considerd
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exclusivamente las condiciones de las que existe evidencia de evitabilidad a través
de la atencion sanitaria con calidad, excluyendo aquellas que podrian prevenirse a
través educacion para la salud y politicas publicas intersectoriales.

8. Calidad de la informacion en los sistemas de estadisticas vitales

Los sistemas de estadisticas vitales (EEVV) constituyen la fuente ideal para obtener
informacion precisa, completa, oportuna y continua sobre los sucesos vitales en una
poblacién. Entre sus principales usos, se enumeran la estimacién y crecimiento
poblacional, la aplicacion y evaluacion de programas de salud publica y otros de
caracter gubernamental, la comprension de las dimensiones economicas y sociales
de una poblacion, la produccion de indicadores de desarrollo y la estimacion de
medidas epidemiologicas, entre otros (2).

En este sentido, las estadisticas vitales son esenciales en la planificacién e
implementacion 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. Asi, las Naciones Unidas ha determinado que la calidad de
la informaciéon de nacimientos y defunciones disponible en los sistemas de
estadisticas vitales depende del cumplimiento de cuatro requisitos basicos, a saber:
cobertura, precision (exactitud), oportunidad y disponibilidad (2). Para la primera
caracteristica, 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% vy
“deficiente” cuando es inferior que 70% (179).

Durante el siglo XX, se observaron mejoras relevantes en relacion con la calidad de
las estadisticas vitales. Pare el caso de los paises latinoamericanos, de acuerdo
con CELADE, entre los afios 1950-1955 y 2000-2005 a nivel regional se observo un
aumento significativo tanto en el registro de los nacimientos (con una disminucion
del subregistro del 78,4%, pasando del 74% al 16%), como de las defunciones (el
subregistro disminuy6 en un 70,7%, pasando del 75% al 22%) (180). Sin embargo,
se ha resaltado la persistencia de desafios en cuanto al mejoramiento de la
precision y oportunidad de los datos, especialmente por grupos etarios (181) y en el
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nivel subnacional (182), maxime si se considera que los promedios nacionales
ocultan realidades disimiles entre los territorios, que impactan negativamente la
toma de decisiones, la distribucion de los recursos, la formulacion y evaluacion de
politicas publicas e intervenciones para mejorar las condiciones de vida,

especialmente de las poblaciones mas vulnerables.

Actualmente, en la mayoria de los paises 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 informacidén estadistica estratégica, entre ellas las
Estadisticas Vitales. Entre las evaluaciones de cabalidad estadistica encontradas
en la literatura, se hallé que para el periodo 1979-1981, se reporté un subregistro
en las defunciones de nifios menores de cinco afios del 33% (mayor que para los
mayores de cinco afos, con un subregistro del 17%) (181). Mientras que para el
trienio 1997-1999 la cobertura de mortalidad general para el pais fue del 75,4%
(183), para el ano 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%), Chocd (35,0%) y Vichada (41,0%), donde se estimaron los valores mas
bajos (184).
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CAPITULO 3. METODOLOGIA

Esta tesis cumple con lo sefialado en el reglamento especifico para los programas
de posgrado de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de
Antioquia al ser una “integracion critica y coherente de articulos escritos por el
estudiante como primer autor (...) que da respuesta clara y completa a la pregunta

de investigacion y a los objetivos propuestos en la investigacion” (Art 40) (185).

En este sentido, cada articulo contiene un apartado especifico de metodologia,
donde se sefalan los métodos utilizados en cada analisis adelantado.

Sin embargo y con el proposito de proporcionar una panoramica general, a
continuacion, se comparte la aproximacion metodoldgica utilizada para la mayoria

de los estudios adelantados en el marco de esta tesis.
Enfoque metodolégico de la investigacion

En esta investigacion se utilizan principalmente métodos y técnicas cuantitativas.
Se trata de una investigacion con enfoque eminentemente empirico-analitico, con
excepcion del método Delphi convencional utilizado en la construccién de la lista de

muertes potencialmente evitables en niflos menores de cinco anos de Colombia.
Tipo de estudio

Se llevaron a cabo estudios analiticos, de tipo ecoldgico, longitudinales y multigrupo
(186).

Poblacion de referencia

Unidades geograficas politico—administrativas del Estado colombiano reconocidas
juridicamente y en donde se asientan grupos poblacionales con caracteristicas

socioculturales y econdémicas diversas.
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Poblacion de estudio

El nivel de inferencia ecologica seran los municipios. En este caso se analizaron los
1.119 municipios que corresponden a la divisidn politico-administrativa del pais en
el afio 2005. Los municipios que fueron creados posteriormente (Norosi, Guachené,

San José de Uré y Tuchin) fueron reintegrados al municipio segregante.
Unidad de analisis

Los analisis se llevaron a cabo en el agregado ecoldgico correspondiente al
municipio y al departamento en el tiempo.

Criterios de elegibilidad
Criterios de inclusion

Se incluyeron todos los municipios que conformaban la division politico-

administrativa de Colombia, tal como estaban constituidos en el afo 2005.
Criterios de exclusion

De algunos analisis se excluyeron los municipios con subregistro del 100% en la
mortalidad de nifios menores de cinco afios. En cada uno de los articulos se definen
las exclusiones especificas.

Descripcion y operacionalizacion de las variables
Variable dependiente

Correspondiente al numero de niflos que murieron por causas potencialmente
evitables antes de cumplir cinco afos por cada mil nacidos vivos, segun municipio
de residencia. A continuacion, se presenta la formula para calcular la tasa de

mortalidad potencialmente evitable en la nifiez:
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Numero de muertes evitables en nifios menores de cinco aiios
TMEN = - - x 1.000
Total nacidos vivos

Ahora bien, en la revision bibliografica no se identifico una lista estandarizada para
Colombia con la cual determinar cuales muertes ocurridas en ninos menores de
cinco anos pueden ser consideradas evitables, por lo cual este trabajo propuso una
lista de causas de muerte potencialmente evitable para nifios colombianos menores
de cinco afos, partiendo de listas construidas en otros paises, la revision de la
literatura y el consenso de un panel de expertos en pediatria, a través del método
Delphi.

Variables independientes

Entre las variables independientes se consideraron caracteristicas demograficas,

geograficas y socioeconomicas del nivel municipal.
Fuentes de informacién

En este estudio se analizaron datos de fuentes secundarias. Se saco provecho de
informacion y registros oficiales provenientes de instituciones estatales; las cuales
estan disponibles en la Web, previa inscripcion en los respectivos repositorios de
informacion. A continuacion, se detallan las fuentes consultadas de acuerdo con los

datos requeridos.

Los registros de defunciones no fetales, nacimientos y numero de partos en
adolescentes, se obtuvieron del sistema de consulta sobre estadisticas vitales del
DANE; las bases de datos anualizadas estan disponibles en el sitio Web de la

institucion.

También del DANE se tomdé la incidencia de pobreza multidimensional municipal
con base en el censo 2018; asi como la proporcidn de mujeres mayores de 15 afios

analfabetas con fuente censal. De las proyecciones y retroproyecciones
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poblacionales se tomo la proporcion de poblacion que reside en areas rurales y

rurales dispersas.

Finalmente, de la Contaduria General de la Nacion se tomé la categoria del
municipio (187).

Posibles sesgos
Sesgos de seleccion

Sesgo de no respuesta (de no disponibilidad de la informacion): Este sesgo puede
darse en la medida que los municipios que no fueron incluidos en algunos analisis
debido al subregistro pueden tener caracteristicas diferenciales con respecto a las
unidades que conforman la muestra de estudio. En parte, este sesgo se control6 a
partir de la utilizacion de métodos bayesianos para la suavizacidn de razones
estandarizadas de mortalidad.

Sesgo de migraciéon: Este error puede presentarse debido al movimiento de la
poblacién, al cambiar el lugar de residencia; en esencia ocurre cuando migrantes y
no migrantes difieren en las caracteristicas de exposicion y riesgo de muerte. Asi,
la muerte de un nifio menor de cinco afios seria adjudicada al lugar de residencia al
momento de la defuncidn, pero el evento podria 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 informacion

Sesgo de agregacion (falacia ecoldgica): Este error ocurre cuando se realiza
inferencia cruzada entre niveles de organizacion: al asumir que una asociacion
hallada en el nivel ecoldgico se extrapola al plano individual. Este sesgo se controld
con la interpretacién de los resultados y advirtiendo a los lectores, en el discurso,

gue resulta inadecuado asumir que los resultados aplican a los individuos.
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Problema de modificacion del efecto por area: Este fendmeno ocurre cuando los
resultados del analisis estadistico varian sustancialmente dependiendo de la escala
y del patron de las unidades geograficas que se definen. Se da, principalmente, por
la naturaleza arbitraria de agregacion de individuos en areas (188). En este estudio
se considero como unidad geografica el municipio, el cual no resulta completamente
arbitrario en la medida que estos condicionan algunas oportunidades y recursos
para la poblacion bajo su jurisdiccion.

Sesgo de mala clasificacién no diferencial: Ocurriria por la clasificacion errénea
de los municipios respecto a los estratificadores de desigualdad, en este caso las
caracteristicas  territoriales (aspectos  demograficos, geograficos vy
socioeconomicos). Para tratar de solventar este posible error, se realiz6 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 pais.

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 estadisticas vitales (Esquema 11).

Esquema 11. Paradoja del subregistro

Condiciones Recursos para la
socioecondmicas atencion en salud
Caracteristicas Condiciones politico
geogréficas - administrativas
> <.
: Brecha del subregistro B
Cantidad real de Registro de eventos
eventos vitales vitales

Adaptado de: Paradoja del subregistro de mortalidad. INSP México
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Ante esta paradoja, la direccidn del error en la estimacion depende del evento en el
que ocurre el subregistro. Por un lado, cuando disminuye la cantidad de muertes
registradas, se incurre en una subestimacion de la mortalidad para el territorio, sin
embargo, al disminuir la cantidad de nacimientos registrados, se obtiene una
sobreestimacion de la mortalidad para la misma unidad de analisis. En este estudio
no se realizaron ajustes a las tasas de mortalidad potencialmente evitable debido al
subregistro, asi, se asumen los problemas de cobertura derivados de la utilizacion
de las estadisticas vitales como fuente de informacion.

Preparacioén, procesamiento y analisis de datos
Preparacion de los datos

Se llevo a cabo un analisis exploratorio de datos para evaluar la calidad de las
estadisticas vitales en nifios menores de cinco afos (nacidos vivos y defunciones
no fetales). Cuando se encontraron valores perdidos en las variables que indican
gradiente social, se utilizd el método de imputacion multiple, con diez imputaciones
por cada caso. No obstante, como se podra observar en el tercer articulo 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 informacion secundarias, a las que se accedio facilmente

al ser de dominio publico y administradas por instituciones gubernamentales.

— Los estudios ecologicos en general permiten la evaluacion de multiples niveles
de exposicion, lo cual no puede lograrse si a nivel individual se investiga la

exposicidn a caracteristicas homogéneas entre los sujetos.

— Permite valorar la asociacion entre exposiciones grupales y resultados en salud
poblacionales, coherentemente al considerar que la salud de un grupo es mas

que la suma de los miembros individuales.
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— Algunas asociaciones encontradas en el nivel ecolégico no siempre estan
presentes cuando se estudian individuos (y al contrario). Este estudio permitié
visibilizar si las desigualdades en las tasas de mortalidad potencialmente evitable
en areas geograficas se relacionan con determinantes que se constituyen en ejes

de desigualdad.

— ElI analisis de las bases de datos de estadisticas vitales permitié 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 ninos menores de
cinco afos propuesta para Colombia, esta respaldada y fue validada por expertos

en salud del nifio en el pais.

Debilidades

— No existidé control sobre la calidad en la recoleccion de la informacion.

— Se desconoce la distribucion conjunta de las caracteristicas de estudio a nivel de
cada individuo, es decir, es imposible determinar si los nifios que murieron antes
de cumplir los cinco anos de edad eran precisamente quienes vivian en

condiciones de mayor vulnerabilidad en los distintos ejes de desigualdad.

— Como en la mayoria de los estudios observacionales, no puede garantizarse la

temporalidad entre algunas exposiciones y el desenlace.

Consideraciones éticas

Este estudio se considera una investigacion en salud debido a que contribuye al
conocimiento de los vinculos entre las causas de morir y la estructura social (Art. 4
literal b de la Resolucion 8430 de 1993) (189) se acoge y esta en concordancia con
las normas y estandares éticos, legales y juridicos para la investigacion en salud en
Colombia, al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. Fue
revisado y avalado por el Comité de ética de la Investigacion de la Facultad Nacional
de Salud Publica (CI 341-2018).
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Segun la Resolucion antes planteada, se trata de una investigacion de riesgo
minimo, entre tanto se emplearon fuentes secundarias y técnicas de revision
documental digital retrospectiva, es decir, el empleo de bases de datos y de
indicadores agregados de fuente estatal; los estudios ecolégicos no requirieron en
ningun momento la realizacidén de intervenciones a las personas, por lo que no fue
necesario ejecutar el proceso de consentimiento informado (189). Para el caso de
la aplicacion del método Delphi, con el que se construyo la lista de evitabilidad, los
meédicos pediatras firmaron el consentimiento informado antes de iniciar su

participacion.

En este orden de ideas, no existen potenciales riesgos individuales atribuibles a la
utilizacién de bases de datos donde la unidad de analisis corresponde a agregados
geograficos, y se considera razonable que los potenciales riesgos sociales son
superados por los potenciales beneficios sociales en la medida que a través de la
medicion 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 prevalecio la seguridad de la informacion individual; las
bases de datos de dominio publico administradas por el DANE no contiene
informacion que permita la identificacion de los niflos o sus familiares, con lo cual
pudo garantizarse la confidencialidad de su informacién y las disposiciones
contenidas en la Ley 1581 de 2012 sobre la proteccion de la identidad y de los datos
personales, el respeto por los derechos prevalentes de los nifios al tratarse de
informacion de caracter publico y sobre la posibilidad de utilizacion de datos
sensibles al tener una finalidad estadistica y cientifica (190). Adicionalmente, los
datos derivados de la aplicacién 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 recolecto la informacion).

Finalmente, la medicion de las desigualdades sociales en salud es, por si misma,
una forma de promover la equidad en salud (191) y se cumple con disposiciones de
la Declaracion Universal de Bioética y Derechos Humanos y las pautas CIOMS para
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estudios epidemioldgicos del aflo 2009 al garantizar mayores beneficios que riesgos
potenciales (192,193).
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CAPITULO 4. RESULTADOS

Los resultados de esta tesis se presentan en forma de articulos cientificos. Tres de

ellos estan publicados, uno esta sometido y en proceso de evaluacidon por pares,

uno esta en proceso de traduccion y dos listos para enviar a evaluacion. Cada uno

de ellos responde a los objetivos especificos planteados en esta tesis, asi:

Objetivo especifico

Articulo

Identificar las caracteristicas de los estudios sobre
desigualdades sociales en la mortalidad de los nifios
menores de cinco afos, sus perspectivas tedricas,
ejes de desigualdad, métodos y resultados

Construir y proponer una lista de causas de muerte
potencialmente evitables para nifios menores de
cinco afios de Colombia

Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos
y defunciones de nifios menores de cinco afios en
Colombia

Determinar la proporcion de muertes
potencialmente evitables en nifios menores de cinco
anos de Colombia, segun departamento y municipio
de residencia, en el periodo 2000 - 2018

Describir las desigualdades histéricas en la
mortalidad potencialmente evitable de nifios
menores de cinco afios en los subterritorios de
Colombia, entre los afios 2000 y 2018

Evaluar las desigualdades territoriales en la
mortalidad potencialmente evitable de nifios
menores de cinco afios de Colombia, en el periodo
2000-2019

Desigualdades sociales en la mortalidad de
ninos menores de cinco anos: revision
sistematica

Lista de causas de muerte potencialmente
evitables en la nifiez: una propuesta para
Colombia

Evaluacion de la calidad de las estadisticas
vitales de niflos menores de cinco afos de
Colombia. 2000-2018

Muertes evitables en la nifiez: un andlisis
por departamento y municipio en Colombia,
2000-2018

Historical inequalities in avoidable mortality
of Colombian children, 2000-2018: A
group-based trajectory analysis

Desigualdades sociales en la mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez, un
analisis exploratorio para 20 afos.
Colombia, 2000-2019

Desigualdades territoriales en la mortalidad

potencialmente evitable en la nifez
colombiana, 2000-2019: un abordaje
multinivel
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9. Desigualdades sociales en la mortalidad de niios menores de cinco afos:

revision sistematica

Para cumplir con el primer objetivo especifico de esta tesis, se llevd a cabo una
revision sistematica de la literatura, a partir de la cual fue posible identificar las
caracteristicas de los estudios sobre desigualdades sociales en la mortalidad de los
ninos menores de cinco afos, sus perspectivas teodricas, ejes de desigualdad,
meétodos y resultados.

Este ejercicio fue clave, no solo para conocer el estado de la cuestion, sino para la
formulacion posterior de la tesis en términos de las bases tedricas orientadoras de
las investigaciones interrelacionadas, la determinacion de los métodos analiticos y
alcance de la tesis, en relacidén con el vacio en el conocimiento al que se deseaba

aportar con el desarrollo de este trabajo.

A continuacion, se presenta el articulo publicado en la Revista de Salud Publica de

la Universidad Nacional de Colombia.
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Rev. Salud Publica. 22(2): 1-18, 2020

Desigualdades sociales en la mortalidad de
ninos menores de cinco anos:
revision sistematica
Social inequalities in under-five mortality: a systematic review

Maylen L. Rojas-Botero, Yadira E. Borrero-Ramirez y
Flor de Maria Caceres-Manrique

Recibido 28 abril 2020 / Enviado para modificacién 8 mayo 2020 / Aceptado 10 mayo 2020

RESUMEN

Objetivo Identificar las caracteristicas de los estudios sobre desigualdades sociales,
en la mortalidad de nifos menores de cinco afnos; sus perspectivas tedricas, ejes de
desigualdad, métodos y resultados.

Método Revision sistematica de la literatura. Se consultaron cuatro bases de datos
electrénicas y Google Scholar; se incluyeron estudios entre 2010 y 2018.

Resultados Se analizaron 126 articulos. En el 62,7%, se estudio el territorio como eje
de desigualdad, seguido por los determinantes socioeconémicos (27,8%). La morta-
lidad neonatal, infantil y en la nifiez fue analizada en el 19,0%, 49,2% y 32,3%, res-
pectivamente. Predominaron los estudios ecolégicos (62,7%) y longitudinales (50,0%).
Se encontré una disminucién considerable en las tasas de mortalidad; sin embargo, el
descenso no fue homogéneo entre subpoblaciones.

Conclusiones La literatura reporta una marcada disminucién de la mortalidad en
nifos menores de cinco afnos; no obstante, las brechas entre distintos ejes de des-
igualdad contintian y en algunos lugares se han incrementado. Las brechas entre los
estratificadores variaron de acuerdo con el tiempo, lugar, eje de desigualdad y tipo
de mortalidad analizada.

Palabras Clave: Determinantes sociales de la salud; estratificadores de equidad;
disparidades en el estado de salud; mortalidad del nifio; revision sistematica (fuente:
DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To identify the characteristics of the published studies on social inequalities in
under-five mortality, their theoretical perspectives, axes of inequality, methods and results.
Method We carried out a systematic literature review. We consulted four electronic
databases and Google Scholar, for studies published between 2010 and 2018.
Results We analyzed 126 articles. In 62.7%, territory was studied as the axis of inequa-
lity, followed by socioeconomic determinants (27.8%). Neonatal, infant and under-five
mortality was analyzed as an output in health in 19.0%, 49.2% and 32.3%, respectively.
It predominated ecological (62.7%) and longitudinal (50.0%) studies. Significant reduc-
tions in mortality rates were found, however, the decline was not homogeneous among
subpopulations.

Conclusions The literature reports a marked decrease in under-five mortality; howe-
ver, the gaps between different axes of inequality continue and in some cases they
have increased. Gaps varied according to time, place, axis of inequality and type of
mortality analyzed.

Key Words: Social determinants of health; equity stratifiers; health status disparities;
child mortality; systematic review (source: MeSH, NLM).
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as desigualdades sociales en salud (Dss) son con-

sideradas un problema global que supera el sector

sanitario y afecta diferencialmente a los grupos
sociales, con importantes brechas entre paises y en su
interior (1). El estudio de las Dss se ha realizado desde
distintos enfoques que explican las vias a través de las
cuales los determinantes sociales configuran la salud de
las poblaciones.

Para el andlisis de las Dss, se utilizan categorias ana-
liticas que se inscriben en cuerpos tedricos particulares;
por ejemplo, clase, posicién y estatus socioeconémico
pertenecen a enfoques diferentes (2). Estas categorias
no son agregados nominales, sino que comprenden je-
rarquias sociales que producen disparidades histéricas
en la distribucién de la riqueza, el poder y el prestigio
(3,4), e inciden directa e indirectamente en la salud de
los individuos.

En el caso de los nifos, las desigualdades sociales in-
fluyen en los resultados en salud a corto y largo plazo.
De acuerdo con Unicef, entre 1989 y 2018 la mortalidad
en nifios menores de cinco aflos (MNM5) en el mundo
disminuyé en un 60% (5); no obstante, y pese al avance,
las Dss persisten entre diferentes poblaciones, con peo-
res resultados para los grupos socialmente en desventaja,
como minorias étnicas, en contextos de precariedad y con
deficientes condiciones ambientales (6).

Este estudio tuvo como propésito identificar las
caracteristicas de la produccién académica publicada
entre 2010y 2018 sobre Dss en la MNM35: las perspec-
tivas tedricas, métodos, ejes de desigualdad y magni-
tud de las brechas.

METODO

Tipo de estudio

Revision sistematica de la literatura. Los criterios para la
revisién se establecieron a priori en términos de pregunta
pIco: P, Nifios menores de cinco afos; 1, Determinantes
sociales de la salud; C, Subgrupos que constituyen ejes de
desigualdad; O, Mortalidad.

Criterios de seleccion
Articulos indexados en ScieLo, PubMed, LiLACS, Ebsco
y Google Scholar; publicados en espafiol, inglés y portu-
gués entre enero de 2010 y diciembre de 2018; que estu-
diaran Dss en la MNM3, incluyendo la mortalidad peri-
natal -MP-, neonatal ~-MN-, infantil -MI-y en la nifiez.
Se excluyeron los articulos no originales, tedricos,
metodoldgicos, histéricos, de evaluacién de interven-
ciones o politicas publicas, o de factores de riesgo sin
andlisis de desigualdad.
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Estrategia de busqueda

La consulta se realiz6 en abril de 2019. Dos personas del
equipo (MR y YB) desarrollaron e implementaron inde-
pendientemente los algoritmos de btsqueda, adaptados
de acuerdo con las especificaciones de cada base de datos
electrénica. A continuacién, se muestra la estrategia uti-
lizada en PubMed: ("health inequalities"[Title/Abstract]
OR "social inequalities"[Title/Abstract] oR "social in-
equity"[Title/Abstract] or "health disparities"[Title/Abs-
tract]) AND ("infant mortality"[MesH Terms] or "child
mortality"[MesH Terms] oRr "childhood mortality"[Title/
Abstract] or "under five mortality"[Title/Abstract]) AND
("2010/01/01"[PDAT]: "2018/12/31"[PDAT]).

Proceso de seleccién

Inicialmente, se identificaron los articulos duplicados.
Luego, MR aplicé los criterios de seleccion a titulos y des-
pués a resimenes. YB corrobor6 los articulos excluidos.
Las discordancias fueron solucionadas por un tercero.

Extraccion de datos

Las tres autoras leyeron textos completos y extrajeron da-
tos de forma independiente; cada manuscrito fue revisado
y calificado por dos evaluadoras; en el caso de discrepan-
cia, la tercera fungié como 4rbitro. Los datos extraidos se
consignaron en una matriz en Ms Excel®.

Evaluacién de calidad

Se utilizaron 10 items adaptados del indice para evaluar el
riesgo de sesgo (7). Cada item se calific asi: o=ausencia
total; o,§5=ausencia parcial; y 1=presencia suficiente. Se
considerd un articulo de alta calidad si el puntaje total era
mayor que 8,5, de calidad media cuando estuvo entre 7 y
8, y de baja calidad si fue menor que 7.

Andlisis de los datos

Los resultados fueron resumidos narrativamente. Se calcu-
laron algunos indicadores bibliométricos, se reportaron los
cuerpos tedricos declarados y el método —disefio, unidad
de analisis, fuentes y operacionalizacién de ejes de desigual-
dad—. Se describi6 la magnitud de la MNMs, sus principales
causas y brechas, segtin el eje de desigualdad. La concordan-
cia inter-evaluadoras para valorar la calidad se evalué con el
coeficiente de correlacién intraclase, simil al kappa ponde-
rado considerando el acuerdo parcial (8). Se construyeron
mapas, tablas y gréficos en Stata14®, Tableau® y ms Word®.

Consideraciones éticas

Esta investigacién hace parte de la tesis doctoral de MR,
avalada por el Comité de ética de la investigacién de la
Facultad Nacional de Salud Publica (C1 341-2018).
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RESULTADOS

Articulos identificados

Se identificaron y recuperaron 217 articulos, de los cua-
les 91 fueron descartados. Finalmente, se analizaron 126
manuscritos. La Figura 1 detalla el proceso de seleccion.

Afio de publicacién, poblacién de estudio y pais del
investigador principal

Los articulos se publicaron, principalmente, en inglés y
en el 2013 (18,3%). Los paises mds analizados fueron
Brasil e India (18 y 11 articulos) (Figura 2). Las inves-
tigaciones analizaron poblaciones de Argentina (9-12),
Bangladesh (13-16), Bélgica (17), Brasil (18-35), Cam-
boya (36), Canadd (37), Chile (38-40), China (41,42),
Colombia (43-45), Corea del Sur (46,47), Costa Rica

(48), Espafia (49), Estados Unidos (50-58), Etiopia
(59,60), Filipinas (61,62), Finlandia (63), Francia (64-
68), India (69-79), Indonesia (80), Inglaterra (81), Irdn
(82), Irlanda del Norte (83), Italia (84), Japén (85),
México (86-89), Mozambique (90,91), Nepal (92-95),
Nigeria (96-100), Paises Bajos (101,102), Paptia Nueva
Guinea (103), Sudéfrica (104,105), Suecia (106), Tanza-
nia (107), Uruguay (108), Venezuela (109) y Vietnam
(110). Otros estudios analizaron paises africanos (111-
115); y paises agrupados en organizaciones, nivel de
ingresos o ubicacién, como BRICS (116), EMRO (117),
miembros de la oNU (118), oCcDE (119), el mundo rico
(120), paises en vias de desarrollo (121), paises de in-
gresos bajos y medios (122,123), mdultiples paises vin-
culados al proyecto DHs (124), el Sur Global (125) y el
mundo (126-134).

Figura 1. Descripcion del proceso de seleccion
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Figura 2. Distribucién de los articulos seleccionados segun pais estudiado,
pais del investigador principal, afio e idioma de publicacién
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Calidad de los articulos

La mayoria tuvo calidad alta (66,7%), el 27,0% y el 6,3%
fue de media y baja, respectivamente. Los items mds dé-
biles fueron el enfoque tedrico, el andlisis estadistico y la
discusién a la luz de la teoria subyacente.

El acuerdo global entre las evaluadoras fue del 96,0%.
La correlacién intraclase fue alta (1cc=0,88; 1c95% 0,82
- 0,91); se encontraron cinco discrepancias solucionadas
por la tercera autora.

Modelos tedricos o conceptuales

En 23 manuscritos (18,3%), se manifestd el modelo ted-
rico que sustentd la investigacién; el més utilizado fue el
modelo de la Comisién de la oms (135), seguido por el
marco analitico de Mosley y Chen (136) (Cuadro 1). En
algunos articulos se distinguen elementos implicitos del
modelo de la Comisién; sin embargo, en la mayoria no se
identificé un enfoque tedrico claro.

Aspectos metodolégicos de los estudios

Disefio

Fueron mayoritariamente estudios ecoldgicos —transver-
sales, longitudinales y multiples valoraciones transversa-
les ecolégicas— (62,7%). En menor proporcién fueron
estudios transversales con unidad de analisis individual
(17,5%), entre otros. En el 38,1% de las investigaciones,
la unidad de anélisis fue individual; los demdas (61,9%)

analizaron conglomerados constituidos por regiones
mundiales, paises, unidades subnacionales, subestatales,
municipales y submunicipales.

Fuentes de informacién

En todos los casos, utilizaron fuentes secundarias y casi
la mitad recurrié a méas de una fuente (45,2%). Tres es-
tudios complementaron con fuentes primarias cualitati-
vas (82,100,110). Principalmente, se usaron estadisticas
vitales, sistemas de vigilancia, programas y sistemas de
informacion, del orden nacional y municipal.

Analisis de datos
La mitad de las investigaciones incluyeron analisis de ten-
dencias en el tiempo; con periodos entre unoy 115 anos,
(Mediana: 17,5 afios; Rq: 11-20 afos). En muchos casos,
se agruparon periodos segtn la disponibilidad de infor-
macién o para obtener un mayor numero de eventos por
unidad de anilisis.

Casi lamitad (42,9%) calculé indices para la estratificacién
socioecondémica y del sistema de salud; el més utilizado fue
el indice de riqueza del hogar, derivado del programa DHS.

Medidas de frecuencia, magnitud y causas bésicas
de MNM5

Las tasas de mortalidad se estimaron utilizando méto-
dos directos e indirectos. Se analizé la M1 (49,2%), la
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Cuadro 1. Modelos tedricos o conceptuales explicitos en los manuscritos

Modelo tedrico o conceptual

Manuscritos

Comisioén sobre determinantes
sociales de la salud. OMS (2008)

Marco analitico para el estudio de la
supervivencia infantil en los paises en
desarrollo Mosley y Chen (1984)

Modelo de produccién de inequidades
en salud de Dahlgren y Whitehead
(1991)

EQuAL
OMS (2015)

Marco para comprender las
desigualdades en la mortalidad
Houweling (2007)

Teoria del sistema ecoldgico.
Bronfenbrenner (1979)

Teoria ecosocial de Nancy Krieger
(2012)

Teoria de la compensacion de Link y
Phelan (1995)

Produccién de la salud en el hogar
y maximizacién de la utilidad de
Rosenzweig y Shultz (1983)

Propuestas propias

Gakidou E, Cowling K, Lozano R, Murray CJ. Increased educational attainment and its effect on
child mortality in 175 countries between 1970 and 2009: a systematic analysis. (2010).

Van Malderen C, Van Oyen & Speybroeck. Contributing determinants of overall and wealth-
related inequality in under-5 mortality in 13 African countries. (2013).

Adams AM, Rabbani A, Ahmed S, Mahmood SS, Al-Sabir A, Rashid SF, et al. Explaining equity
gains in child survival in Bangladesh: scale, speed, and selectivity in health and development.
(2013).

Bado AR, Appunni SS. Decomposing Wealth-Based Inequalities in Under-Five Mortality in West
Africa. (2015).

Worku EB, Woldesenbet SA. Poverty and inequality — but of what — as social determinants of
health in Africa? (2015).

Siddiqgi A, Jones MK, Bruce DJ, Erwin PC. Do racial inequities in infant mortality correspond to
variations in societal conditions? A study of state-level income inequality in the U.S., 1992-2007.
(2016).

Kumar C, Singh PK, Rai RK. Under-Five Mortality in High Focus States in India: A District Level
Geospatial Analysis. (2012).

Dallolio, et al. Socio-economic factors associated with infant mortality in Italy: an ecological
study. (2012).

Macassa G, Ghilagaber G, Charsmar H, Walander A, Sundin O, Soares J. Geographic
differentials in mortality of children in Mozambique: their implications for achievement of
Millennium Development Goal 4. (2012).

Adedini, et al. Regional variations in infant and child mortality in Nigeria: a multilevel analysis.
(2015).

Comes Y, Fures N. Estudio comparativo de las desigualdades sociales en la mortalidad infantil
en el Area Metropolitana de Buenos Aires — Afio 2011. (2012).

Quentin W, Abosede O, Aka J, Akweongo P, Dinard K, Ezeh A, et al. Inequalities in child
mortality in ten major African cities. (2014).

Huda, et al. The importance of intersectorial factors in promoting equity-oriented universal health
coverage: a multilevel analysis of social determinants affecting neonatal infant and under-five
mortality in Bangladesh. (2016).

Hajizadeh M, Nandi A, Heymann J. Social inequality in infant mortality: What explains variation
across low and middle income countries? (2014).

Olufunke F, Obafemi O. Ethnicity and child survival in Nigeria. (2011).

Padilla C, Lalloué B, Pies C, Lucas E, Zmirou-Navier D, Séverine D. An ecological study

to identify census blocks supporting a higher burden of disease: infant mortality in the lille
metropolitan area, France. (2014).

Sosnaud B, Beckfield J. Trading Equality for Health? Evaluating the Trade-off and Institutional
Hypotheses on Health Inequalities in the Global South. (2017).

Jewell RT, Martinez J, Triunfo P. Infant mortality in Uruguay: the effect of socioeconomic status
on survival. (2014).

Wood CH, Magno de Carvalho JA, Guimaraes Horta CJ. The color of child mortality in Brazil,
1950-2000: social progress and persistent racial inequality. (2010).

Song S, Burgard SA. Dynamics of inequality: mother’s education and infant mortality in China,
1970-2001. (2011).

Kihal-Talantikite W, Padilla CM, Lalloué B, Gelormini M, Zmirou-Navier D, Deguen S. Green
space, social inequalities and neonatal mortality in France. (2013).

Neal SE, Matthews Z. Investigating the role of health care at birth on inequalities in neonatal
survival: evidence from Bangladesh. (2013).

MNM5 (32,3%), MN (19,0%) y MP (4,0%) utilizando,
en todos los casos, los nacidos vivos —-nv— como deno-
minador. La brecha mas amplia se observé en la MNM3,
mientras en Saga (Jap6n, 2014) se registré6 una MNM5
de 1,7 muertes por cada mil nv; en Sierra Leona (2009),
la tasa fue de 262,0 por cada mil nv.

Excepto un andlisis en ciudades africanas (113), los
estudios longitudinales reportaron tendencias decrecien-
tes de mortalidad. Dicha disminucién varié entre el 9,8%
en cuatro afnos (24) y 99,2% en 115 afios (85) (mediana

de variaciéon porcentual anual promedio: 2,3%; Rq: 1,8-
3,2% anual). Como puede verse en la Figura 3, existe una
reduccién importante en la MNM§; ademds, sobresale la
dindmica de Bangladesh, con una de las tasas més altas
al inicio del periodo y una reduccién superior a la media.
Se declararon las causas basicas de defuncién en el
12,7% de los articulos, correspondientes a malformacio-
nes congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas,
enfermedades infecciosas y parasitarias, entre otras; la
mayoria de las cuales son consideradas evitables.
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Figura 3. Tasas de mortalidad en la nifiez iniciales y finales reportadas en estudios longitudinales,
segun variacion y tiempo evaluado. Revision de la literatura, 2010-2018
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Estratificadores para el analisis de desigualdad

El 78,6% de los estudios utilizé un eje de desigualdad.
Los determinantes territoriales fueron los més utilizados
(62,7%), seguidos de los socioecondémicos (27,8%), de-
mogréaficos (16,7%) y del sistema de salud (8,7%); en me-
nor medida, se encontraron los ambientales (4,0%), del
contexto politico (3,2%), género (2,4%) y factores con-
ductuales y biolégicos (2,4%). A continuacién, se detalla
la operacionalizacion de los ejes de desigualdad.

Estratificadores territoriales

Se identificaron dos formas de entender el territorio como
eje de desigualdad. La primera —enfoque tradicional- uti-
liza las divisiones politico-administrativas del Estado-na-
cién, operacionalizado a través de paises, provincias, pre-
fecturas, regiones, estados/departamentos, agrupaciones
insulares, distritos, municipios, comunas, barrios, canto-
nes y bloques/4reas censales.

La segunda aproximacién concibe el territorio como
el espacio donde se articulan caracteristicas de la estruc-
tura social que reproducen y refuerzan la estratificacién,
configuran las diferencias en los procesos de exposicién
y condicionan las oportunidades individuales y colecti-
vas de alcanzar el mayor potencial de salud (137). Asi, se
analizaron divisiones politico-administrativas en funcién
de su situacién socioeconémica, ambito urbano/rural,
grupos étnicos, condiciones ambientales, infraestructura
publica y condiciones del sistema de salud.

Estratificadores socioeconémicos

Se emplearon las categorias posicién social (78,1%) y cla-
se social (15,6%). La posicién social se operacionalizé a
nivel individual o familiar a través de riqueza, ingresos,
estatus socioeconémico, fuente de pago de la atencién
médica, privacién socio-material, facilidades y tenencia
de bienes en el domicilio, material de la vivienda, estado
conyugal de la madre, estatus migratorio, casta y educa-
cién (principalmente de la madre, pero también del pa-
dre). Entre tanto, la clase social, ademés de las anteriores
caracteristicas, incluyd la ocupacién de la madre, de los
padres, del jefe del hogar y el lugar de empleo.

Estratificadores demogrdficos

Usaron principalmente las categorias raza, etnia y color
de piel. En menor medida se analizé sexo del nifio y edad
materna.

Estratificadores del sistema de salud

Se analiz6 el aseguramiento en salud (publico/privado),
acceso a la atencién prenatal, lugar de ocurrencia del par-
to y distancia a los servicios de salud, de emergencia obs-
tétrica y neonatal.

Estratificadores ambientales

Pocas investigaciones utilizaron caracteristicas ambien-
tales como estratificadores de desigualdad. Se destaca la
vulnerabilidad del ambiente construido, exposicién am-



ROJAS - DESIGUALDADES SOCIALES EN LA MORTALIDAD DE NINOS

biental negativa, ruido, indice de verdor y contaminacién
del aire con diéxido de nitrégeno.

Estratificadores del contexto politico

Un estudio utilizé el grado de democracia, medido a través
del indice del proyecto Polity 1v (128). Adicionalmente, se
emplearon indicadores de gobernanza mundial del Banco
Mundial (127). Por otra parte, la categoria gobernanza y
liderazgo fue medida a través del indice de percepcién de
corrupcion en el sector publico, de Transparency Interna-
tional (118); y finalmente, el empoderamiento y autodeter-
minacién fue medido a través del indice de derechos politi-
cos y libertades civiles de Freedom House (126).

Género como estratificador

Tres estudios analizaron estas desigualdades a través del
indice de desigualdad de género del PNUD y el nivel de au-
tonomia de la madre; no obstante, este tltimo se limita a
la participacion en la toma de decisiones en salud del hijo.

Factores conductuales y biolégicos como estratificadores
En este eje se consideraron aspectos biolégicos del nifio,
como apgar, peso al nacer, prematuridad, embarazo mul-
tiple y malformaciones congénitas; y conductas maternas
riesgosas, como consumo de alcohol y cigarrillo.

En la tabla 1, se presentan las brechas medidas segiin
el eje de desigualdad y resultado en salud; se detectaron
desigualdades en la MNM5 en todos los determinantes
analizados; ademads, algunas diferencias entre territorios
(por riqueza y drea de residencia) se han ampliado en el
tiempo, tanto de manera absoluta como relativa.

DISCUSION

Se discuten tres aspectos: i) la tendencia global de la
MNMS5 y sus desigualdades; ii) un anélisis de la produc-
cién académica sobre Dss en la MNM§ y iii) asuntos me-
todoldgicos concernientes a los estudios analizados y a
esta revision.

Unicef reporté que la MNMs disminuyé globalmen-
te en un 60% en tres décadas, pasando de 95,0 a 39,0
muertes por cada mil nv entre 1989 y 2018 (5); lo cual se
relaciona con la mejoria en condiciones de vida, avance
socioeconémico poblacional e implementacién de medi-
das de salud publica (138). No obstante, diversos orga-
nismos indican que atin existen importantes obsticulos
en la garantia plena de los derechos y un riesgo latente de
incremento en la mortalidad (5,138).

Si bien la MNM5 ha disminuido en el mundo, el des-
censo no es uniforme entre subgrupos poblacionales; en
algunos casos la brecha ha aumentado. Esta investigacion

evidencié que la literatura cientifica documenta sistemati-
camente disparidades en la MNM 5 condicionadas por el lu-
gar de residencia y sus condiciones contextuales, politicas,
socioeconémicas, demograficas, ambientales, del sistema
de salud y del rol de la mujer en la sociedad, con peores re-
sultados para los grupos més desventajados. La mortalidad
mds alta se observd en paises de bajos ingresos; y si bien
es preciso un llamado a la cautela, dadas las diferencias
temporales y metodoldgicas, deben sefialarse las amplias
desigualdades en la magnitud de la mortalidad.

Entre los estratificadores de desigualdad, el territorio
tuvo un papel preponderante. Al respecto, se ha descri-
to que divisiones espaciales generan divisiones sociales,
mismas que estdn asociadas a las Dss, revistiendo de
importancia el lugar de residencia sobre los resultados
sanitarios (139). Por ejemplo, en Camboya la diferencia
relativa en la MNM§ entre dreas urbanas y rurales pas6
de 1,6 a 2,4 entre 1989-90 y 2009-10; es decir, para el al-
timo afio la mortalidad en el &mbito rural duplicé la del
area urbana (36); o en Holanda, donde las diferencias en
la MP a nivel de barrio llegaron hasta 5,6 veces (101).
En estos casos, se reconoce el avance al entender esta
categoria mas alld de la divisién politico-administrativa
del Estado-nacién.

El segundo eje més utilizado fue el socioeconémico. En
Bangladesh, la brecha relativa de desigualdad por quinti-
les de riqueza en la MNM§ pasé de 1,9 en 1993-94 a 2,1
en 2011 (14). En Chile, los hijos de madres ubicadas en el
decil educativo mds alto tenian 74% menos riesgo de mo-
rir en comparacién con aquellos del decil mas bajo (40).

Adicionalmente, con excepcién de los tres trabajos que
analizaron estratificadores politicos, no se encontraron
investigaciones que articularan determinantes estructu-
rales, constituyendo un reto para la investigacién futura;
avances en este sentido permitirfan una mejor compren-
si6én de la constancia y ampliacién de las brechas sociosa-
nitarias, pese a la disminucién de la MNM35.

El segundo aspecto para discutir corresponde a quié-
nes producen investigacién en el campo y desde dénde
lo hacen. Se encontré mayor produccién en Brasil e In-
dia; ademds, se identificé que investigadores de paises
aventajados estudiaron paises en vias de desarrollo y no
sus propios territorios; no obstante, esto puede deber-
se al periodo seleccionado, més si se considera que el
estudio de las Dss ha sido de interés en paises como
Inglaterra desde la década de los 8o.

Ademas, la mayoria de los estudios provenian de ins-
tituciones académicas e investigativas y hospitales. La es-
casa participacién de actores privados puede, por un lado,
impactar la financiacién; y por otro, sugerir poco interés
de actores del mercado en la produccién de evidencia que
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Tabla 1. Magnitud de las desigualdades sociales en la mortalidad en la nifiez, segln eje y medida de desigualdad

Eje de desigualdad y ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Ref Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
Territorio
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Eje de desigualdad y Ref ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion

Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifez

Diferencia relativa provincia

9 con mayor % de NBI vs menor 2,21 2,32
% de NBI
Necesidades
basicas Diferencia absoluta provincia
insatisfechas 9 con mayor % de NBI vs menor 19,37 24,9
% de NBI
9 RAP provincia con mayor % 0,41 1062

de NBI vs menor % de NBI
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Eje de desigualdad y . . ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Ref Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
RAP% provincia con mayor % o
9 de NBI vs menor % de NBI 87,08% 36,04
Diferencia absoluta 1993: 56,4 -
45  departamentos con mayor vs .
. 2005: 59,2
menor proporcion de NBI
Diferencia relativas .
45 departamentos con mayor vs 138852492'
menor proporcién de NBI o
45 RAP% Bogotéa vs Regién 1993: 11,4% -
Pacifica (ref) 2005; 17,8%
PIB 133  Curva de concentracion -0,36
Ingreso nacional 433 cyrva de concentracién -0,36
bruto
Gini de ingresos 119 RR 1,07
Diferencia relativa
Cpndlmones de 10 conglomeradlo‘con muy ) 4,09 1,92
vida buenas condiciones de vida vs
malas condiciones
29 Diferencias relativas estrato 1 53
vs estrato 4
0,
Vulnerabilidad 29 Rl'\P % estrato 1 vs estrato 4 28,5
familiar Numero de eventos
29  prevenibles en el pais vs 19.308
estrato 4
29 Indice de concentracién 0,02
13 OR rural vs urbano (ref) 1,16 1,18 1,22
80 Diferencia absoluta rural vs 1980: 13,0 - 1980: 24,3 -
urbano (ref) 2011: 5,3 2011: 15,5
80 Diferencia relativa rural vs 1980: 1,41 - 1980: 1,24 -
urbano (ref) 2011: 1,45 2011: 1,66
95 Diferencia absoluta rural vs 10,9
urbano (ref)
95 Diferencia relativa rural vs 14
urbano (ref)
1980-81: 1980-81:
24.1: 1990 38,1; 1990-
15 Diferencia absoluta rural vs 91 17 1f 91: 37,3;
urbano (ref) A 2000-01:
2000-01: 0,6; .
2010-11: 8,0 5.7; 2010-
s 11: 19,7
1980-81: 1980-81:
1,38; 1990- 1,24; 1990-
15 Diferencia relativa rural vs 91:1,34; 91:1,35;
urbano (ref) 2000-01: 2000-01:
1,01; 2010~ 1,07; 2010-
Area de residencia 11:1,36 11:1,60
1980-81:
1980-81: 1,7; 23.3; 1990-
1990-91: 3,0; 91: 17.9;
Diferencia absoluta rural vs A 2000-01:
62 2000-01: 4,3;
urbano (ref) .94 12,1; 2010~
2010-11: 2,4; 11:0.2:
2012-13: 8,2 2012-13:
10,6
1980-81: 1980-81:
1,08; 1990- 1,36; 1990-
91:1,21; 91:1,42;
62 Diferencia relativa rural vs 2000-01: 2000-01:
urbano (ref) 1,25; 2010- 1,35; 2010-
11:1,23; 11:1,01;
2012-13: 2012-13:
2,71 1,46
1989-90: 1989-90:
. . 21,0; 1999- 44,9; 1999-
36 Er'tfg::?::f?b“'“‘a rural vs 2000: 11,7; 2000: 46,4;
2009-10: 2009-10:
19,1 311

10



ROJAS - DESIGUALDADES SOCIALES EN LA MORTALIDAD DE NINOS

Eje de desigualdad y ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacion Ref Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifez
1989-90: 1989-90:
2,0; 1999- 1,56; 1999-
36 D::,"a’:;“z::f;""“"a . 2000: 1,40; 2000: 1,56;
u 2009-10: 2009-10:
291 241
51 RR territorio Apalache vs 116
Resto
Diferencia absoluta areas
37  habitadas por poblacién Inuit 14,9

vs resto de Canada

1962:

Prefacturas 85 indice de Theil 0,027,
1980: 0,005

RAP Chile completo vs oA
39 comuna con la TMI mas baja 1290900683’35
de Santiago de Chile o
RAP% Chile completo vs
1990: 49,4%;
Comunas 39  comuna con la TMI mas baja 2006: 44,3%

de Santiago de Chile
Diferencias relativas Chile

39 completo vs comuna con la 1990: 1,98;
TMI mas baja de Santiago de 2006: 1,80
Chile

Condiciones socioeconémicas

82

Nivel OR nifios con nivel SE bajo vs 1.91
socioeconémico nivel SE alto (ref) !

11
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™ ™ ™ ™ ™
Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifez

Eje de desigualdad y
operacionalizacion

Ref Medida de desigualdad

46 HR 2,07
Educacion del OR nivel terciario vs no
padre 13 educacién (ref) 0,54 0,42 0,39
OR estatus de empleo de la
Empleo de la 13 madre fuera de la casa vs no 11 115 1,18
madre
trabajo

Demogréfico

Diferencia absuluta casta
Casta 95  Brahmins, Chhetris and 11,6
Newars comparados con otros

Diferencia relativa Brahmins,
95  Chhetris and Newars 1.4
comparados con otros

Sistema de salud

RR densidad personal en
salud por cien mil

Densidad de enfermeras para

90

0,94

90 el cuidado de los nifios y de 0,96
Densidad personal las madres
en salud Poblacid instituciol
'oblacién por institucion
90 sanitaria 114
90 Cobertura de atencion 0,94

institucional del parto

Gasto

gubernamental

percéapita en 90  Gasto publico percapita 0,8
servicios de salud

publica
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Eje de desigualdad y . . ™ ™ ™ ™ ™
operacionalizacién Ref Medida de desigualdad Perinatal Neonatal Posneonatal Infantil Nifiez
M OR 0,34
Indice de gasto en ;
salud percapita 133  Curva de concentracion -0,37
110 OR 1,96
Diferencia relativa tiempo de
Distancia a los 60 viaje entre 3,5y 6,5 horas vs 25
. entre 0 y 1,5 horas (ref)
servicios
Diferencia relativa distancia
60 entre 12y 21 kms vsentre 0 y 4,0
4 kms (ref)
Condiciones ambientales
Privaciéon 64 RR alta privacion vs baja 114
ambienrtal privacion '
Ruido 65 RR 1,44
Espacios verdes 66 RR 1,5
Condiciones bioldgicas y comportamentales
Consumo de
cigarrillo durante el 55 (Or;)fumaron vs no fumaron 1,56
embarazo
OR nifios con muy bajo peso
Peso al nacer 55 al nacer vs peso normal al 10,62
nacer (ref)
Género
OR participacion de la madre
Aut.onomla Eeld 13  en decisiones relacionadas 0,74 0,76 0,79
mujer
con la salud del nifio
Infraestructura
Condicién de ..
OR malas condiciones vs
Ia§ cgrreteras i buenas condiciones (ref) e e e
principales

Nota: Se indicaron en rojo las métricas que empeoraron en el tiempo

denuncie agravios, provea informacién para la accién poli-
tica, visibilice injusticias y propenda por una distribucién
mds justa en salud.

La investigacién empirica sobre Dss requiere referen-
tes tedricos claros que orienten la definicién del método,
el andlisis y la interpretacién de los resultados. Entre las
limitaciones identificadas estd la constante omisién del
enfoque tedrico, lo que genera inquietudes sobre la ra-
cionalidad de los estudios, la manera como los investi-
gadores entienden el fenémeno y operacionalizan ejes de
desigualdad. Esta debilidad tedrica lleva a la utilizacién
de variables de distintos niveles sin una estructura rela-
cional ni jerarquica, que puede producir conclusiones im-
precisas y limitar los alcances de la accién sanitaria. Una
situacién similar detecté Font-Ribera en su revisién sobre
desigualdades sociales y salud infantil en Espaiia; algunos
de los articulos omitieron la manera como definieron y
midieron los determinantes sociales, lo que dificulté la
valoracién de los manuscritos (7).

En cuanto a las limitaciones propias de este estudio,
se consultaron solo cuatro bases de datos electrénicas y
nueve aflos de btisqueda; en este sentido, se desconoce la
cantidad de investigaciones publicadas por fuera de este
espacio y si sus caracteristicas difieren de las observadas.

13

Como en toda revision, los articulos incluidos dependen
de la estrategia de busqueda y de los criterios de selec-
cién; asimismo, el resultado de la calidad estd sujeto a
quién efecttie la valoracién. No obstante, se resalta la uti-
lizacién de amplias bases de datos bibliograficas, la bts-
queda adicional en Google Scholar y la revisién inversa
para adicionar estudios relevantes, asi como el proceso
duplicado para disminuir la carga subjetiva.

Finalmente, las publicaciones evidencian que las expo-
siciones diferenciales en los determinantes sociales de la
salud condicionan las probabilidades de supervivencia en
nifios. El lugar importa, no es lo mismo nacer y vivir en
cualquier territorio en relacién a la garantia del derecho
fundamental a la vida y a la distribucién de las oportuni-
dades de bienestar (140). También es crucial la realidad
de la mujer en la sociedad, entretanto sus condiciones
desempeifian un papel decisivo en el bienestar de los ni-
fos (141). Atn persisten disparidades en el riesgo de mo-
rir prematuramente dadas por la raza, la etnia y el color de
piel; asi como también las condiciones del contexto poli-
tico, social, econémico, ambiental y del sistema de salud «
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10. Lista de causas de muerte potencialmente evitables en la nifiez: una

propuesta para Colombia

Debido a que el pais no contaba con un inventario especifico para clasificar las
muertes ocurridas en nifios menores de cinco afios de acuerdo con su potencial
evitabilidad, en el marco de esta tesis se construyé y valido una lista de causas de
muerte potencialmente evitables para este grupo poblacional en Colombia.

En la revision de la literatura fueron identificadas tres listas de mortalidad evitable
para nifios (propuestas para Argentina, Brasil e Inglaterra y Gales), las cuales
sirvieron como punto de partida para la construccion de la lista colombiana.

Fueron analizadas y validadas 6.800 causas basicas de muerte, de acuerdo con la
clasificacion CIE-10 a cuatro caracteres. Inicialmente y en compania de un médico
pediatra, se analiz6 la plausibilidad biolégica de la ocurrencia del evento en nifios
menores de cinco afnos; posteriormente, se aplicé la técnica de prospectiva Delphi
convencional, con participacion remota y sin interaccion por parte de 16 expertos en
salud en la nifiez colombiana (médicos pediatras con subespecialidades y
experiencia clinica en el territorio), con dos rondas y realimentacion controlada.
Finalmente, se avanzoé en la validacion de los 6.800 codigos con acompafiamiento
de un médico pediatra con amplia experiencia, para un conjunto final conformado
por 6.168 cdédigos que conforman la lista de causas de muerte potencialmente
evitables en la nifiez propuesta para Colombia.

A continuacion, se presenta el articulo publicado en Cadernos de Saude Publica de

Brasil.
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Resumen

La mortalidad evitable es un indicador clave para la toma de decisiones en
salud puiblica, que considera las muertes que podrian haberse evitado median-
te la prevencion de enfermedades o la atencion en los servicios de salud. En
Colombia no se cuenta con un inventario especifico que permita estimar la
magnitud, distribucion y evolucién de la mortalidad evitable en la nifiez. El
objetivo fue proponer una lista de causas de muerte potencialmente evitables
para nifios menores de cinco anos de Colombia. A partir de tres listas de mor-
talidad evitable para nifios, se evaluaron 6.800 causas de defuncién segiin
su potencial evitabilidad en Colombia. Después de analizar la plausibilidad
-etioldgica y de acuerdo con la historia natural de la enfermedad- se descarta-
ron 595 eventos; posteriormente, se ingresaron a la lista las causas coinciden-
tes en al menos dos inventarios de referencia. Para aquellas contenidas en un
solo inventario (1.751) se aplicé el método Delphi convencional con dos etapas
para valorar el consenso entre expertos. Todas las causas resultantes fueron
asignadas a un grupo de evitabilidad y validadas en dos ocasiones. En cada
ronda se calculé el porcentaje de acuerdo global y kappa de Fleiss para mil-
tiples evaluadores. En total, fueron identificadas 6.168 causas de defuncién
potencialmente evitables en nifios menores de cinco anos, categorizadas como
tratables (39,5%), prevenibles (47,4%) o mixtas (13,1%). Se encontré consenso
entre los expertos en salud infantil en cuanto a la potencial evitabilidad. El
conjunto final es satisfactorio. Se recomienda su utilizacion en el contexto co-
lombiano.
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Introduccion

La aplicacion 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 !. Posteriormente,
en 1976, Rutstein et al. 2 utilizaron el concepto de mortalidad evitable como indicador de la oportuni-
dad y calidad de la atencién en salud, basados en el supuesto de que las muertes ocurridas por ciertas
afecciones deben ser minimas e idealmente no deben ocurrir en presencia de atencién médica oportu-
nay eficaz, y propusieron una lista de enfermedades, incapacidades y causas de muerte consideradas
innecesariamente precoces, pues “si todo lo que se tenia que hacer se hubiera hecho, dichas defunciones se
hubiesen retrasado o evitado” 3 (p. 583).

El concepto varia segun el contexto histérico y social del lugar donde se aplica, lo que se evidencia
en las diferentes adaptaciones de la definicién y en los criterios metodolégicos para su clasifica-
cién y medicion 4, por esto, se recomienda que las listas de evitabilidad sean actualizadas segun los
contextos especificos 3.

La mortalidad evitable considera las defunciones que potencialmente podrian haberse evitado
mediante medidas preventivas y/o la atencién en los servicios de salud 5. En este sentido, se dife-
rencia la mortalidad tratable de la mortalidad prevenible; la primera se entiende como un indicador
de calidad y accesibilidad a los sistemas de salud, relacionada con las muertes que pueden evitarse a
través del diagnéstico y tratamiento médico oportuno y de calidad; y la segunda comprende aquellas
que podrian evitarse a través de intervenciones en salud publica como: promocién de la salud, pre-
vencién de la enfermedad, medidas de proteccién especifica e implementacién de politicas publicas
sectoriales y extrasectoriales. Desde esta aproximacién, la mortalidad evitable abarca el conjunto de
la mortalidad tratable y prevenible 6. Valga aclarar que, si bien se asume que una condicién particular
puede considerarse potencial y plausiblemente evitable, esto no significa que cada muerte causada por
dicha condicién se pueda evitar 6.

Si bien Colombia cuenta con dos listas de muertes evitables, una propuesta por Gémez 7 y otra
por el Observatorio Nacional de Salud (ONS) 8, estas no son especificas para analizar las muertes
potencialmente evitables en los nifios menores de cinco anos; por lo que para conocer la tendencia,
magnitud, distribucién y brechas del fenémeno en el pais, es necesario contar con una lista contextua-
lizada que permita clasificar las muertes registradas y apoyar la toma decisiones en clave de politica
publica. Construir y proponer dicha lista fue el propésito de este trabajo.

Materiales y métodos

El proceso de construccién de la lista se detalla en el la Figura 1. A partir de la revisién de la litera-
tura sobre mortalidad evitable en la nifiez, se identificaron tres inventarios especificos para ninos,
a saber, (i) la lista de causas de muertes evitables por intervenciones del Sistema Unico de Salud de
Brasil (SUS), que diferencia las causas evitables en ninos menores de cinco anos de las evitables en
personas de 5 a 75 afos de edad 9, (ii) la clasificacién Argentina de causas de muerte infantil (neonatal
y posneonatal) segun criterios de reducibilidad 10y (iii) la definicién revisada de mortalidad evitable
de Inglaterra y Gales, que detalla las causas evitables para ninos y adolescentes hasta los 19 anos 11.

Se creé una base de datos donde se consolidaron las 6.800 causas de muerte evitables, incluidas en
las tres listas (sin duplicados), segiin la codificacién a cuatro caracteres de la 102 revisién de la Clasifi-
cacién Internacional de Enfermedades (CIE-10). En seguida, se evalué la plausibilidad de que las cau-
sas de muerte ocurrieran en nifios menores de cinco anos, segun criterios clinicos y epidemiolégicos
de la etiologia y la historia natural de la enfermedad, con el apoyo de dos médicas y un pediatra, para
lo cual se utilizé una matriz en Excel (https://products.office.com/) con los campos requeridos y el
acompanamiento de una de las investigadoras. Esta valoracién fue necesaria entre tanto el alcance de
la lista de Inglaterra y Gales abarcaba un grupo etario superior al grupo poblacional objetivo de esta
lista 11. En este sentido, fueron eliminados eventos que no deben ser reportados como causas basicas
de muerte antes de los cinco anos de edad.

Después de descartar las causas no plausibles en ninos, se evalué la coincidencia de los cédigos
entre las listas de referencia, y se incorporaron temporalmente a la propuesta para Colombia aquellas
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Figura 1

CAUSAS DE MUERTE POTENCIALMENTE EVITABLES EN LA NINEZ

Proceso de construccién de la lista de causas de muerte potencialmente evitables en nifios menores de cinco afios de Colombia.
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contenidas en dos o tres listas. Con los c6digos contemplados exclusivamente en una lista, se utilizé
el método Delphi convencional 12, una técnica de prospectiva con la que se busca obtener un grado de
consenso o acuerdo entre un grupo de expertos sobre un problema planteado, con base en el analisis
iterativo, realimentacién controlada y sin confrontacién directa entre los miembros del panel. En
este caso, a través de comunicacién remota (via web), un grupo de expertos en salud infantil evalué
la evitabilidad potencial de 1.751 causas de muerte, cada una de ellas contenida en una sola lista de
referencia, previa agrupacion en 263 categorias diagndsticas.

El panel de expertos estuvo compuesto por pediatras colombianos que al momento de la aplica-
cién del método trabajaban en la prestacion de servicios de salud en el pais, con experiencia clinica en
diferentes municipios (Barranquilla, Bogota, Bucaramanga, Cali, Ibagué, Medellin, Pasto, Putumayo
y Rionegro) y con formacién complementaria en cuidados intensivos pediatricos, cuidado critico
pediatrico, neonatologia, genética, epigenética, enfermedades infecciosas, neurologia infantil, cuida-
do paliativo, salud publica, epidemiologia, metodologia de investigacién en salud y ciencias clinicas.
Todos los miembros del panel dieron su consentimiento informado por escrito antes de participar en
el proyecto.

Se les pidi6 a los expertos manifestar si consideraban que las causas de muerte eran potencialmen-
te evitables para la niflez colombiana. Con este fin, en el formulario electrénico via web (formulario
de Google), se incluy6 un instructivo inicial donde se explicaba la metodologia propuesta para la
evaluacion de las causas.

El nimero de participantes en el método Delphi se bas6 en autores que establecen un tamano
de muestra adecuado entre 10 y 18 expertos para la aplicacién de la técnica 13. En la primera ronda
participaron 16 pediatras y, en la segunda, 11 de los 16 expertos de la primera ronda. Se consideré
consenso al acuerdo igual o superior al 70%. Al inicio de la segunda ronda, se hizo realimentacién
controlada. Se calcul6 el porcentaje de acuerdo y el kappa de Fleiss con intervalo de confianza de
Jackknife, usando el programa libre para analisis epidemiolégico de datos Epidat v4 (http://dxsp.ser
gas.es/default.asp); para la interpretacion de kappa se utilizé la clasificacién propuesta por Landis &
Koch, en 1977 14. Finalmente, para evaluar la consistencia (reproducibilidad), se invitaron 12 expertos
adicionales para la valoracion de las causas que ingresaron a la segunda ronda.

Lalista final fue sometida a valoracién por apariencia y criterio, primero por un pediatra con reco-
nocida trayectoria clinica y docente (next round) quien evaluo la categorizacién de los 6.800 cédigos
y, después, por cuatro subespecialistas (infectologia, neumologia pediétrica, cuidado intensivo pedia-
trico y gineco-obstetricia), independientes del panel de expertos, quienes revisaron las causas donde
habia discordancia y pertenecian a su campo de formacién.

Este proyecto fue avalado por el Comité de Etica de la Investigacién de la Facultad Nacional
de Salud Publica (CI 341-2018). La comunicacién remota se llevé a cabo mediante formularios de
Google, la base de datos se consolidé en Excel y la escritura en Word (https://products.office.com/).

Resultados

De las 6.800 causas de defuncién, 595 (8,8%) fueron clasificadas como no plausibles en nifios menores
de cinco anos y descartadas, seguin criterios clinicos y epidemiolégicos de la etiologia e historia natu-
ral de la enfermedad; como se observa en el Cuadro 1, dichas exclusiones corresponden a eventos que
ocurren en momentos posteriores del ciclo vital, que requieren mayor desarrollo cognitivo y motor,
mayor exposicion a factores de riesgo individuales y ambientales o que precisan de un mayor periodo
de latencia para desencadenar la muerte. Después de este tamiz de las 6.205 causas, 2.789 coincidian
en las tres listas y 1.665 en dos; estas causas coincidentes (4.454) fueron incorporadas transitoriamen-
te a la lista propuesta para Colombia.

Las restantes 1.751 causas de muerte, reunidas en 263 grupos diagnésticos, fueron evaluadas por
el panel de expertos en salud infantil con el método Delphi convencional 12. En la primera ronda
participaron 16 pediatras; dado que el acuerdo prefijado fue del 70% (equivalente a 11,2 pediatras)
se defini6 ingresar a la lista aquellas causas de muerte clasificadas como evitables por al menos 12
pediatras; en esta etapa ingreso el 90,5% de los grupos de causas, con un porcentaje de acuerdo que
vari6 entre el 75% y el 100% y una concordancia moderada (kappa de Fleiss = 0,419; IC95%: 0,207-
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Cuadro 1

CAUSAS DE MUERTE POTENCIALMENTE EVITABLES EN LA NINEZ 5

Causas de defuncién descartadas por criterios de plausibilidad.

Causa

Cédigos CIE-10

Algunas neoplasias malignas

C19-C21, €33, C34 (excepto €34.1-C34.9), C43, C45.1, €50, €53, €54, C55

Trastornos mentales y del comportamiento debidos al uso
de psicotrépicos

F10-F16, F18-F19

Consecuencias del abuso de alcohol

G31.2, G62.1, 125, 142.6, K29.2, K70, K86.0

Algunas enfermedades cardiovasculares

167.2,168.0, 171

Algunas enfermedades crénicas de las vias respiratorias
inferiores

41-J43 (excepto }43.0)

Algunas enfermedades del aparato digestivo

K82.4,K91.5

Hiperplasia de la préstata

N40

Algunas causas externas de mortalidad
(Conductor lesionado en incidentes viales)

V20.0, V20.4,V21.0V21.4,V22.0,V22.4,V23.0,V23.4,V24.0,V24.4,V25.0,V25.4,
V26.0, V26.4,V27.0,V27.4,V28.0,V28.4,V29.0, V29.4,V30.0, V30.5, V31.0, V31.5,
V32.0,V32.5,V33.0, V33.5, V34.0, V34.5, V35.0, V35.5, V36.0, V36.5, V37.0, V37.5,
V38.0, V38.5, V39.0, V39.4, V40.0, V40.5, V41.0, V41.5,V42.0, V42.5, V43.0, V43.5,
V44.0,V44.5,V45.0, V45.5, V46.0, V46.5, V47.0, V47.5, V48.0, V48.5, V49.0, V49 .4,
V50.0, V50.5, V51.0, V51.5, V52.0, V52.5, V53.0, V53.5, V54.0, V54.5, V55.0, V55.5,
V56.0, V56.5, V57.0, V57.5, V58.0, V58.5, V59.0, V59.4, V60.0, V60.5, V61.0, V61.5,
V62.0, V62.5, V63.0, V63.5, V64.0, V64.5, V65.0, V65.5, V66.0, V66.5, V67.0, V67.5,
V68.0, V68.5, V69.0, V69.4, V70.0, V70.5, V71.0, V71.5,V72.0, V72.5, V73.0, V73.5,
V74.0,V74.5,V75.0,V75.5,V76.0, V76.5,V77.0, V77.5,V78.0, V78.5,V79.0, V79.4,
V83.0, V83.5, V84.0, V84.5, V85.0, V85.5, V86.0, V86.5

Algunas causas externas de mortalidad
(Exposicién a ambiente sin gravedad; envenenamiento y
lesiones autoinfligidas)

X52, X60-X84

CIE-10: 10z revisién de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

0,532). Vale la pena resaltar que ningtin grupo de causas fue calificado como no evitable por mas del
70% de los pediatras.

Posterior a la realimentacién controlada, en la segunda ronda del Delphi, 11 expertos evaluaron
nuevamente 197 causas agrupadas en 25 categorias diagnésticas. En esta ocasién, todas las causas
fueron clasificadas como potencialmente evitables, con un porcentaje de acuerdo que varié entre el
72,7% y el 81,8% y una concordancia moderada (kappa de Fleiss = 0,588; IC95%: 0,495-0,683). Ade-
mas, 12 expertos independientes, quienes no participaron en el Delphi, evaluaron también las 197
causas diagnésticas y los resultados fueron similares.

Con base en la literatura y experiencia clinica, se asigno el grupo de evitabilidad a todas las causas;
los criterios de agrupacién (Cuadro 2) fueron discutidos entre las investigadoras y los expertos que
apoyaron las diferentes fases de validacion. Posteriormente, los 6.800 c6digos iniciales (aquellos que
ingresaron y los que no) fueron validados nuevamente por un experto independiente del panel; en
esta etapa se identificaron 37 causas no claramente evitables que posteriormente fueron sometidas a
subespecialistas clinicos y descartadas de la lista final.

Asi, a través del proceso sistematico descrito, a partir de las listas de referencia y a la luz del cono-
cimiento actual sobre la potencial evitabilidad de las muertes, por atencién médica y por medidas de
promocion y prevencion, individuales y colectivas, se propone la lista de causas de muertes poten-
cialmente evitables en nifios menores de cinco anos para Colombia que se muestra en el Cuadro 3.
Como puede observarse, se incluyeron causas de todos los capitulos de la CIE-10 con potencialidad
para ocasionar la muerte, con excepcién de los trastornos mentales y del comportamiento (capitulo
V) y embarazo, parto y puerperio (capitulo XV).
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Cuadro 2

Grupos y criterios de evitabilidad.

Grupo Criterio de evitabilidad Clasificaciéon
A Evitables a través del diagnéstico y tratamiento médico oportuno y de calidad Mortalidad tratable
B Evitable a través de intervenciones de salud publica, como politicas piblicas sectoriales y Mortalidad prevenible
extrasectoriales, acciones de promocion de la salud y de prevencién de la enfermedad
C Evitable a través de medidas mixtas (Ay B) Mortalidad tratable y prevenible
D No evitables de acuerdo al conocimiento actual en el contexto colombiano Mortalidad no claramente evitable
Cuadro 3

Lista de causas de muerte potencialmente evitables en nifios menores de cinco afios de Colombia.

Causa Cédigos CIE-10
CAUSAS POTENCIALMENTE EVITABLES
Enfermedades infecciosas y parasitarias
Infecciones intestinales A00-A09
Tuberculosis y secuelas A15-A19, B90
Ciertas zoonosis bacterianas A20-A28
Otras enfermedades bacterianas A30-A32
A33
A34
A35
A36-A37

A38-A39X, A39.1

A39.0, A39.2-A39.9

A40X, A40.0, A40.2, A40.8, A40.9

A40.1, A40.3

A41X, A41.0, A41.1, Ad1.2

A41.4, A41.5,A41.8,A41.9

A41.3

A46

A48X, A48.0

A48.1-A48.8, A49

Infecciones con modo de transmisiéon predominantemente sexual

A50

Otras enfermedades debidas a espiroquetas

A69.0, A69.1

A69.2, A69.8

Otras enfermedades causadas por clamidias

A70-A74

Rickettsiosis

A75-A79

Infecciones virales del sistema nervioso central

A80, A81.X, A81.0, A81.2-A81.9

A81.1

A82

A83.8, A83.9, A84

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacién)
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Causa Cédigos CIE-10
Fiebres virales transmitidas por artrépodos y fiebres virales A90, A91, A92X, A92.0, A92.9
hemorrégicas A93

A94
A95, A98.4

A98.5, A98.8, A99

membranas mucosas

Infecciones virales caracterizadas por lesiones de la piel y de las

B00.3, B00.4, B00.7, B00.8, BO0.9

BO1

B02

B0S5, B06

Hepatitis viral

B15, B16

B17

B18

B19

Enfermedad por virus de la imnunodeficiencia humana (VIH)

B20-B24

Otras enfermedades virales

B25

B26

B33.2

Micosis

B37

Enfermedades debidas a protozoarios

B50-B59

B60X

B60.0-B60.9

B64

Helmintiasis

B65-B83

Otras enfermedades infecciosas

B99

Neoplasias

Tumores (neoplasias) malignos

C00-C16, C18, C22

(C34.1,C34.2,C34.3,(34.8,C34.9

(38.1,C43.0-C43.9

C45 (Excepto C45.1)

(62, C64,C67,C96.2, C73,C74

C81, C83.5, C83.6, C83.7

C85.1, C85.9

(91, €92.0, €92.1, €95, C96.7, C96.9

Tumores (neoplasias) benignos

D10-D36

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacion)

Causa

Cédigos CIE-10

Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos y
otros trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

Anemias nutricionales

D50, D51X, D51.3, D51.8, D51.9

D51.0, D51.1, D51.2

D52, D53X, D53.0, D53.2, D53.8, D53.9

D53.1

Anemias hemoliticas

D55-D57

D58, D59 (excluye D59.5, D59.6)

Anemias aplasticas y otras anemias

D60-D63

D64X, D64.0, D64.1, D64.3-D64.9

D64.2

Defectos de la coagulacién, purpuray otras afecciones hemorragicas

D65

D66-D67, D68X-D682

D68.3-D68.9

D69

Otras enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos

D70, D71, D73-D76

Ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad

D80 (excluye D80.2, D80.4, D80.7, D80.9), D82.4, D83, D84.1

Enfermedades endocrinas, nutricionales y metabélicas

Trastornos de la glandula tiroides

E00

EOT, EO2, EO3X, E03.4

E03.0-E03.3, E03.5, E03.8, E03.9

E04-E07
Diabetes mellitus E10
E11,E12
E13,E14
Otros trastornos de la regulacion de la glucosa y de la secrecion E15, E16X, E16.0, E16.2-E16.9
interna del pancreas E16.1
Trastornos de otras glandulas endocrinas E20-E26, E27.1, E27.4
E27.3
Desnutricion E40-E46
Otras deficiencias nutricionales E50-E64
Trastornos metabélicos E70.0, E70.2, E71, E72.2, E72.3,E72.4
E73X
E73.0

E73.1,E73.8,E73.9

E74 (excluye E74.8, E74.9)

E76.0, E76.1, E78.0, E80.0-E80.2

E83.2, E83.5, E86-E87.8

Enfermedades del sistema nervioso

Enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central

GO00X, G00.3-G00.9

G00.0-G00.2
G01-G03, G04.2, G04.9, G06
Trastornos episédicos y paroxisticos G40, G41
Polineuropatias y otros trastornos del sistema nervioso periférico G61
Pardlisis cerebral y otros sindromes paraliticos G80
Otros trastornos del sistema nervioso G91, G93.4, G93.8, G93.9
G93.7

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacién)

Causa Cédigos CIE-10
Enfermedades del oido y de la apéfisis mastoides
Enfermedades del oido medio y de la mastoides H70X, H70.0, H70.1, H70.8, H70.9
H70.2
Enfermedades del sistema circulatorio
Fiebre reumatica aguda 100-102
Enfermedades cardiacas reumaticas crénicas 105-106
107-108, 109
Enfermedades hipertensivas 110-111
112-113
115
Enfermedades isquémicas del corazén 120-124
Enfermedad cardiopulmonar y enfermedades de la circulaciéon 126
pulmonar
Otras formas de enfermedad del corazén 130-132
133
134-137
138-139
140-141
143, 144 (excluye 144.0, 144.1)
145 (excluye 145.0 - 145.2, 145.4, 145.5)
146 (excluye 146.1), 147-150
Enfermedades cerebrovasculares 160 - 169 (excluye 167.2, 168.0)
Enfermedades de las venas y de los vasos y ganglios linfaticos, no 180 (excluye 180.0, 180.8), 181, 182.9, 185

clasificadas en otra parte
Enfermedades del sistema respiratorio

Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores J00-J06
J09
Influenza (gripe) y neumonia J10411
112
113414
J15417
118
Otras infecciones agudas de las vias respiratorias inferiores J20-J22
Otras enfermedades de las vias respiratorias superiores J30-J39
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores J40X, J43.0, )44, )45-)47
Enfermedades del pulmén debidas a agentes externos 68-J69
Afecciones supurativas y necréticas de las vias respiratorias inferiores 185 - )86
Otras enfermedades de la pleura 90, )93, )94
Otras enfermedades del sistema respiratorio ]98.1,98.5

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacion)

Causa Cédigos CIE-10
Enfermedades del aparato digestivo
Enfermedades del eséfago, del estémago y del duodeno K20
K21-K22
K25-K28
Enfermedades del apéndice K35-K38
Hernia K40-K46
Otras enfermedades de los intestinos K56
Enfermedades del peritoneo K65
Enfermedades del higado K73-K74 (excluye K74.3-K74.5),
K75
Trastornos de la vesicula biliar, de las vias biliares y del pancreas K80-K86 (excluye K80.3, K82.4, K83.4, K86.0)
Otras enfermedades del sistema digestivo K90
Enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo
Infecciones de la piel y del tejido subcutdneo L0OO
LO1, L01.0, LO1.1
L02
L03-L05, LO8
Trastornos flictenulares L12
Dermatitis y eczema L20
L24.2
L26, L27.0, L27.1
Trastornos papuloescamosos L40
Urticaria y eritema L50, L51.2
Trastornos de la piel y del tejido subcutaneo relacionado con 1552
radiacion
Trastornos de las faneras L74.2
Otros trastornos de la piel y del tejido subcutaneo L88
L89, L97
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo
Artropatias MO0
Trastornos de los tejidos blandos M60.0, M72.6
Osteopatias y condropatias M86
Enfermedades del aparato genitourinario
Enfermedades glomerulares NOO-NO7
Enfermedad renal tubulointersticial N10-N13.6
N13.7-N13.9
N14-N16
Insuficiencia renal N17-N19
Litiasis urinaria N20, N21
Otros trastornos del rifién y del uréter N25-N28
Otras enfermedades del sistema urinario N31, N32.1, N32.2, N32.3, N35, N36, N39.0
Enfermedades de los érganos genitales masculinos N45
Trastornos no inflamatorios de los 6rganos genitales femeninos N82
Otros trastornos del sistema genitourinario N99.1

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacién)

CAUSAS DE MUERTE POTENCIALMENTE EVITABLES EN LA NINEZ

Causa

Cédigos CIE-10

Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Feto y recién nacido afectados por factores maternos y por
complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del parto

POO0X, P00.0-P00.3, P00.6-P00.9

P00.4-P00.5

P01-P03, P04X, P04.0, P04.1

P04.2-P04.5

P04.6, P04.8, P04.9

Trastornos relacionados con la duracién de la gestacion y el

crecimiento fetal POS-PO8
Traumatismo del nacimiento P10-P15
Trastornos respiratorios y cardiovasculares especificos del periodo P20-P29
perinatal

Infecciones especificas del periodo perinatal P35.0, P35.3

P35.1, P35.2, P35.8, P35.9

P36, P37X, P37.2, P37.4-P37.9

P37.0, P37.1, P37.3

P38-P39

Trastornos hemorragicos y hematolégicos del feto y del recién nacido

P50

P51

P52-P54

P55X, P55.0

P55.1, P55.8, P55.9

P56

P57

P58-P61

Trastornos endocrinos y metabdlicos especificos del feto y del recién
nacido

P70-P74

Trastornos del sistema digestivo del feto y del recién nacido

P75-P78

Afecciones asociadas con la regulacion tegumentaria y la temperatura
del feto y del recién nacido

P80-P83

Otros trastornos originados en el periodo perinatal

P90-P91.5, P91.6, P91.8-P96.9

Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias
cromosémicas

Malformaciones congénitas del sistema nervioso

QO01, Q03, Q04.6,Q04.8

Q05
Q07.0
Malformaciones congénitas del sistema circulatorio Q20-Q28
Malformaciones congénitas del sistema respiratorio Q30-Q34
Malformaciones congénitas del sistema digestivo Q39-Q43 (excluye Q43.5)
Q44.2, Q45

Malformaciones congénitas del sistema urinario

Q60, Q604, Q605, Q62

Q64 (excluye Q64.0, Q64.5)

Malformaciones y deformidades congénitas del sistema
osteomuscular

Q75.0, Q75.1

Q79.2,Q79.3,Q79.5,Q79.8

Otras malformaciones congénitas

Q80.2, Q85.1, Q86X, Q86.8

Q86.0-Q86.2

Q87.0, Q87.1, Q87.2, Q89.0, Q89.2

Anomalias cromosémicas, no clasificadas en otra parte

Q90, Q96

(contintia)
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Cuadro 3 (continuacién)

Causa Cédigos CIE-10
Causas externas de morbilidad y de mortalidad
Accidentes de transporte V01-V99 (excepto conductor lesionado)
Otras causas externas de traumatismos accidentales WO00-X59 (excepto permanencia prolongada a ambiente sin
gravedad)
Agresiones X85-Y09
Eventos de intencion no determinada Y10-Y34
Intervencion legal y operaciones de guerra Y35
Complicaciones de la atencién médica y quirdrgica Y40-Y84
CAUSAS MAL DEFINIDAS RO0-R99
CAUSAS NO CLARAMENTE EVITABLES Todas las demas causas

CIE-10: 10a revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades.

La lista final estd conformada por 6.168 causas de muerte, 2.439 evitables a través de aten-
cién médica oportuna y de calidad (39,5%), 2.921 evitables a través de intervenciones en salud
publica y medidas intersectoriales (47,4%), y 808 potencialmente evitables con acciones de los dos
enfoques (13,1%).

Discusion

En el marco de la construccién de esta lista, resulta oportuno discutir cuatro asuntos: (i) la importan-
cia y pertinencia del andlisis de la estructura y la distribucién de la mortalidad infantil y en la nifiez
como indicadores sensibles del nivel de desarrollo de los paises; (ii) dentro de esta métrica, la impor-
tancia especifica de la mortalidad evitable, dado que los gobiernos deberian concentrar sus esfuerzos
—tanto de politica publica como de los servicios de salud- en disminuir la mortalidad evitable y las
brechas al interior de los paises; (iii) la importancia de construir una propuesta especifica para nifios
colombianos, ademas de la diferencia de este proceso con anteriores esfuerzos, y finalmente; (iv)
algunos aspectos metodolégicos.

En primer lugar, existe consenso generalizado en torno a que los indicadores de mortalidad
infantil y en la nifiez son altamente sensibles a las condiciones de desarrollo de los paises 15.16,17. Para
investigadores como Amartya Sen 18, la mortalidad infantil y en menores de cinco afios son un claro
impedimento de las posibilidades de libertad humana y de avanzar en el desarrollo, entendido como
libertad. Se ha reconocido que la muerte durante los primeros anos de vida es un producto complejo
de determinantes sociales, econémicos, politicos, culturales y de los servicios de salud; asi, la mortali-
dad en la ninez es un resultado del nivel de desarrollo de los paises y, paralelamente, es un indicador
sensible a las desigualdades en los determinantes sociales de la salud. De hecho, muiltiples naciones
han apostado en las agendas para el desarrollo al incluir metas especificas y prioritarias en torno a la
mortalidad evitable de los menores de cinco anos y las brechas relacionadas 19.

En relacién al segundo aspecto, al tratarse de muertes innecesarias y prematuras, que pueden evi-
tarse tanto a través de acciones individuales y colectivas de atencién, como de intervenciones sociales
dirigidas alos determinantes sociales que las originan, las diferencias en su magnitud son producto del
grado de inequidad en salud y de las injusticias estructurales de una sociedad 20. Precisamente, para
que las politicas publicas dirigidas a disminuir este fenémeno sean efectivas, los esfuerzos deberian
concentrarse en intervenir prioritariamente las causas de muerte potencialmente evitables en el con-
texto. Sin embargo, para que los gobiernos nacionales puedan avanzar efectivamente en su reduccién,
resulta necesario conocer las caracteristicas del fenémeno en la poblacién. De esta manera, identificar
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la magnitud, tendencia y distribucién de la mortalidad evitable es un asunto prioritario para la orien-
tacion de las politicas publicas y para avanzar en el logro de los Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) y otras metas estipuladas.

En tercer lugar, y como se mencioné, Colombia cuenta con dos listas de mortalidad evitable dise-
nadas para la poblacién general; la lista que aqui se propone se diferencia de las anteriores en la meto-
dologia utilizada, y en la especificidad de las causas que podrian ocurrir durante la primera infancia,
independientemente de los eventos observados y registrados en las estadisticas vitales. El Inventario
de Clasificacién de Mortalidad Evitable propuesto por Gémez-Arias en 2008 7 es un hibrido de la cla-
sificacién de evitabilidad formuladas por Holland 21.22, Holland et al. 23 y Taucher 24, con la estructura
bésica de esta tltima, categorizando las causas de muerte en cuatro grandes grupos: (a) evitables por
vacunacién o tratamiento preventivo, (b) evitables por diagnéstico y tratamiento médico precoz, (c)
evitables por medidas de saneamiento ambiental, y (d) evitables por medidas mixtas 25.26. No obstante,
y como reconoce el autor 7, algunas causas de muerte consideradas evitables en otros contextos fueron
excluidas, lo cual podria subestimar la proporcién de reducibilidad estimada. En este sentido, llama la
atencién la omision del grupo de malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémi-
cas, en la medida que algunas de estas muertes pueden evitarse actualmente.

Por otro lado, y con el propésito de estudiar el fenémeno en la poblacién general entre 1998 y
2011, el ONS elaboré un listado de mortalidad evitable para el pais 8, basado en clasificaciones acep-
tadas en el contexto internacional 21.22.23.27, latinoamericano 92428 y nacional 7. Para la elaboracién
de la lista, se contemplaron unicamente las muertes ocurridas y registradas en el pais durante el
periodo estudiado. Identificaron las coincidencias entre las listas y, posteriormente, llevaron a cabo
un proceso de concertacidn entre seis expertos a quienes se les pidi6 calificar como evitable o no
las causas discordantes. Finalmente, las causas fueron agrupadas de acuerdo con el estudio de Carga
Global de Enfermedad de 2010. Esta iniciativa constituye una actualizacién de las listas de evitabilidad
propuestas para el pais, no obstante, aplica exclusivamente para el periodo 1998-2011, no diferencia
la mortalidad evitable en tratable y prevenible, ni es especifica para analizar las muertes ocurridas en
menores de cinco anos.

Listas especificas de mortalidad evitable en la ninez para Colombia no fueron identificadas en
la literatura, pero si se hallaron las propuestas de Brasil 9, Argentina 10 e Inglaterra y Gales 11, paises
donde se valora la conveniencia de contar con listas concretas para nifios, contextualizadas y actua-
lizadas para analizar la magnitud del fenémeno 29.30.31,32, monitorear metas 3334, y evaluar la calidad
del sistema de salud 35, asi como la efectividad de otras politicas sanitarias y extrasectoriales 36. Estas
listas fueron referentes para el producto que aqui se propone.

El Ministerio de Salud de Brasil propuso en 2007 dos listas de causas de muerte total o parcial-
mente prevenibles, una para menores de cinco anos y otra para personas entre 5y 75 anos, teniendo
en cuenta la tecnologia disponible en el SUS 9. Las causas fueron seleccionadas segtin su potencial de
evitabilidad, a través de acciones de los servicios vinculados al sistema de salud brasilero, consideran-
do los indicadores de evitabilidad como medidas de efectividad de los servicios de salud. En la lista
brasilera, se clasifican como evitables las muertes reducibles por acciones de inmunoprevencién, por
la atencién adecuada de la mujer durante la gestacion y el parto y al recién nacido, por acciones ade-
cuadas de diagndstico y tratamiento y por acciones adecuadas de promocion de la salud, vinculadas a
acciones adecuadas de atencién en salud. El enfoque utilizado para la creaciéon de dicha lista limita la
adopcién de eventos evitables a aquellos con potencial de reduccién por las tecnologias disponibles en
el sistema de salud particular y deja por fuera otras causas como las malformaciones congénitas (solo
incluyen sindrome de Down) y otras que podrian ser evitadas a través del mejoramiento de la dieta
de las gestantes y de las mujeres en edad reproductiva, de la prevencién de conductas de riesgo como
el consumo de alcohol y cigarrillos, el control de enfermedades metabdlicas como la diabetes gesta-
cional, prevencién de exposiciones ambientales nocivas y a sustancias peligrosas, como los metales
pesados y plaguicidas, las cuales podrian ser abordadas a través de politicas publicas intersectoriales.
Para la construccién de la lista colombiana, de la propuesta brasilena se consideraron en total 3.835
cédigos CIE-10 para ninos menores de cinco anos, de los cuales 109 estaban exclusivamente en esta
lista de referencia y fueron sometidos al proceso Delphi, entre ellos algunos eventos infecciosos y
parasitarios, muertes por carencias nutricionales, meningitis, fiebre reumatica, afecciones respirato-
rias por inhalacién de gases e infeccién de las vias urinarias.
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En Argentina, por su parte, el interés por evaluar la mortalidad infantil segin su potencial de redu-
cibilidad naci6 en 1985, cuando con asesoria y coordinacién de Taucher, se elaboré un listado ajus-
tado para el contexto argentino, que posteriormente fue revisado y reformulado en 1996 y en 2011.
Actualmente, se aplica la lista derivada de la tercera revision, adelantada por expertos vinculados a
la Sociedad Argentina de Pediatria y al Ministerio de Salud de la Nacién 10. La propuesta distingue
las muertes evitables neonatales de las posneonatales en dos grandes grupos de causas, las reducibles
(defunciones cuya frecuencia podria disminuirse en funcién del conocimiento cientifico actual y
por distintas acciones desarrolladas a través de los servicios de salud) y las dificilmente reducibles
(defunciones que en la actualidad no son reducibles). Para las defunciones neonatales reducibles, se
diferencia el momento mds oportuno para la intervencién, mientras que, para las posneonatales, se
distingue la estrategia mas importante para su disminucién. En la lista argentina, se consideraron
5.144 causas de muerte reducibles mediante intervenciones en la poblacién general sobre los estilos
de vida, las conductas de prevencién y seguridad, tanto en el hogar como en la via publica, las cuales
requieren atencién multisectorial, y no solo del ambito de la salud; de estas causas de muerte, 874
estaban presentes solamente en esta lista de referencia, y pertenecian a diferentes grupos de patolo-
gias y varias causas externas de mortalidad. Esta clasificacion, si bien es exhaustiva, aplica solo para
la muerte infantil.

En el caso de Inglaterra y Gales, sisteméticamente la Oficina para las Estadisticas Nacionales revi-
sa y actualiza la definicién de mortalidad evitable y las listas asociadas. En 2015, se reflexioné sobre
la utilidad de un nuevo indicador de mortalidad evitable para nifos y jévenes de cero a 19 anos y se
genero una lista especifica para este grupo etario !1, bajo la consideracién que el indicador por sepa-
rado puede aportar a la comprensién de cémo y por qué mueren los nifnos, y potencialmente propor-
cionar un marco para la investigacion detallada de las muertes infantiles inesperadas. La definicién
se utiliza para producir un indicador nacional con publicacién anual en un boletin estadistico oficial
23, En esta lista europea, se incluyen 5.324 causas de muerte, consideradas evitables en presencia de
intervenciones oportunas y efectivas de atencion en salud o salud publica, y distinguen las muertes
tratables, de las prevenibles y las mixtas. De estas, 768 estaban tinicamente en esta lista, enrelacién con
rango de edad para el que se usa (hasta los 19 anos), por ejemplo, varias neoplasias, trastornos men-
tales, secuelas del alcoholismo y otras causas de mortalidad externa como las lesiones autoinfligidas.
En el caso especifico de las muertes por anomalias congénitas, solo fueron incluidas las condiciones
del sistema circulatorio, habida cuenta de los tratamientos disponibles para mejorar la supervivencia
de los ninos con anomalias congénitas cardiacas y se dejaron fuera otras anomalias congénitas sin
evidencia directa de evitabilidad, en relacién con la atencién sanitaria.

Para el caso colombiano, resulta significativo contar con una lista actualizada y contextualizada
de mortalidad evitable en menores de cinco anos, entre otros debido a que en los tltimos 25 afios ha
ocurrido una transformacién considerable, tanto del papel del Estado en la proteccién social de la
poblacién, en particular en torno a politicas orientadas a la primera infancia, asi como transformacio-
nes en la estructura y la institucionalidad del sistema de salud 37. Estas transformaciones han generado
un amplio debate nacional en torno a las ventajas o desventajas que las mismas producen en diferentes
indicadores de salud, entre ellos la mortalidad en menores de 5 anos. En este sentido, contar con una
herramienta especifica que permita conocer la evolucién y la distribucién de la mortalidad evitable
resulta pertinente para enriquecer con argumentos técnicos los debates de politica social nacional.
Adicionalmente, y dado que la lista propuesta diferencia el grupo de evitabilidad, puede resultar
pertinente para monitorear y evaluar, de un lado, la capacidad del sistema de salud para actuar sobre
aquella mortalidad evitable por diagnéstico y tratamiento oportuno, las brechas regionales frente al
mismo y la posibilidad de subsanarlas y, de otro lado, la mortalidad evitable por medidas de promo-
cién de la salud, prevencion, a través de politicas sectoriales e intersectoriales para su monitoreo.

El dltimo asunto a discutir es de cardcter metodolégico. En ambas rondas del método Delphi se
observé un alto porcentaje de acuerdo entre los expertos que conformaron el panel, no obstante, el
coeficiente kappa indicé en ambos casos una concordancia moderada. En este sentido, vale la pena
mencionar una de las paradojas del kappa, especificamente la relacionada con la prevalencia del even-
to entre la muestra. Una de las propiedades de este estadistico es que su maximo valor ocurre cuando
la prevalencia del evento es del 50% y disminuye rdpidamente en la medida que la razén se desvia de
la distribucion 50:50 38. El fenémeno descrito repercute en el estudio actual, dada la homogeneidad
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entre las unidades respecto a su potencial evitabilidad, pues todas las causas podrian ser clasificadas
como evitables.

Finalmente, se reconocen las limitaciones del estudio. En 2010 se publicé la actualizacién de la
lista de causas de muertes evitables por intervenciones del SUS, con modificaciones direccionadas al
grupo de menores de cinco anos. Todas las causas de muerte incorporadas en la actualizacién forma-
ban parte de al menos una lista de referencia de este trabajo (argentina o inglesa), por lo que ingresaron
al proceso descrito y forman parte de la lista final propuesta para Colombia, con excepcién del sindro-
me de muerte subita infantil (cédigo R95 de la CIE-10). No obstante, se conoce que en esta categoria
se incluyen diferentes causas de muerte infantil, con deficiente identificacion de la causa basica de
defuncién. Se trata de un diagnéstico sindrémico al que se llega por exclusién, probablemente con
diferentes etiologias 39. Por consiguiente, se fundamenta su exclusién de la lista para Colombia, y de
acuerdo con la recomendacion de la lista argentina, se sugiere mejorar la calidad de este diagnéstico
que forma parte de las denominadas causas de defuncién mal definidas o imprecisas.

De otro lado, estan las limitaciones propias del método Delphi. El proceso esté cargado de sub-
jetividad, por lo que el resultado depende de la seleccion de los expertos que conformaron el panel.
Ademas, si bien se logré el nimero minimo de participantes indicado en la literatura, cinco expertos
no contestaron la segunda ronda. No obstante, cabe resaltar también las virtudes del proceso, entre
ellas que todas las causas consideradas fueron previamente categorizadas como evitables en poblacién
infantil, en al menos uno de tres contextos, dos de ellos latinoamericanos. Ademas, se conté con un
grupo altamente cualificado de expertos en salud infantil; se valora la opinién basada en la experiencia
de 16 especialistas y de 12 pediatras adicionales que independientemente calificaron las causas de
muerte de la segunda ronda. Se permiti6 la participacién simultdnea de expertos geograficamente
distantes, con experiencia clinica en diferentes lugares de Colombia, incluyendo territorios de alta
vulnerabilidad como Chocé y Putumayo, y otros con mayores oportunidades de atencién sanitaria
pediétrica como Bogotd, Medellin, Cali y Barranquilla. Ademds, se destaca la validacion integral de
todos los cédigos por parte de un especialista y cuatro subespecialistas clinicos, lo que respalda y
fortalece la lista final que se pone a disposicién en esta publicacion.
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11. Evaluacion de la calidad de las estadisticas vitales de ninos menores de

cinco anos. Colombia, 2000-2018

Las estadisticas vitales (EEVV) son fundamentales para conocer las condiciones de
salud poblacional y disefiar intervenciones. De su calidad depende la precision y
validez de las métricas derivadas. Debido a que las EEVV constituyen la fuente de
informacion para la determinacion del desenlace evaluado en esta tesis (mortalidad
potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios en Colombia), se decidid
evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de nifios menores
de cinco afos en Colombia entre 2000 y 2018. Para ello se llevé a cabo un estudio
descriptivo y exploratorio, en el que se analizd la exactitud (precision), la
oportunidad y la cobertura (complecion) de los registros de nacidos vivos y

defunciones.

A partir de este analisis exploratorio se concluyo la necesidad de preparar los datos
antes de realizar los analisis estadisticos posteriores. Asi, para los siguientes
analisis, se adelantaron procesos de imputacién de datos en las variables que asi

lo requerian.

A continuacién, se presenta el articulo sometido a la revista Salud UIS de la

Universidad Industrial de Santander.
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Evaluacion de la calidad de las estadisticas vitales de ninos menores de
cinco anos.
Colombia, 2000-2018

Quality of vital statistics data in Colombian children

Resumen

Introduccion: las estadisticas vitales son fundamentales para conocer las
condiciones de salud de la poblacion y disefar intervenciones. De su calidad
depende la precisidon y validez de las métricas derivadas y, con ello, la pertinencia
de las decisiones de politica publica.

Objetivo: Evaluar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones de nifios
menores de cinco afios en Colombia, entre 2000 y 2018.

Métodos: Estudio descriptivo y exploratorio. Se analizé6 la calidad de las
estadisticas vitales de nifos, utilizando los microdatos de nacidos vivos y
defunciones no fetales disponibles. Se valoré la exactitud (precision), la oportunidad
y la cobertura (complecion).

Resultados: Aunque ha mejorado, existen registros de nacimiento y defuncion
incompletos. También persisten problemas en la asignacion de la causa basica de
muerte: el 8,2% tenia una causa poco util para la toma de decisiones. El 97,8% de
los nacidos vivos fueron certificados el mismo afio de ocurrencia. Se estimd un
subregistro del 28,9% de la mortalidad infantil, con diferencias importantes entre
territorios.

Conclusiones: La calidad de las estadisticas vitales ha mejorado en el pais. Los
datos recabados tienen calidad, aunque persisten problemas en la asignacion de la
causa basica de muerte y en la completitud de los registros, especialmente de
caracteristicas que reflejan estratificacion social y condicionan la supervivencia en
la niflez. No obstante, el principal problema es la cobertura de los registros y las
diferencias sistematicas entre territorios. Mejorar la calidad del sistema debe ser un
imperativo ético, especialmente para las poblaciones histéricamente invisibilizadas

y vulneradas.
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Palabras clave: Registros de mortalidad, estadisticas 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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Introduccion

Los tomadores de decisiones requieren informacion rigurosa y oportuna para
disefiar y respaldar sus intervenciones. En la administracion publica —no sin
discusidon— cada vez con mayor frecuencia se reconoce la necesidad de contar con
politicas basadas en informacion y evidencia como parte de sus dinamicas, con el
proposito de invertir responsablemente los recursos limitados para resolver
problemas sociales concretos (1); sin embargo, la calidad de los datos utilizados en
los procesos analiticos es piedra angular para que esas decisiones sean acertadas
y las soluciones planteadas, pertinentes y efectivas.

Las estadisticas vitales (EEVV) constituyen una de las fuentes de informacion mas
importantes para conocer la estructura poblacional de los paises, sus caracteristicas
demograficas, condiciones de vida, situacion de salud y sus necesidades (2).
Algunos indicadores trazadores del desarrollo y del bienestar precisan los datos de
las EEVV para su calculo directo, las métricas mas usadas de salud materno infantil,
las tasas brutas y especificas de mortalidad, esperanza de vida y otros, que
permiten disefiar intervenciones de politica publica para mejorar las condiciones de

vida de la poblacion (3).

Segun las Naciones Unidas (ONU), a pesar de las bondades documentadas de
contar con buenos sistemas de EEVV vy registro civil, muchos paises todavia
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 niflez— se ha reconocido como uno de los indicadores
mas importantes para medir la salud, el desarrollo y las condiciones de vida de una
sociedad (6-8). Para su calculo directo, se recomienda utilizar como numerador el
numero de defunciones registradas y como denominador a los nacidos vivos (9),
para un tiempo y lugar especificos. En este sentido, problemas en la calidad del
registro de los eventos vitales pueden desembocar en estadisticas imprecisas y
alejadas de los parametros poblacionales, en enmascaramiento de pérdidas vitales
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y en la invisibilizacion de problematicas socio-sanitarias que deben ser conocidas e

intervenidas.

En el caso de Colombia, el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) es la entidad responsable de las estadisticas oficiales del pais (10).
Periddicamente, la institucion pone a disposicion diversas fuentes de informacién
entre las que se encuentran los microdatos anonimizados de nacimientos y
defunciones provenientes del sistema de estadisticas vitales, con los cuales se

puede monitorear la mortalidad general y especifica en el pais.

La precision y validez de los indicadores estimados dependen invariablemente de
la calidad de los datos utilizados para su calculo. El propésito de este trabajo fue
determinar la calidad de los registros de nacidos vivos y defunciones no fetales de
nifos menores de cinco afos (NMS5) de Colombia publicados por el DANE entre los
afos 2000 y 2018.

Materiales y métodos
Se llevo a cabo un estudio descriptivo, de caracter exploratorio.
Fuentes de informacion

Se utilizaron los microdatos anonimizados de nacidos vivos y defunciones no fetales
de nifios entre 0 y 4 afos, segun afo de ocurrencia del evento vital, en el periodo
2000-2018, publicados por el DANE en el Archivo Nacional de Datos y los registros
tardios de nacimientos y defunciones del DANE. También se consultaron los cubos
de estadisticas vitales en la bodega de datos Sispro, del Ministerio de Salud y
Proteccion Social. Entre tanto, para la estimacion 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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Valoracion de la calidad de los registros de nacidos vivos
1. Omision de informacion en categorias que indican gradiente social

De acuerdo con la definicion de Naciones Unidas, entre los criterios de precision
y exactitud de los registros en los sistemas de EEVV, se encuentra la cantidad
de datos perdidos y los errores de transcripcion o de procesamiento. Se espera

que la proporcién de estos sea minima o que idealmente, no existan.

En este sentido, se identificé la frecuencia de datos faltantes en aspectos
esenciales para el analisis 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, numero de consultas prenatales, tipo de
parto, parto multiple, pais, departamento, municipio y area (urbano-rural) de
residencia de la madre, reconocimiento étnico, sitio del parto, atencion, 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 afo.
2. Indice de masculinidad

Se haidentificado que, en ausencia de intervenciones, las razones de nacimiento
por sexo en las poblaciones humanas generalmente estan en el rango de 100 a
106 hombres por cada 100 mujeres. Cuando la relacion para las cohortes de
nacimiento esta fuera de este rango, probablemente existen errores (11). En este
orden de ideas, se calculé el indice de masculinidad en los nacidos vivos para

cada ano y se sefalaron los periodos con razones fuera del intervalo sefialado.
Valoracion de la calidad de los registros de defuncion

Para evaluar la calidad de los registros de defunciones no fetales de NM5, se
consideraron exclusivamente los nifilos cuya residencia correspondia a Colombia

(codigo 170), a través de los siguientes aspectos:
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1. Omision de informacion en categorias que indican gradiente social

Se calculo la frecuencia relativa de datos faltantes para las siguientes variables
socioeconomicas, demograficas y clinicas, importantes en el analisis de la
mortalidad en la nifiez: sexo, raza/etnia, departamento, municipio y area de
residencia, afiliacion al Sistema General de Seguridad en Salud (SGSSS),
probable manera de muerte, forma de determinacion de la muerte (necropsia,
historia clinica, etc), y asistencia médica durante el proceso de muerte.
Adicionalmente, para los registros de nilos menores de un afo, se evaluo de la
edad gestacional al momento del parto, peso al nacer, edad, estado conyugal y

nivel educativo de la madre.
2. Calidad en la asignacion de la causa basica de defuncion

La causa basica de muerte, determinada a partir del registro de defuncién, es un
dato fundamental para la investigacion, planificacion y evaluacién de
intervenciones. Para valorar la calidad de la asignacion de la causa basica de
muerte de NM5 de Colombia, se consideraron los codigos a cuatro caracteres de
la CIE-10 y se evaluaron los siguientes aspectos:

a. Porcentaje de utilizacion de codigos poco utiles como causa basica de
defuncion. Se utilizé la lista propuesta por Naghavi y modificada por la
OPS/OMS (12,13). Se identificaron los codigos que no constituyen una causa
util para la planeacién y el analisis de la cadena de acontecimientos que
llevaron a la muerte, ni aportan a la aplicacidén de intervenciones especificas y

el monitoreo de los avances en salud —garbage codes—.
La lista discrimina las causas en cinco grupos:

Tipo 1: Cddigos que no deberian utilizarse para identificar la causa basica de

muerte
Tipo 2: Causas intermedias de muerte

Tipo 3: Causas inmediatas de defuncion
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Tipo 4: Causas “no especificadas” incluidas en agrupamientos mas grandes

de causas de muerte
Tipo 5: Causas de defuncion mal definidas

Del total de las defunciones en NM5 registradas en el sistema de EEVV
colombiano, se calcularon las proporciones de causas poco Utiles,
desagregadas por afo, grupo, edad, departamento y municipio de residencia
del fallecido.

b. Utilizacion de causas de defuncion especificas para nifios

En este caso, se tom6 como referente la lista de tabulacion 3 para mortalidad
infantil y del nifo de la OMS. Se cuantifico la proporcién de registros de
defuncién con causas basicas de muerte correspondientes a codigos de la lista

de referencia.

También se valoro el porcentaje de codigos correspondientes a causas de
muerte que deberian acontecer en momentos posteriores del ciclo vital. En
este caso, se consideraron los limites de edad sugeridos por la OPS para cada
causa (13) y la lista de plausibilidad biolégica publicada con anterioridad (14).

c. Asignacion de causas de defuncion limitadas a un sexo

Siguiendo los lineamientos de validacion de la OPS (13), se valoro la
coherencia entre el sexo y la causa basica de defuncién en términos

porcentuales.
d. Errores de digitacion

Finalmente, se buscaron causas de defuncion de eventos de interés en salud
publica y en via de erradicacion (de los que no se han notificado casos en el
pais durante anos) y se calcul6 el porcentaje de causas basicas de defuncién
cuyos cédigos no se encuentran en la lista actualizada de la CIE-10 y que
constituyen errores de digitacion.
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Oportunidad de los datos

La oportunidad de los datos se evalua al calcular el tiempo de demora entre la fecha
de ocurrencia del evento vital y la fecha de certificacion (15). Cuando los datos no
estan disponibles de manera oportuna no son utiles para la adopcion de medidas

por parte de los tomadores de decisiones.

Se analizaron los registros tardios (tanto de nacimientos como de defunciones)
entre los afos 2004 y 2017, segun 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 publicacion 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, caracteristicas 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 certificacién no esta disponible en las
bases de datos. Se calculé la proporcion de nacimientos certificados en el mismo
afno/mes de ocurrencia; en el caso de los eventos registrados posteriormente, se

calculé el promedio de meses de demora para la certificacion.
Valoracion del subregistro de la mortalidad infantil

Como aproximacion a la estimacion del subregistro y cobertura de las estadisticas
vitales en la nifiez, se utilizaron técnicas indirectas para comparar las tasas anuales
de mortalidad infantil (en nifios menores de un afo) observadas en las EEVV vs las
tasas estimadas a partir de modelos estadisticos entre los afios 2005 y 2016,

tomando como referencia estas ultimas, asi:

(TMI, — TM1,)
X

THL 100

Subregistro% =

La tasa de mortalidad infantil observada (TMlo) corresponde a la relacion entre el
numero de defunciones de nifios menores de un afio y el numero de nacidos vivos

para el mismo periodo y territorio, calculado a partir de las EEVV (microdatos de
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defunciones y nacidos vivos). Entre tanto, la tasa de mortalidad infantil estimada
(TMle) corresponden a las tasas certificadas por el DANE, obtenidas mediante
meétodo indirecto con base en el Censo General de 2005, utilizando la informacion
de mujeres en edad fértil, hijos nacidos vivos e hijos sobrevivientes, nivel educativo
de la madre, edad de la madre al nacimiento del ultimo hijo, numero de embarazos,
dosis municipales de DPT (vacuna triple bacteriana) en relacion con los
nacimientos, defunciones de menores de un afo, nacidos vivos, volumen de la

poblacion total y de nifios con cero afos, 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 utilizo la media cuadratica (considerando todos los valores); sin
embargo, como las medidas fueron altamente heterogéneas en el caso de los
municipios, decidié estandarizarse en cero todos los casos de sobrerregistro, para
gue la medida de resumen no se viera excesivamente afectada por los valores

extremos y utilizar asi la media aritmética.

Se crearon mapas cloropléticos, cuyos conglomerados fueron obtenidos a través de
analisis de clusteres de k-medianas y distancias euclidianas. Para el analisis y
visualizacion de datos, se trabajo en MS Excel®, StataMP® v.14 y Tableau®
v2018.2.

Consideraciones éticas

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993, esta investigacion se clasifica como
sin riesgo, entre tanto se utilizaron fuentes secundarias y anonimizadas de
informacion. Este estudio hace parte de una tesis doctoral de mayor alcance,
avalada por el Comité de ética de la Investigacidn de la Facultad Nacional de Salud
Publica (Cl 341-2018).
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Resultados
Nacidos vivos

Entre los afios 2000 y 2018, fueron registrados 13’139.580 de nacidos vivos en

Colombia. A continuacién, se presenta la valoracion de calidad de los datos.
Omision de informacion en categorias que indican gradiente social

Como puede observarse en la Figura 1, la completitud de los datos mejor6 en el
tiempo para las variables seleccionadas en el analisis. La mayoria no excedi6 el 5%
de datos perdidos en ningun afio; no obstante, cuatro caracteristicas presentaron

importantes porcentajes de pérdida: el nivel educativo de la madre (y = 3,6%; Min =
2,4%; Max = 5,7%), edad del padre (x = 4,3%; Min = 2,4%; Max = 8,7%), numero
de controles prenatales (x = 6,8%; Min = 0,2%; Max = 27,5%) y nivel educativo del
padre (y = 12,4%; Min = 10,8%; Max = 16,3%). En contraste, las variables con

mayor completitud fueron el departamento, municipio y area de residencia de la
madre, atencidon y sitio del parto, y profesion de la persona que certificd el

nacimiento.
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Figura 1. Distribucion proporcional de datos perdidos en algunos campos del

registro de defuncion de nifilos menores de cinco anos. Colombia, 2000-2018
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Indice de masculinidad

Se encontr6 una relacion de 105,6 hombres por cada 100 mujeres. La razén anual
vario entre 105,2 a 107,0 hombres por cada 100 mujeres registradas. Asi, en la
mayoria de los afios se encontraron resultados en el marco de los valores de
referencia (77,8%); no obstante, en 2005, 2008, 2009 y 2010 las estadisticas vitales
registraron un mayor numero de nacidos vivos hombres a los esperados en las
poblaciones humanas, siendo este un posible indicador del subregistro del

nacimiento de ninas.
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Defunciones no fetales en menores de cinco anos

En los 19 afos de seguimiento se registraron en Colombia 228.954 defunciones de
NMS5. Un poco mas de la mitad murieron en el periodo neonatal (51,3%), entre tanto
4 de cada 5 ocurrieron antes del primer afio de vida (82,2%). A continuacion, se

presentan las caracteristicas de la calidad de los registros.
Omision de informacion en categorias que indican gradiente social

De manera global, la completitud de los registros mejord. En el afio 2000, el 54,3%
de los certificados presentd uno o mas valores perdidos en las caracteristicas
evaluadas, entre tanto, en el 2018 esta proporcién fue del 31,9%. Durante 2008 se
realizaron modificaciones al certificado de defuncion, cambiaron categorias de
respuesta y se agregaron algunas caracteristicas del nivel individual; dicho afo
correspondio al periodo con mayor frecuencia omision de datos, cuando el 71,7%

de los registros tuvo al menos un dato perdido.

La caracteristica mas completa fue el sexo. De los 228.954 registros de defuncion
esta variable estaba ausente en el 0,03%. Le siguio 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 super6 el 5% en ningun

afno durante la serie.

En contraste, se encuentran aspectos evaluados en las muertes de nifios menores
de un afo, 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 afio 2008, al certificado de defuncién se agrego el campo sobre la raza o grupo
étnico del fallecido. Para dicho afio, esta caracteristica se omitié en el 53,3% de los
certificados, no obstante, mejord notablemente hasta el afio 2018, cuando la pérdida

fue del 0,1%, es decir, una mejoria del 99,8%.
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Figura 2. Distribucion proporcional de datos perdidos en algunos campos del

registro de defuncion de nifilos menores de cinco anos. Colombia, 2000-2018
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Calidad en la asignacion de la causa basica de defuncion

El 8,2% de las defunciones de nifios registradas entre 2000 y 2018, presentaron
una causa basica de defuncién imprecisa o poco util. Esta proporcion tendia al
aumento hasta el ano 2010, cuando alcanzé su nivel mas alto (10,7%), en adelante
presentd una tendencia al descenso hasta el ultimo afo de estudio, cuando se
presenté el porcentaje de utilizacion mas 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 basicas de defuncidén poco utiles; entre tanto,
segun el grupo etario, fue mayor la proporcion entre los nifios de uno y cuatro afios

(17,2%), en comparacion con las muertes infantiles (6,3%).
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Figura 3. Utilizacion de codigos poco utiles como causa basica de defuncion.
Certificados de defuncion de nifilos menores de cinco anos. Colombia, 2000-2018
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Por su parte, como puede verse en la Figura 3b, a nivel departamental el menor
porcentaje de utilizacién de codigos poco utiles se presentd en el archipiélago de
San Andrés y Providencia (3,5%), mientras que en Cauca se observé la mayor
proporcién (11,5%). A nivel municipal, en 95 municipios no se utilizaron cédigos de
esta lista (30 municipios de Boyaca y 20 de Santander); en contraste, en Cacahual
(Guainia) el 50,0% de las defunciones tenian estas causas basicas de defuncion en
sus registros.

De otro lado, de los 228.954 registros, a 12 le fueron asignadas causas basicas de
defuncién que no hacen parte de la lista 3 OPS para la mortalidad infantil y del nifio
(0,005%). En dichos registros se utilizé el codigo P95.X, correspondiente a las
muertes fetales de causa no especificada. Estos casos ocurrieron en los afios 2006,
2007 y 2017, con 8, 3 y 1 registros, respectivamente y no deberian utilizarse para el
analisis de mortalidad en la nifiez.
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Por su parte, 201 registros (0,09%) contenian causas basicas de defuncion que se
esperan en momentos posteriores del ciclo vital, entre ellos, degeneracion cerebral
senil no clasificada en otra parte (G31.1), degeneracion del sistema nervioso debida
al alcohol (G31.2), enfermedad aterosclerotica del corazon (125.1), tumor maligno
del utero en parte no especificada (C55.X), defunciones por incidentes de transito
siendo conductor de motocicleta, automovil, 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 utilizacion de causas de muerte limitadas a un sexo, estas se
utilizaron coherentemente en el 100,0% de los casos. Es decir, no se clasificaron

nifas con muertes relacionadas con los érganos genitales masculinos o viceversa.

Entre tanto, en 2003 y 2007 aparecieron dos registros cuya causa basica de muerte
corresponde a otras poliomelitis agudas paraliticas y las no especificadas (A80.3),
y poliomelitis aguda sin otra especificacién (A80.9), eventos que no se reportan en
Colombia desde 1991 (17). Por su parte, se identificaron 24 errores de digitacion,
correspondientes a uso categorias inexistentes, de subcategorias no incorporadas
o terminaciones alfabéticas. En estos casos, las causas basicas indicadas no

corresponden a un cédigo CIE-10 a cuatro caracteres.
Oportunidad de los datos
Registros tardios, 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 pais, 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 pais, respectivamente, con oscilaciones erraticas y sin una pauta

temporal aparente.

Segun el departamento de residencia de la madre, la mayoria de los registros de
nacimiento tardios correspondieron a Coérdoba (14,0%), Bolivar (9,3%), Antioquia
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(6,4%), Cesar (5,5%) y Magdalena (5,0%). Entre tanto, los registros de defuncion
tardios fueron principalmente de Bogota (11,9%), Cordoba (10,1%), Bolivar (7,5%),
Magdalena y Cundinamarca (7,0%). La mayoria de estos departamentos hacen
parte de la Region 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
afno de ocurrencia; mas aun, el 85,4% fue registrado el mismo mes de nacimiento.
Al considerar exclusivamente el 13,0% con rezago, se encontré que, en promedio,

el registro ocurrié 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 vario 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
certificacion.

Aproximacion al Subregistro de la Mortalidad Infantil

De acuerdo con el DANE, la tasa de mortalidad infantil certificada para Colombia
entre los afnos 2005 y 2016 paso6 de 20,4 a 16,8 muertes de niflos menores de un
ano por cada mil nv (media anual 18,3/000). En contraste, segun las EEVV (sin
modificaciones de preparacion de la base de datos) la TMI vari6 entre 15,9y 11,1
muertes por cada mil nv en el mismo periodo (media anual 13,1/000). En este orden
de ideas, el subregistro estimado vario 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
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Como se observa en la Figura 4a, existe una brecha sistematica entre las fuentes.
A nivel nacional siempre fue mayor la TMI de referencia obtenida mediante método
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indirecto bajo los supuestos de ajuste realizados por el DANE. Dicho subregistro
presentd una leve tendencia al aumento, con un incremento promedio del 4,0%
anual (media geométrica). Esta situacidon no fue similar en el analisis a nivel
departamental (Figura 4b). La mayoria de los departamentos (21) presenté un nivel
de subregistro superior al del promedio nacional, y si bien, la mayoria de los
departamentos presentaron omisiones todos los afios de observacion, algunos
presentaron tanto subregistro como sobrerregistro en la serie temporal. Asi, los
departamentos con mayor nivel de subregistro fueron Casanare, Arauca, Guaviare,
Sucre, Amazonas y Meta (promedio cuadratico anual del 61,7%, 59,9%, 56,2%,
53,2%, 51,6% y 50,5%, respectivamente).

A nivel municipal las diferencias fueron aun mas notorias (Figura 4c). En cinco
municipios y cuatro areas no municipalizadas (antes corregimientos
departamentales) el subregistro fue del 100% en los 12 afos analizados. En las
EEVV no se encontraron registros de defunciones infantiles en La Victoria
(Amazonas), Almeida, Busbanza, La Victoria (Boyaca), Nimaima (Cundinamarca),
La Guadalupe, Morichal Nuevo, Pana Pana (Guainia), ni en Herran (Norte de
Santander). En contraste, en Santa Marta (capital del departamento de Magdalena)
se presentd sobrerregistro en todos los afos del periodo 2005-2016, mientras que
Armenia, Barranquilla y Cali, fueron municipios donde solo se present6 subregistro

en un ano.

Discusion

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 afio 2008, cuando se implementé 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 estadisticas del pais.

El DANE es consciente de esta situacién, razén 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 informacién, idealmente estos indicadores estratégicos deberian medirse y no
solo modelarse (18).

Como se ha mencionado, la informacion generada en el sistema de EEVV es
indispensable para la planificacion de caracteristicas econdmicas y sociales en el
pais. Los indicadores que consideran los nacimientos y las defunciones son utiles
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 nifiez son indicadores altamente sensibles del nivel de desarrollo
socioeconomico de la sociedad, de los avances en salud publica y del acceso a los
servicios de salud (20); sin embargo, la validez y confiabilidad de estos indicadores
dependen intimamente de la calidad de las EEVV (3). Lo anterior se reviste de
mayor importancia al considerar que la informacion es una herramienta politica (21),
qgue bien puede ser utilizada para identificar necesidades de intervencion o violacion
de derechos, como para ocultar las carencias e invisibilizar problemas. Buenos
sistemas de EEVV permiten analizar los cambios demograficos en el tiempo,
formular y monitorear politicas, evaluar el sistema de salud y otros sectores del
desarrollo (22); de hecho, segun Setel et al. el registro civil y las EEVV son bienes
publicos esenciales que trascienden por su importancia al sector salud (18).

En este sentido, las Naciones Unidas han postulado que las EEVV deberian
evaluarse sistematicamente a través de cuatro caracteristicas basicas, a saber:
exactitud (precision), oportunidad, disponibilidad, y cobertura (complecion) (23). A
continuacion, se discuten los hallazgos de este estudio en funcion de los elementos

clave en la evaluacion 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 analizé la omision de informacidn en categorias que
indican gradiente social, la calidad en la asignacion de la causa basica de defuncién,
incluyendo utilizacién de codigos poco utiles, de causas especificas para nifios,

causas limitadas a un sexo y errores de digitacion.

En el caso de los nv, la mayoria de los registros presentaron buenos niveles de
completitud en variables de interés, con una tendencia a la mejora, con excepcion
de informacion relacionada con los padres del neonato. El nivel educativo de ambos
padres y la edad del padre fueron las caracteristicas con mayor porcentaje de
pérdida; por su parte, si bien la proporcion de datos perdidos en el numero de
controles prenatales al inicio de la serie alcanzo el 27,5%, para los ultimos 6 afios

de evaluacion la omision 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 omision.

Estos resultados son similares a los encontrados en un estudio de calidad de los
datos de mortalidad de nifios entre 1 y 13 afios de Buenos Aires (Argentina), en el
que las variables menos registradas fueron las caracteristicas de los padres y
madres, entre ellos, la situacion de convivencia, el nivel de escolaridad y la
ocupacion de los padres. En dicho estudio, la omisién de los datos de los padres en
los certificados de defuncion de nifios menores de un aino llegd hasta el 50% (24).

De otro lado, el 8,2% de las defunciones de NM5 registradas entre 2000 y 2018,
presentaron una causa basica de defuncidn imprecisa o poco util (principalmente
causas intermedias de defuncion y las mal definidas), con diferencias entre

territorios. Este es un indicador de la exactitud de los datos, cuanto menor sea la

141



proporcion, mayor sera la precision de la informacion, mientras que cuando es alta,

la distribucion de las causas de muerte aparece sesgada y poco confiable (25).

De acuerdo con AbouZahr et. al., la proporcién de causas de muerte del capitulo
mal definidas no deberia exceder el 5% para la poblacidn menor de 65 afios (25).
En este estudio, las causas de defuncion mal definidas o imprecisas (capitulo XVIII
de la CIE-10) fue del 2,5%; en 2009 y 2010 se presentaron los porcentajes mas
altos, cuando las causas mal definidas fueron utilizadas en el 3,6% y 3,8% de los
registros de defuncion, respectivamente. Como antecedente, Bay y Orellana
encontraron que entre 1995-2000, el 3,1% de las muertes registradas en Colombia
tenian una causa basica de defuncion mal definida (26), lo cual da indicios de un
pobre avance nacional en términos de mejoramiento de la exactitud de las EEVV en

el pais.
Oportunidad y Disponibilidad

Solo fue posible evaluar la oportunidad en el registro de los nacimientos entre 2005
y 2015. Para las defunciones el analisis no se pudo adelantar debido a que la
informacion necesaria no esta disponible en las fuentes de informacion dispuestas
para el publico por el DANE o el Ministerio de Salud y Proteccion Social (cubos

Sispro).

En el caso de los nacimientos, si bien existen diferencias entre la fecha de
nacimiento y la fecha de expedicion del certificado de nacido vivo, el 98,7% de los
nacimientos fueron registrados en las EEVV el mismo afio de ocurrencia, entre tanto
que el 85,4% se incluyd el mismo mes de nacimiento. En este orden de ideas, en
Colombia se presenta una mejor oportunidad del registro de nacimiento en
comparacion 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 mas
alla 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 nifio.
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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 visualizacion y descarga.
Cobertura

De acuerdo con Naciones Unidas, “un requisito basico de un sistema de estadisticas
vitales es que todo suceso vital que se produzca dentro de la zona geografica
abarcada por el sistema se registre [...] dentro del plazo establecido por la ley,
lograndose asi una cobertura del 100% o universal” (23, P58), de manera que su
uso sea util para la planificacion local y regional. En este sentido, este estudio
encontro serios problemas de cobertura en la mortalidad infantil, con una estimacion
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 nifios menores de un afio. Ademas, se encontraron
importantes diferencias en el subregistro entre departamentos y municipios,
especialmente para los territorios rurales, dispersos y alejados. Asi, en cinco
municipios y en cuatro areas no municipalizadas, durante los 12 afios de evaluacion,
el subregistro de la mortalidad infantil fue del 100%, exponiendo ausencia de
voluntad y de accién por parte de los diferentes actores para mejorar la calidad de
los datos en los territorios con problemas historicos de subregistro.

Esto debido a que en Colombia se han reportado con anterioridad coberturas
diferenciales entre territorios en los registros de mortalidad general. Asi, en Bogota
durante el ano 2002, el registro de defunciones totales alcanzaba al 95%, entre
tanto, en Choco, este apenas llegaba al 64% (28) —es decir, una diferencia de 31,0
puntos porcentuales—. De otro lado, en una evaluacion histérica de las tasas de
mortalidad infantil en Colombia se encontré un subregistro del 52,3% en 1985, del
60,4% para 1990 y del 62,2% para 1994 (29) y mas recientemente, del 32,0% para
el afo 2009, cuando la TMI, 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 construccion de conocimiento (31). Los municipios con mayor
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vulnerabilidad territorial (socioecondmica, demografica, geografica, ambiental y
politico-administrativa) tienden a presentar mayores tasas de mortalidad en la
infancia y en la nifiez, 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 direccion del error en la estimacion 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 subestimacion de la mortalidad para el
territorio, sin embargo, al disminuir la cantidad de nacimientos registrados, se
obtiene una sobreestimacion de la mortalidad para la misma unidad de analisis.
Como se evidencio 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 especificos.

Mas alla 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 region del Caribe, Pacifico,
Orinoquia y Amazonia, todas ellas zonas histéricamente excluidas del desarrollo
social, con mayores indices de pobreza multidimensional y donde se ubican
comunidades indigenas y afrodescendientes, quienes han sido historicamente
excluidas, producto del racismo estructural; de manera que, por esta via, se estan
reproduciendo desigualdades estructurales y se restringe el proceso de toma de
decisiones e inversion 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 socioeconomicas, necesitaria

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 nifios menores de cinco afos de Colombia
preparar las bases de datos, realizar los ajustes necesarios y publicar las
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limitaciones que se asumen al utilizar esta fuente para el analisis estadistico,
demografico y epidemiologico. Adicionalmente y considerando que los
procedimientos de evaluacion y garantia de la calidad de los sistemas de EEVV
deberian ser procesos rutinarios y periddicos en todas las etapas, resulta prioritario
que el DANE, como la entidad responsable de las estadisticas oficiales de
Colombia, genere, difunda y transfiera el conocimiento sobre la evaluacién de las
EEVV, de manera que no solo se promueva la comprension del alcance y
limitaciones del sistema de EEVV, sino que también se revelen los avances en el
cierre de brechas de calidad de informacion en los territorios y entre subgrupos
poblacionales, como herramienta politica para la toma de decisiones y asignacion
de recursos. Asi, el pais debe avanzar en el mejoramiento de los sistemas de
informacion de EEVV como un paso indispensable, y un imperativo ético, para
mejorar la justicia distributiva y el reconocimiento de poblaciones histéricamente

invisibilizadas y vulneradas.
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12. Muertes evitables en la nifiez: un analisis por departamento y municipio
en Colombia, 2000-2018

Después de construir y validar la lista de causas de muerte potencialmente evitables
para nifios menores de cinco afios en Colombia y de analizar la calidad de las EEVV,
se quiso determinar la proporcion de muertes potencialmente evitables en nifios
menores de cinco anos de Colombia, segun departamento y municipio de

residencia, en el periodo 2000 - 2018.

Para ello, se llevé a cabo un estudio ecolégico en multiples grupos y longitudinal.
Se concluy6 que 9 de cada 10 muertes de nifilos menores de cinco afios ocurridas
en Colombia entre 2000 y 2018 podrian haberse evitado, principalmente a través de
la atencidn médica oportuna y de calidad, con importantes brechas entre los

territorios subnacionales.

A continuacion, se presenta el articulo publicado en la Revista Panamericana de
Salud Publica.
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of Public Health

Investigacion original

Muertes evitables en la nifez: un analisis por
departamento y municipio en Colombia (2000-2018)

Maylen Liseth Rojas-Botero’, Yadira Eugenia Borrero Ramirez' y Flor de Maria Cdceres-Manrique?

Forma de citar Rojas-Botero ML, Borrero Ramirez YE, Caceres-Manrique FM. Muertes evitables en la nifiez: un andlisis por departamento y

municipio en Colombia (2000-2018). Rev Panam Salud Publica. 2021;46:e64. https://doi.org/10.26633/RPSP.2021.64

RESUMEN Objetivo. Determinar la proporcién de muertes potencialmente evitables en nifios menores de cinco afios de
Colombia, segin departamento y municipio de residencia, en el periodo 2000-2018.

Métodos. Se llevé a cabo un estudio ecolégico en multiples grupos y longitudinal. Se analizaron 33 depar-
tamentos y 1 118 municipios en 19 anos. Se clasificaron y diferenciaron las muertes evitables (tratables,
prevenibles y mixtas) de las dificilmente evitables y se calculé la proporcién respecto al total. Por dltimo, se
crearon conglomerados de municipios y departamentos, representados en mapas coropléticos.
Resultados. Entre 2000 y 2018 se registraron en Colombia 228 942 defunciones de nifios menores de cinco
anos, 91,4% de las cuales eran evitables (68,2% tratables, 6,8% prevenibles y 16,5% mixtas) sin diferencias
segun el sexo. La proporcién de evitabilidad pasé del 93,5% al 88,5%. Cesar fue el departamento con mayor
proporcién de muertes evitables (94,1%) en contraste con Santander, donde se observé la proporcién menos
alta (89,0%); entre tanto, a nivel municipal, en 99 municipios la totalidad de las defunciones fueron potencial-
mente evitables, mientras que en Palmar (Santander) se encontré la proporcién més baja (33,3%).
Conclusiones. Nueve de cada 10 muertes de nifios menores de cinco afios ocurridas en Colombia entre
2000 y 2018 podrian haberse evitado, principalmente a través de la atencién médica oportuna y de calidad,
con importantes brechas entre los territorios subnacionales.

Palabras clave  Salud del nifio; causas de muerte; Colombia.

El siglo XX fue testigo de una disminucién importante en la
mortalidad infantil a nivel mundial. De acuerdo con el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEEF, por su sigla
en inglés) la oportunidad de sobrevivir a la nifiez ha aumen-
tado de manera significativa; la mortalidad de nifios menores
de cinco afios (MNMS5) disminuy6 mas de la mitad entre 1990
y 2018, al pasar de 93 a 39 muertes por cada mil nacidos vivos
(NV) (1). No obstante, el avance en las tendencias ha sido
desigual entre territorios y entre subgrupos poblacionales espe-
cificos de acuerdo con su pertenencia de clase social o étnica,
caracteristicas demogréficas y de sexo (2,3).

Se ha demostrado que la mortalidad en la nifiez es un indi-
cador sensible de la salud, de las condiciones de vida, del
desarrollo y del bienestar de una poblacién, con capacidad

para evidenciar la articulacién de determinantes individuales,
familiares, ambientales, comunitarios y sociales (4,5). El mejora-
miento de las condiciones materiales y simbdlicas de vida, del
sistema de salud, y del contexto socioeconémico y politico pue-
denincidir en gran medida enla probabilidad de supervivencia,
en el riesgo de morir por causas potencialmente evitables y en
la disminucién de brechas sociales en la MNMS5.

Si bien Colombia ha logrado una reduccién sustancial en la
MNMS, persisten desigualdades e inequidades territoriales,
de clase y étnicas. Entre 1990 y 2018, la tasa disminuy6 en un
60,0% al pasar de 35 a 14 defunciones en nifios menores de
cinco afnos (NM5) por cada 1 000 NV (1). Esta trayectoria mues-
tra el impacto de politicas y programas sociales en salud; sin
embargo, en 2018 murieron en el pais cerca de 9 000 nifios antes
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de cumplir sus primeros cinco afos (6), la mayoria de ellos por
causas evitables a través de intervenciones bien conocidas y de
bajo costo (7).

Las muertes evitables pueden entenderse como fallecimientos
innecesariamente precoces, de modo que “si todo lo que se tenia
que hacer se hubiera hecho, dichas defunciones se hubiesen retra-
sado o evitado” (8). Si bien la aplicacién del concepto se remonta
a principios del siglo XX (9), fue hasta mediados de los afios 70
cuando Rutstein et al. propusieron un concepto como indicador
de la oportunidad y calidad de la atencién en salud, y crearon
una lista de enfermedades o eventos que no deberian —o deberian
hacerlo solo eventualmente— desencadenar en la muerte (8). En la
literatura cientifica, existen diversas acepciones para la mortali-
dad evitable; asimismo, se han propuesto varios términos para su
estudio: de esta manera se distinguen hoy en dia las muertes trata-
bles de las prevenibles. Una muerte se considera tratable cuando
todas o la mayoria de las defunciones por esa causa podrian evi-
tarse a través de la atencién médica de buena calidad (Grupo A),
por lo que las caracteristicas y organizacién del sistema de salud
son determinantes fundamentales. Por su parte, una muerte es
prevenible cuando se puede evitar mediante intervenciones en
salud ptblica, entendidas desde en un sentido amplio (Grupo
B). Asi, las muertes evitables corresponden a todas las definidas
como tratables, prevenibles o mixtas (Grupo C) (10,11).

El objetivo de este trabajo fue estimar la magnitud de la pro-
porcién de muertes potencialmente evitables en nifios menores
de cinco afnos de Colombia, por departamentos y municipios,
en el periodo 2000-2018, de manera global y por grupo de evi-
tabilidad, utilizando una lista especifica para Colombia, con
el fin de identificar territorios con mayor peso de muertes
evitables.

METODOS

Se llev6 a cabo un estudio ecolégico, longitudinal y en muil-
tiples grupos. La unidad de anélisis correspondié al municipio,
para lo cual se utiliz6 la distribucién politico-administrativa de
Colombia del afio 2005. Los municipios creados con posteriori-
dad fueron retornados a los municipios de segregacién (Norosi,
Guachené, San José de Uré y Tuchin). De la misma manera se
procedié con Belén de Bajird, debido a que, una vez resuelta la dis-
puta territorial, regres6 como corregimiento a Riosucio (Choc6).
En este sentido, se analizaron 1 118 municipios en 19 afios.

La fuente de informacién correspondi6 a las estadisticas vita-
les del Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas
(DANE). Se trabajé con los microdatos de las defunciones no
fetales en nifilos menores de cinco afos residentes colombianos,
registrados entre los afios 2000 y 2018; por otra parte, los datos
geoespaciales se obtuvieron del Instituto Geogréfico Agustin
Codazzi.

Los microdatos fueron sometidos previamente al andlisis de
calidad. La preparacién de la base de datos incluy6 la imputa-
cién del municipio de residencia de la madre cuando el dato
estuvo perdido (1,1%); este proceso se llevé a cabo de manera
independiente para cada ano. También se imputé por asig-
nacién proporcional, y teniendo en cuenta el sexo y la edad,
la causa bésica de muerte cuando (i) esta no era plausible en
nifios menores de cinco afios; (ii) correspondia a un cédigo que
no aporta a la toma de decisiones en salud ptiblica; o (iii) eran
errores de digitacién. En total, se recodificé la causa bésica de
muerte de 8,3% de los registros individuales.
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Luego, se aplicé la lista de causas de muerte potencialmente
evitables en nifios menores de cinco anos para Colombia, dife-
renciando las muertes evitables (tratables, prevenibles y mixtas)
de las dificilmente evitables con el conocimiento y la tecnologia
actual.

Se calcularon proporciones de evitabilidad global y por
grupo de evitabilidad (A, B y C) a nivel nacional, departa-
mental y municipal. Se estimaron las desviaciones estdndar
inter e intradepartamentales y se compararon proporciones
con la prueba x? de independencia. Se calcularon variaciones
porcentuales en el tiempo, y para cada uno de los niveles se
aplicé la técnica multivariable de andlisis de conglomerados de
k-medianas con distancias euclidianas para discriminar cinco
grupos. Para comparar los conglomerados se utiliz6 la prueba
Kruskal Wallis.

Los resultados se presentan a través de gréficas de tendencias
y mapas coropléticos. Para el procesamiento de la informacién
se utilizé MS Excel, StataMP v14® y Tableau® Desktop v2020.1

Este proyecto fue avalado por el Comité de ética de la Inves-
tigacién de la Facultad Nacional de Salud Publica (CI 341-2018)
y catalogado como de riesgo minimo. Al hacer uso del fuentes
anonimizadas y agrupadas por territorios, se garantiza la pro-
teccion de datos de los sujetos.

RESULTADOS
Muertes evitables de NM5 a nivel nacional

Entre los afios 2000 y 2018, se registraron en Colombia 228 942
defunciones de NMS5, de las cuales 91,4% fueron clasificadas
como potencialmente evitables (Figura 1), sin diferencias segtin
el sexo (91,5% vs 91,4% para hombres y mujeres, respectiva-
mente, x> de independencia; P = 0,320). La proporcién vari6 en
el tiempo, con un leve descenso durante la serie, pasando de
93,5% a 88,5% (disminucién relativa de 5,3%).

De acuerdo con los grupos de evitabilidad, en primer lugar,
se ubicaron las muertes que pudieron evitarse por medio de
atencién médica oportuna y de calidad (Grupo A), de forma que
68,2% de todas las muertes registradas se clasificaron en este
grupo. La participacién porcentual de esta categoria aumentd
en el tiempo, pasando de 65,9% en el afio 2000 a 72,1% en 2018
(incremento relativo de 9,4%).

En segundo lugar, se posicionaron las muertes que pudie-
ron evitarse a través de intervenciones mixtas (Grupo C). En
este caso, 16,5% de las muertes pudieron evitarse tanto a través
de intervenciones de promocién de la salud, prevencién de la
enfermedad y medidas de salud puiblica intersectoriales, como
desde la adecuada atencién médica con la aplicacién de trata-
mientos bien conocidos en la actualidad.

Por otro lado, 6,8% de las muertes fueron clasificadas en el
grupo de evitabilidad B, defunciones que pudieron prevenirse
mediante intervenciones en salud publica. Esta categoria pre-
senté la mayor disminucién porcentual durante el periodo,
pasando de 6,4% a 4,5% del total de las defunciones registradas
(disminucién de 29,4%).

Se puede senalar que 8,6% de las defunciones en nifios meno-
res de cinco afios entre los afios 2000 y 2018 eran dificilmente
evitables con el conocimiento y avance tecnolégico disponi-
bles en el momento. La participacién porcentual aumenté en
el periodo, pasando de 6,5% a 11,5% entre los afios 2000 y 2018,
respectivamente.
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FIGURA 1. Distribucién proporcional de las defunciones de nifios menores de cinco afos segtn el grupo de evitabilidad, Colombia
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Fuente: elaboracion propia.
Muertes evitables de NM5 a nivel departamental

De acuerdo con la distribucién territorial, la proporcién de
evitabilidad entre los departamentos vari6 entre 89,0% y 94,1%
(Figura 2), con diferencias estadisticas entre conglomerados
(Kruskal Wallis; P = 0,0001). El primer conglomerado estuvo
conformado exclusivamente por el departamento de Santan-
der, donde se present6 la proporcién de evitabilidad menos alta
(89,0%); en contraste, el conglomerado con las proporciones
mads altas estuvo constituido por Cesar, La Guajira, Magdalena,
San Andrés y Providencia, Bolivar, Vichada, Cérdoba, Amazo-
nas y Narifio, territorios donde las muertes de NM5 pudieron
evitarse entre 93,0% y 94,1%.

Ademas, no solo se encontraron diferencias entre los depar-
tamentos, sino también dentro de ellos, especialmente en los
municipios de Santander. La variacién entre territorios indica
un efecto grupal dado por el departamento de residencia (des-
viacién estdndar: 2,2 puntos), mientras que los municipios
que conforman un departamento se alejan de la media grupal
departamental en aproximadamente 7,1 puntos porcentuales.

De manera similar a la distribucién nacional, la mayoria de
las defunciones en todos los departamentos pudieron evitarse
a través de la atencién médica oportuna y de calidad (Grupo
A), dicha proporcién varié entre 44,9% y 83,2% de las muertes
registradas (en Vichada y San Andrés y Providencia, respecti-
vamente). Ademds, en algunos departamentos como Vichada,
Guainia, Vaupés, La Guajira, Amazonas y Chocé también fue-
ron importantes las proporciones de evitabilidad a través de
intervenciones mixtas (Grupo C).

Muertes evitables de NM5 a nivel municipal

Como puede observarse en la figura 3a, existen diferencias
entre los territorios en la proporcién de muertes evitables entre
los afios 2000 y 2018 (Kruskal Wallis; P = 0,0001). La proporcién
de evitabilidad mds baja se observé en el municipio del Pal-
mar (Santander), donde 33,3% de las defunciones registradas
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se clasificaron como evitables, en contraste con 99 territorios
donde 100% se clasificaron de la misma manera. Cabe resaltar
que en los 19 afios de anilisis no se registraron defunciones
de NMS5 residentes de La Victoria (Amazonas), La Guadalupe
(Guainia) o Morichal Nuevo (Guainia).

La proporcién de las muertes tratables (Grupo A) a nivel
municipal vari6é entre 20,0% (San Eduardo, Boyaca) y 100,0%
(Jerusalén, Cundinamarca; La Uvita, Boyacd; y Papunaua,
Vaupés) (Figura 3b). En contraste, en 67 municipios no se regis-
traron muertes clasificadas en el Grupo B, mientras que en
otros dos todas las muertes se clasificaron en ese grupo: Bus-
banza, Boyaca y Pana Pana, Guainia (Figura 3c). Por tltimo, las
proporciones mds altas de muertes clasificadas en el Grupo C
(Figura 3d) se concentraron en los municipios de La Guajira, del
Pacifico chocoano, de la Orinoquia y Amazonia, donde no solo
es necesario mejorar el acceso a la atencién médica, sino que
también es determinante ejecutar estrategias de salud publica
intersectoriales.

DISCUSION

La mayoria de las muertes de NMS5 registradas en Colombia
entre los afios 2000 y 2018 fueron innecesariamente precoces
y médicamente tratables. Solo una de cada diez muertes era
dificilmente evitable segtin el conocimiento y la tecnologia dis-
ponible al momento de la defuncién. Si ademds se consideran
las profundas diferencias observadas entre los territorios —sobre
todo entre los municipios de residencia-, se advertird que estas
muertes pueden expresar inequidades en salud posiblemente
originadas en las condiciones socioeconémicas, politicas y del
sistema de salud en los territorios.

A continuacién, se discuten cuatro asuntos: i) la dindmica
temporal la tasa de MNMS5 con relacién al comportamiento de
la fraccién de evitabilidad en el pais y en otros contextos; ii)
la distribucién de las muertes por grupos de evitabilidad y las
diferencias de proporciones entre los territorios; iii) algunos
aspectos metodoldgicos concernientes a esta investigacion, y,
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FIGURA 2. Proporcién de muertes evitables segtn grupo de evitabilidad en nifios menores de cinco afios por departamento de
residencia, Colombia (2000-2018)
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por tltimo, iv) las conclusiones y algunas recomendaciones en
clave de politica.

En cuanto a la dindmica temporal, se resalta que la mortali-
dad en la nifiez ha disminuido de manera considerable en el
pais en términos relativos. Entre 1990 y 2018, la tasa pasé de 35 a
14 defunciones por cada 1 000 NV antes de cumplir los primeros
cinco afios de vida (1), lo cual constituye un avance importante
en la supervivencia de la primera infancia colombiana. No obs-
tante, en este estudio no se encontrd una disminucion similar
en la proporcién anual de muertes evitables en la nifiez. Entre
los afios 2000 y 2018 el porcentaje de evitabilidad nacional pasé
de 93,5% a 88,5%, de manera que en ese tltimo afo pudieron
haberse evitado 7 755 muertes.

Las altas fracciones de evitabilidad potencial no son exclusi-
vas para Colombia. De acuerdo con UNICEF y la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), la mayoria de las muertes de NM5 en
el mundo se pueden prevenir o tratar a través de intervenciones
simples y bien conocidas, incluidas la inmunizacién, la nutricién
adecuada, el agua potable y la atencién oportuna en salud (7, 12).

Por otro lado, hay congruencia entre varias investigaciones
de paises del hemisferio sur en cuanto a los altos porcentajes
de muertes evitables en NM5. Es el caso del estudio en dos

f=2
o
=3

o
ny
o
N
o
-y
8

Porcentaje (%)

GrupoA ™ GrupoB ™ Grupo C No evitables

distritos de Mali y tres distritos de Uganda entre 2011 y 2015, en
el que 97% y 95% de las defunciones de NMS5, respectivamente,
present6 al menos un factor evitable (13).

Asimismo, algunas investigaciones en América Latina mos-
traron altas proporciones de muertes evitables en la nifiez.
En Brasil, més de la mitad de todas las muertes de NM5 han
sido clasificadas como evitables por el Sistema Unico de Salud,
pasando de 75,7% en el afio 2000 a 68,8% en 2013 (14). En Uru-
guay, 56,0% de las defunciones de nifios menores de 14 afios
entre 2004 y 2006 en un hospital pediétrico eran evitables (15)
y en Argentina (2017), a nivel nacional, 55,0% de las muertes
neonatales y 68,0% de las posneonatales fueron potencialmente
evitables (16). Estas cifras contrastan con las observadas en el
Reino Unido, donde 35,0% de las muertes de nifios y adoles-
centes fueron consideradas evitables (17). De esta manera, se
evidencia una “brecha de evitabilidad” entre paises europeos y
los de América Latina, con caracteristicas diferenciadoras, entre
ellas, la concentracién de la riqueza (18).

En cuanto a la distribuciéon de las muertes segiin el grupo
de evitabilidad, las defunciones de NM5 de Colombia entre los
afios 2000 y 2018 se clasificaron, principalmente, en el grupo de
causas tratables (68,2%, Grupo A), -mds las muertes evitables a
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FIGURA 3. Proporcién de muertes evitables total y seguin grupo de evitabilidad en nifos menores de cinco afios por municipio de
residencia, Colombia (2000-2018). A, muertes evitables; B, muertes tratables a través de atencién médica (Grupo A); C, muertes
prevenibles a través de intervenciones en salud publica (Grupo B); y D, muertes evitables a través de acciones mixtas (Grupo C)
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Fuente: elaboracion propia.

través de acciones mixtas (Grupo C) 16,5%, en las que el acceso
a la atencién sanitaria también hubiera hecho la diferencia-.
Vale la pena mencionar que el porcentaje de muertes tratables
ha sido ampliamente utilizado para evaluar el desempefio de
los sistemas nacionales de salud (10, 19-21).

Por su parte, las muertes que pudieron evitarse a través de
acciones de salud publica (Grupo B) representaron la menor
proporcién de las defunciones (4,5%). En parte, este resultado
puede relacionarse con los logros en la cobertura de vacunacién

para la prevencién de eventos inmunoprevenibles (22); los
nifios han sido priorizados en el Plan Ampliado de Inmuniza-
ciones (PAI) y los biolégicos correspondientes en el esquema
nacional de vacunacién son gratuitos (23). De esta manera, en
2019 se obtuvo una cobertura de inmunizacién de 89,9% de la
vacuna antituberculosa (BCG) y de 93,4% de la pentavalente
(DTP-HiB-HB) en nifios menores de un afno; ademas, 94,3%
de los nifios de un afo fueron vacunados con la triple viral
(sarampién, rubéola y paperas [SRP]) (24). También se destaca
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que 86,1% de los NV en 2018 tuvo cuatro controles prenatales
o mas (24).

Como se evidencia en los resultados, existe alta heteroge-
neidad entre los municipios. Esta arista debe considerarse en
nuevas investigaciones sobre desigualdades sociales en salud,
en la medida que los resultados pueden relacionarse con el
tamarfio, las caracteristicas y distribucién poblacional, las condi-
ciones socioeconémicas del municipio, la situacién geografica,
la disponibilidad de servicios de salud a nivel territorial y las
posibilidades y dificultades de acceso efectivo a los servicios de
salud, entre otros.

En este sentido, Colombia se ha caracterizado por un desa-
rrollo territorial desigual en términos socioeconémicos; las
mediciones del indice de pobreza multidimensional evidencian
brechas entre municipios, departamentos y regiones. El informe
de 2018 del DANE destaca que la regién Caribe y Pacifica (sin
incluir el Valle del Cauca) tienen la mayor incidencia de pobreza
multidimensional, 33,5% y 33,3% respectivamente; en contraste
con Bogotd, Valle del Cauca y la regién Oriental, donde existe
una incidencia baja (4,3%, 13,6% y 16,4%, respectivamente) (25).
Esta desigualdad regional se encontr6 también en esta inves-
tigacién, razén por la cual resultaria pertinente analizar en
conjunto las caracteristicas de contexto a nivel territorial y las
diferencias en la mortalidad potencialmente evitable de NM5
en los departamentos y municipios colombianos.

Entre los aspectos metodolégicos concernientes a este
estudio, se debe destacar la utilizacion de la distribucién
politico-administrativa de Colombia vigente para el afio 2005;
los municipios creados posteriormente fueron reintegrados al
municipio segregante. Esta consideraciéon es importante en la
medida que los territorios tienen un comportamiento dindmico,
y porque el lugar incide sobre el proceso salud-enfermedad de
las personas que lo habitan (26), en tanto que este puede condi-
cionar su supervivencia, la calidad de vida, el acceso a recursos,
las practicas culturales y su salud en general (27).

Ademads, el objetivo de la investigacién fue evidenciar el
comportamiento de la evitabilidad de las muertes observadas
en NMS5; sin embargo, no se consideraron los denominadores
poblacionales —como los NV- para hacer comparaciones en la
magnitud del evento entre poblaciones. En este caso, se esta-
bleci6 la proporcién de muertes evitables como fraccién del
total de las defunciones registradas y no se estimé el riesgo de
que un nifio nacido en determinado territorio y afio muriera
por una causa potencialmente evitable antes de cumplir los pri-
meros cinco afios. Dicho andlisis debe realizarse a futuro para
nutrir y complementar estos resultados.

Este estudio presenta algunas limitaciones; entre ellas, las
propias a la utilizacién de fuentes secundarias de informacién.
Llamé la atencién que en tres territorios no municipalizados —
La Victoria, La Guadalupe y Morichal Nuevo- no se notificaron
defunciones de NMS5 en los 19 afios de estudio. Esta caracteris-
tica se debe mas a problemas de subregistro de las estadisticas
vitales que a la ausencia real de muertes en los lugares; el DANE
estimo las tasas de mortalidad infantil y en la nifiez para dichos
territorios y el resultado fue superior a la media nacional (28).
Asi, se deben asumir los problemas de cobertura y el nivel de
subregistro de la fuente de informacién.

Por otra parte, debido a las diferencias metodolégicas y a la uti-
lizacién de distintos criterios para valorar la evitabilidad potencial
de las causas de muerte, las comparaciones con los resultados de
estudios internacionales deben realizarse con cautela.

Rojas-Botero et al. * Muertes evitables en la nifiez en Colombia

A pesar de dichas limitaciones, se resalta la utilizacién del
disefio ecolégico para abordar este tema y reconocer la fracciéon
de evitabilidad en las muertes de NM5 en los territorios colom-
bianos en el tiempo, lo cual ofrece conocimiento pertinente para
determinar objetivos de prevencion, prioridades y estrategias
para los tomadores de decisiones en el pais.

Conclusiones

El nimero de muertes potencialmente evitables sobrepa-
saron en gran cantidad las muertes no evitables de NM5 de
Colombia, sin diferencias segtin el sexo. Las defunciones pudie-
ron haberse evitado, principalmente, a través del acceso efectivo
y oportuno a la atencién sanitaria. Ademads, las diferencias en
las proporciones de evitabilidad segtin el municipio de residen-
cia sugieren la existencia de inequidades en salud posiblemente
originadas por inequidades estructurales entre los territorios
que deben ser subsanadas.

Debido a que la mortalidad infantil la nifiez es muy sensible
a las condiciones de vida y al desarrollo de la sociedad, es bas-
tante probable que las brechas territoriales puedan estrecharse
o eliminarse a través de la mejora de las condiciones de vida
de la poblacién pobre y vulnerada garantizando, entre otras, la
cobertura de agua potable, el acceso a alimentos suficientes en
cantidad y calidad, el acceso de calidad a la educacién (espe-
cialmente de las mujeres), el saneamiento basico y el empleo
digno. También se precisa la garantia y el goce efectivo del
derecho fundamental a la salud y la transicién hacia un sistema
de salud que tenga en cuenta las diferencias entre los territo-
rios, con oferta suficiente de servicios sanitarios en todo el pais.
Para lograr estas condiciones, 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 nifios, entre
ellos a la salud y a la seguridad social, a la integridad fisica y a
la vida.
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Investigacion original Rojas-Botero et al.  Muertes evitables en la nifiez en Colombia

Avoidable childhood deaths: an analysis by department and municipality
in Colombia (2000-2018)

ABSTRACT Objective. To determine the proportion of potentially avoidable deaths in children under five in Colombia, by
department and municipality of residence, during the period from 2000 through 2018.
Methods. A multi-group and longitudinal ecological study was conducted in 33 departments and 1 118 muni-
cipalities over a period of 19 years. The deaths were classified as probably unavoidable or avoidable; the latter
were then identified as treatable, preventable, or mixed; and a proportion was calculated relative to the total.
Finally, clusters were created by municipality and by department and depicted in coropleth maps.
Results. Between 2000 and 2018, Colombia reported 228 942 deaths of children under five, of which 91.4%
were avoidable (68.2% treatable, 6.8% preventable, and 16.5% mixed) with no difference by sex. At the
national level, the proportion of avoidability declined from 93.5% to 88.5% during this period. César was
the department with the largest proportion of avoidable deaths (94.1%), compared with Santander, which
had the smallest (89.0%). At the municipal level, all the deaths were potentially avoidable in 99 municipalities,
whereas Palmar (Santander) had the least (33.3%).
Conclusions. Nine out of 10 of the deaths that occurred in children under five in Colombia during 2000-2018
could have been avoided, mainly through early and better quality medical care. Sizable differences were
observed between subnational territories.

Keywords Child health; cause of death; Colombia.

Mortalidade infantil por causas evitaveis: uma analise por departamento
e municipio na Colombia (2000-2018)

RESUMO Objetivo. Determinar a proporgéo de ébitos potencialmente evitaveis em criangas menores de cinco anos na
Colémbia, segundo departamento e municipio de residéncia, no periodo de 2000-2018.
Métodos. Estudo ecolégico longitudinal de multiplas coortes que analisou dados de 33 departamentos e
1 118 municipios na Colémbia ao longo de 19 anos. Os 6bitos foram classificados e diferenciados entre cau-
sas evitaveis (trataveis, preveniveis ou mistas) e dificilmente evitaveis, e a proporgao de ébitos foi calculada
em relagéo ao total. Por ultimo, foram criados conglomerados de municipios e departamentos, representados
em mapas coropléticos.
Resultados. Entre 2000 e 2018, foram registrados 228 942 6bitos em menores de cinco anos na Colémbia,
dos quais 91,4% por causas evitaveis (68,2% por causas trataveis, 6,8% por causas preveniveis e 16,5%
por causas mistas), sem diferenga por sexo. A proporgéo de evitabilidade teve uma redugéo, de 93,5% a
88,5%. A maior proporgao de 6bitos por causas evitaveis (94,1%) foi observada no departamento de Cesar, e
a menor (89,0%), em Santander. Em 99 municipios, todos os 6bitos foram potencialmente evitaveis. A menor
proporgao de ébitos evitaveis (33,3%) foi observada no municipio de Palmar (departamento de Santander).
Conclusoes. Nove em cada 10 6bitos de menores de cinco anos ocorridos na Colémbia entre 2000 e 2018
poderiam ter sido evitados, principalmente com aten¢cao médica de qualidade e oportuna. Foi constatada
uma grande disparidade entre os territérios subnacionais.

Palavras-chave  Salde da crianca; causas de morte; Colémbia.
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13. Desigualdades historicas en la mortalidad potencialmente evitable de
ninos menores de cinco anos de Colombia, 2000-2018: Un analisis de
trayectoria basado en grupos

Siguiendo con los objetivos propuestos, se describieron las desigualdades
territoriales entre departamentos y municipios de Colombia, a través del analisis de
las trayectorias de la tasa de mortalidad potencialmente evitable de nifios menores
de cinco afnos. Para ello, se realizé un estudio ecologico longitudinal y multigrupo.
Se analiz6 la dinamica 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 analisis.

Se observo que las brechas en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
entre departamentos y municipios en Colombia se han reducido, sin embargo, las
disparidades territoriales persisten, principalmente en la mortalidad tratable a través
de una atencion meédica oportuna y de calidad. Esas trayectorias expresan
inequidades en la supervivencia a la nifiez originadas por los determinantes

socioeconomicos, politicos y del sistema de salud en los territorios colombianos.

A continuacidén, se presenta el articulo derivado de este analisis (en proceso de

revision de la traduccion 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-Ramirez, Julian Alfredo

Fernandez-Nino
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 (Ib), respectively. We
identified three different trajectories of avoidable mortality at the department level: a
best (57.6%; AMRC: 20.7-10.5 per thousand Ib), 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 (USMR) of 37.7 deaths per thousand Ib — (7), most due to potentially avoidable
conditions through well-known and low-cost health interventions. In Latin America
and the Caribbean, the overall USMR was 16.3 per thousand Ib, but this rate varies
by country (7). Thus, Haiti had the highest USMR (62.8 deaths per thousand Ib),
followed by Guyana (29.3 deaths per thousand Ib), Dominican Republic (28.0 deaths
per thousand Ib) and Guatemala (24.5 deaths per thousand Ib). While Cuba, Chile,
Uruguay, Costa Rica and Argentina, had an USMR that did not surpass the first digit
(7). In the case of Colombia, the USMR in 2019 was 13.6 per thousand Ib (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 Estadistica (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 Geografico Agustin Codazzi.
Avoidable Mortality Rate in Children

We calculated the annual AMRC by applying the direct method for each department
and municipality, thus:
Avoidable under — five deaths

AMRC = x 1000
LB

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.
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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:
J

P(Y; | Time)) = ) - P(Y; | Timey ji )
j=1
where 1/ is the probability of membership in group j, and the conditional distribution
of ¥; given membership in j is indexed by the unknown parameter vector 5/ 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) (B), with the 95% CI using a GEE model with identity link and an
autoregressive correlation structure of 18° 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 Publica, of Universidad de Antioquia (Cl 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 Ib, 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 Ib 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 Ib). It is made up of 19/33 departments: Antioquia,
Arauca, Atlantico, Bogota DC, Boyaca, Caldas, Casanare, Cundinamarca, Huila,
Meta, Narifio, Norte de Santander, Quindio, 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 Ib, respectively. This
represented an overall reduction of 49.1% and 0.58 deaths per thousand Ib (95% CI

-0.59 to -0.56) for each passing year.
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The second trajectory consisted of Amazonas, Bolivar, Caqueta, Cauca, Cesar,
Cordoba, Guaviare, La Guajira, Magdalena and Putumayo, with an AMRC of 20.1
deaths per thousand Ib in the studied period, ranging from 31.9 to 15.9 avoidable
deaths per thousand Ib. Such change corresponded to an AMRC decline of 50.4%
and of 1.11 deaths per thousand Ib (C195%) 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: Chocé, Guainia, Vaupés and Vichada, with a
rate throughout the period of 37.3 avoidable deaths per thousand Ib. The AMRC for
this third profile was 37.3 deaths per thousand Ib, ranging from 56.4 to 26.9
avoidable deaths per thousand Ib. The overall reduction was of 52.4% and 1.16
deaths per thousand Ib 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 Ib in 2018. Meanwhile, absolute
difference between trajectories 1 and 3 went from 41.8 to 16.4 avoidable deaths per
thousand Ib 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
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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 Choco, Guainia, 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 Guainia, Vaupés and
Vichada. Meanwhile, for avoidable deaths through mixed actions, we identified three
trajectories, again Guainia, 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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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 Ib 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 Ib. 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 Ib (-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 Ib and a reduction of 55.1% (from 40.2 to 18.0
deaths per thousand Ib). For each increase in one year the AMRC decreased 1.59
deaths per thousand Ib (95% CI -1.76 to -1.43).

The third trajectory (linear model) presented the highest avoidable mortality rate
(36.1 deaths per thousand Ib), as well as the greatest reduction in the period (ranging
from 53.2 to 23.0 deaths per thousand Ib, corresponding to a reduction of 57.6%).
For each increase in one year the AMRC decreased -2.73 deaths per thousand |b
(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
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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 Ib (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 Ib.
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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 Ib. Results are shown in Figure 4c.
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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 Ib. 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

169



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,
Chocé and Guainia. 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

170



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

ninez, un analisis exploratorio para 20 ainos. Colombia, 2000-2019

En este apartado, se exploro la relacion entre diversos determinantes sociales de la
salud y la mortalidad potencialmente evitable en nifilos menores de cinco afios en

Colombia, durante un periodo de 20 afos: 2000 — 2019.

Adicionalmente, se considerd por primera vez el problema del numero pequefio,
para lo cual se usaron herramientas de la estadistica bayesiana para la suavizacion
de razones estandarizadas de mortalidad, con las que, adicionalmente, se
obtuvieron probabilidades a-posteriori sobre si existe 0 no exceso de mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez en cada municipio y se grafican mapas

coropletas.

Se encontraron importantes desigualdades en la mortalidad potencialmente evitable
de nifios menores de cinco afos de Colombia, dadas por determinantes territoriales,

socioeconomicos y demograficos.

A continuacion, se comparte el documento derivado de este analisis.
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Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez,

un analisis exploratorio para 20 afios. Colombia, 2000-2019

Maylen Liseth Rojas-Botero, Yadira Eugenia Borrero-Ramirez, Julian Alfredo

Fernandez-Nino
Resumen

Objetivo: Explorar las desigualdades socioecondmicas, demograficas y geograficas
entre los territorios colombianos en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
entre los afios 2000 y 2019.

Métodos: Se llevo a cabo un estudio ecoldgico, longitudinal y en multiples grupos.
Se calcularon y suavizaron razones estandarizadas de mortalidad (REM) evitables
en la nifez 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
socioeconomicos, demograficos y geograficos, y las REM evitables en la nifiez

suavizadas.

Resultados: El 91,3% de las muertes registradas entre 2000 y 2019 eran
potencialmente evitables. El promedio nacional de las REM suavizadas paso de
24,0 muertes evitables por cada mil nacidos vivos en el periodo 20003-2003 a 12,3
por cada mil. Se encontraron desigualdades segun region, incidencia de pobreza
multidimensional, categoria municipal, proporcion de partos en adolescentes,
analfabetismo femenino, proporcion de poblacidén rural y municipios fronterizos,
aunque dichas brechas absolutas y relativas disminuyeron en el tiempo y en algunos

casos desaparecieron.

Conclusiones: Si bien se encontré una reduccion importante en la desigualdad
socioeconomica, demografica y geografica en la mortalidad potencialmente evitable
en la ninez de Colombia durante los 20 afios analizados, aun permanecen dos
asuntos sustanciales: i) la REM evitable en la nifiez continua siendo alta en el pais
y ii) persisten desigualdades injustas, innecesarias y potencialmente evitables entre
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los sub-territorios colombianos en relacién con la supervivencia de los nifios

menores de cinco anos.

Palabras clave: mortalidad evitable, mortalidad del nifo, estratificadores de equidad,
determinantes sociales de la salud, inequidad social, analisis espacial, Colombia

Introduccion

La tasa de mortalidad en niflos menores de cinco afios —o tasa de mortalidad en la
nifez (TMN)- es considerada, a menudo, como un buen indicador del grado de
desarrollo y bienestar de los paises (1-3), dada su alta sensibilidad a las
condiciones de vida y a los determinantes sociales que producen desigualdades,
entre estos las caracteristicas ambientales, econdémicas, histéricas, culturales,

demograficas y politico-ideoldgicas de los conjuntos sociales (4).

En este sentido, multiples naciones han apostado por reducir la mortalidad de los
menores de cinco afos, asi como las brechas entre subconjuntos sociales, de
manera que en las agendas para el desarrollo se han incluido metas especificas y
prioritarias relacionadas con esta métrica (5). No obstante, para que las
intervenciones dirigidas a disminuir este fenomeno sean efectivas, los esfuerzos
deberian concentrarse en reducir o eliminar las muertes plausiblemente evitables

mediante la prevencion de enfermedades o la atencidn en los servicios de salud (6).

Al mismo tiempo se ha planteado que las tasas minimas 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 mostrarian tasas similares (7,8). En consecuencia, las
muertes que una sociedad ha logrado evitar deberian ser consideradas también
evitables en las demas, de lo contrario, las diferencias observadas serian una

manifestacion de inequidad (9).
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En el caso de Colombia, se ha determinado que el 91,4% de las muertes en nifios
menores de cinco afos registradas entre los afios 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 nifiez en varios afios durante el periodo de
seguimiento, mientras que otros municipios —ubicados principalmente en las
fronteras del pais— presentaron en promedio tasas de hasta 53,2 muertes evitables
en la nifiez por cada mil nacidos vivos. No obstante, debido a lo que se conoce como
el problema del numero pequefio (11), es necesario aplicar técnicas de suavizacion
que permitan controlar la hiper-variabilidad relacionada, para una mejor

comparacion entre territorios.

Ademas 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 nifiez, incluyendo la pobreza multidimensional en los territorios, la
calidad del agua para el consumo humano, el analfabetismo en mujeres, la
proporcion de partos en adolescentes, el porcentaje de poblaciéon que reside en

areas rurales y en zonas fronterizas.

Para avanzar en la comprension del fenomeno, en este estudio se propuso analizar
la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez suavizada a través de métodos
bayesianos y explorar las desigualdades sociales relacionadas con determinantes
ambientales, econdmicos, demograficas y geograficos en Colombia, entre los afios
2000y 2019.

Métodos
Diserio

Se llevo a cabo un estudio ecolégico, longitudinal y en multiples grupos. La unidad
de analisis correspondié al municipio, para lo cual se utilizé la distribucién politico-

administrativa de Colombia del ano 2005. También se consideraron las cinco
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regiones naturales incluidas en el analisis de la situacién de salud del pais: Atlantica,

Central, Oriental, Orinoquia-Amazonia y Pacifica (12)
Fuentes de informacion

Se obtuvieron microdatos anonimizados del sistema de Estadisticas Vitales,
administrado por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE).
Para estimar la mortalidad potencialmente evitable en la nifez (MEN) se determino
el numero de muertes potencialmente evitables en nifos menores de cinco afnos —
utilizando la lista de causas de muerte potencialmente evitables en nifios menores
de cinco afos propuesta para Colombia (13)- y el numero de nacidos vivos por
municipio de residencia para cada afo de estudio. Los datos geoespaciales se
obtuvieron del Instituto Geografico Agustin Codazzi, entre tanto, el analisis de la
calidad y la preparacion de la base de datos fueron descritos con anterioridad (10).

Procesamiento y analisis

Se calculd la proporcion de evitabilidad para las muertes registradas en los 20 afios
de estudio (2000-2019) segun cuatrienios, asi como la disminucién porcentual. Se
calcularon brechas absolutas y relativas, utilizando un abordaje simple del analisis
de desigualdad.

Para aplicar el proceso de suavizacion, las areas no municipalizadas —presentes en
los departamentos de Amazonas, Guainia 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 areas
geograficas contiguas o vecinas. Por su parte, los municipios creados después del
ano 2005 fueron retornados a los municipios de segregacion. En este sentido,
fueron analizados 1.096 municipios en un periodo de 20 afos agrupados en

cuatrienios.

Con el fin de mejorar la precisidon 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 jerarquico propuesto por Besag, York y Mollié (BYM) (11). Este
modelo combina informacion de la mortalidad potencialmente evitable en menores
de cinco afos 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, asi:
0;~ Poisson (u;, E;)
Ln (‘Lll) = a+Ln (El) + U; + Si

donde 0; son las muertes evitables observadas en cada municipio i, E; son las
muertes evitables esperadas en ese municipio i, y; 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 areas 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.
Asi mismo, estima la probabilidad de que cada municipio presente una REM evitable
en la nifez mas 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 llevo a cabo

para cada uno de los cuatrienios de estudio.

Para representar la distribucion 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 nifiez significativamente mas baja que
la de Colombia y en rojo oscuro aquellos municipios con una mortalidad
significativamente mas alta, denominada exceso de mortalidad potencialmente

evitable.
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Ejes de desigualdad

Para llevar a cabo el analisis de desigualdad se utiliz6 como estratificador la
incidencia de pobreza multidimensional (IPM) a nivel municipal, calculada por el
DANE a partir del Censo Nacional de Poblacion y Vivienda del afio 2018 (14). Esta
medida esta conformada por cinco dimensiones: (i) condiciones educativas del
hogar, (ii) condiciones de la nifiez y la juventud, (iii) trabajo, (iv) salud y (v)
condiciones de la vivienda y acceso a servicios publicos domiciliarios. Si bien se
utiliza la misma metodologia para el calculo, esta medida no es comparable con el
indice de Pobreza Multidimensional derivado de la Encuesta de Calidad de Vida,

por lo que no existen repeticiones en el tiempo.

Por su parte, la categoria municipal proviene de la clasificacion compilada y
publicada por la Contaduria General de la Nacion (15). Los municipios se
categorizan segun el tamafo de su poblacion y la cantidad de ingresos corrientes
de libre destinacion (16). Para cada municipio se tomo la categoria modal en cada
cuatrienio, ademas, las categorias especial y uno se fusionaron para crear una sola

categoria.

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 demograficos, se seleccion6 el indice de analfabetismo en personas de
15 afos y mas a nivel municipal, filtrando exclusivamente para el caso de las
mujeres (17). Esta variable, disponible solo para el afio 2018, fue dividida en terciles

para llevar a cabo el analisis de desigualdad.

La proporcion de partos en adolescentes en cada municipio fue calculada a partir
de las estadisticas vitales del DANE. Tomando los microdatos anonimizados de
nacidos vivos, se calculd la proporcidn de partos cuyas madres tenian 19 afios o
menos sobre el total de los nacidos vivos para cada periodo. Posteriormente, esta
variable fue categorizada segun los quintiles.
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Para el caso de la proporcién de poblacion rural en cada municipio, se utilizaron
las proyecciones y retroproyecciones de poblacion municipal del DANE. De la serie
municipal de poblacién por area para los periodos 1985-2017 y 2018-2035 (18). En
este caso, se calculd la proporcion que representan los habitantes de centros
poblados y rural disperso sobre el total de la poblacién proyectada para cada

municipio-afo.

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 politica publica 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 limites de la
Republica de Colombia, y aquéllos en cuyas actividades econdmicas y sociales se
advierte la influencia directa del fendmeno fronterizo" y se define el listado de zonas

frontera.

Para el analisis de los datos se utilizaron los programas estadisticos StataMP v16®

y R. 3.3.0; y para la creacion de los mapas se utilizé el programa Tableau 2020.4®
Consideraciones éticas

De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993, esta investigacion se clasifica como
sin riesgo, debido a que se utilizan fuentes de informacion secundarias y
anonimizadas. Este estudio es parte de una tesis doctoral, avalada por el Comité de
Etica en Investigacion de la Facultad Nacional de Salud Publica, de la Universidad
de Antioquia (Cl 341-2018).

Resultados
Proporcién de evitabilidad

Entre los afios 2000 y 2019, se registraron en Colombia 237.579 muertes en nifios
menores de cinco anos, 91,3% de las cuales fueron clasificadas como

potencialmente evitables. En general, se present6 una disminucion del 7,8% en la
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proporcion de evitabilidad en los 20 afios analizados, al pasar de 93,5% en 2000 a
86,2% en 2019, con una reduccion mas pronunciada en la region Orinoquia-

Amazonia (Figura 1).

Figura 1. Proporcion de evitabilidad. Muertes de nifios menores de cinco afios en

Colombia segun region de residencia por cuatrienios, 2000-2019

Orinoquia

, Pacifica
Amazonia

Atlantica Central Oriental

100,0

950 V_ 6,0%:. V_ 7,1%:. V_ 6,8%:. V_10,8% V_7,2%:.
90,0 ONO\_Q o’\

85,0
80,0

Proporcién

75,0
70,0
65,0
60,0

2000-2003
2004-2007
2008-2011
2012-2015
2016-2019
2000-2003
2004-2007
2008-2011
2012-2015
2016-2019
2000-2003
2004-2007
2008-2011
2012-2015
2016-2019
2000-2003
2004-2007
2008-2011
2012-2015
2016-2019
2000-2003
2004-2007
2008-2011
2012-2015
2016-2019

Razones estandarizadas suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en la

ninez

Para el periodo 2000-2003, la REM evitable suavizada en la nifiez promedio para
Colombia fue de 24,0 muertes por cada mil nacidos vivos (nv). Se observo una
disminucién importante en el tiempo, principalmente para el periodo 2008-2011,
cuando en comparacién con el lapso anterior (2004-2007) se presentd una
disminucidén del 24,6%, entre tanto la disminucion promedio para los demas
periodos fue de 11,9%. Al finalizar la observacién, se observé una disminucion total
del 48,8%, de manera que para el periodo 2016-2019 la REM evitable en la nifiez

colombiana fue de 12,3 muertes por cada mil nv.

184



Figura 2. Tendencia de la razén estandarizada de mortalidad potencialmente

evitable en la nifiez suavizada. Colombia, 2000-2019
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En las Figuras 2 y 3 se muestra la distribucion espacial de las razones
estandarizadas suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afos por cuatrienios y la probabilidad de que la mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez para cada municipio sea mayor a la mortalidad
de Colombia en general (probabilidad a-posteriori: PrP). Como puede observarse,
se evidencia una mejoria importante en el tiempo, de manera especial y a mayor
velocidad para el caso de los municipios ubicados en al interior del pais. No
obstante, llama la atencion el comportamiento de los municipios de los
departamentos de Choco, La Guajira, Guainia y Vichada, los cuales permanecieron
con las mayores tasas de mortalidad, superando siempre la mortalidad para el pais

en su conjunto.
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Figura 3. Distribucion espacial de las razones estandarizadas y suavizadas de
mortalidad potencialmente evitable en la nifiez por municipio y cuatrienios.
Colombia, 2000-2019
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Como se evidencia, en los 20 afios de analisis se presentan brechas persistentes y

un importante rezago en territorios ubicados, principalmente, en las regiones
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Amazonas, Caribe, Orinoco y Pacifico, donde la mortalidad potencialmente evitable

en la nifez fue siempre mas alta que la de Colombia en general (Figura 3).

Figura 4. Distribucion espacial de que la PrP por cuatrienios, 2000-2019
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PrP: Probabilidad de que la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez para cada municipio sea mayor a la
de Colombia
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Ademas de las diferencias observadas entre los municipios, se analizaron otros ejes
de desigualdad que se expresan en los territorios. A continuacion, se presentan los
resultados del analisis de desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente
evitable en nifios menores de cinco afos, utilizando la medida estandarizada y

suavizada de mortalidad.
Desigualdades sociales en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
Pobreza multidimensional

En promedio, la incidencia de pobreza multidimensional para Colombia en el afio
2018 fue del 41,8%; entre los municipios, esta medida varié entre el 4,5%
(Sabaneta, Antioquia) y el 98,5% (Pana Pana, Guaninia). De manera que los
mayores niveles de pobreza multidimensional se presentaron en las regiones de la
Orinoquia-Amazonia y Pacifica, y los menores en municipios ubicados en las

regiones Central y Oriental del pais.

Cuando se analiz6 la razdon estandarizada y suavizada de la mortalidad
potencialmente evitable en nifios menores de cinco afios segun el quintil de pobreza
multidimensional, se encontré 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. Razon estandarizada y suavizada de mortalidad potencialmente evitable
en la nifez segun quintil de pobreza municipal multidimensional. Colombia, 2000-
2019
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Quintil de pobreza multidimensional

En la Figura 5 se presentan las diferencias en la REM suavizada de mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez segun quintil de pobreza multidimensional para
cada region 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 region en el transcurso de los 20 afos analizados, las
desigualdades territoriales persisten, de manera que las regiones Pacifica y
Orinoquia-Amazonia presentaron, no solo las mayores tasas de mortalidad
potencialmente evitable del pais, sino que también las mayores desigualdades en

su interior en todo el tiempo.

Figura 6. Razon Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable
en la Nifiez segun quintil de pobreza multidimensional, por region y cuatrienios,
2000-2019
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Categoria del municipio

En Colombia, las entidades territoriales son categorizadas segun sus capacidades
y competencias de gestidbn administrativa y fiscal, necesarias para mejorar la
administracién o la prestacién de los servicios publicos de acuerdo con su poblacion,
recursos economicos y naturales y circunstancias sociales, culturales y ecoldgicas
(21).

En el caso de los municipios, estos se clasifican de acuerdo con su poblacion e
ingresos corrientes de libre destinacion (16), de manera que los distritos vy
municipios se dividen en categoria especial y de primera a sexta categoria. Los
municipios de categoria especial corresponden a los que tienen un mayor numero
de habitantes (mas de 500 mil) y mayores ingresos corrientes (mas de 400 mil
salarios minimos mensuales legales vigentes -SMMLV-), en contraste, los
municipios en sexta categoria tienen maximo 10 mil habitantes e ingresos corrientes

de libre destinacion de maximo 15 mil SMMLYV.

En este sentido, se analizo si la categoria municipal es un buen estratificador de
desigualdad en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez colombiana, para
lo cual se observo la distribucion de la REM suavizada entre municipios, ordenados

segun su categoria predominante en cada cuatrienio.

Como se observa (Figura 5), no existe una relacion monotona entre las variables,
de manera que hasta el periodo 2009-2011 fue siempre inferior la REM evitable

suavizada para los municipios categoria 1 o Especial, y siempre mayor para los
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municipios en sexta categoria, pero esta relacion cambia cuando se observan
mayores REM en los municipios de categoria cuatro, lo cual ocurrio para los
periodos 2012-2015 y 2016-2017.

No obstante, merece la pena resaltar la reduccion 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 nifios menores de cinco afos por cada mil nv, y la brecha

relativa se redujo de 1,45 a 1,26.

Figura 7. Razo6n Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable
en la Nifiez segun categoria del municipio, por cuatrienios, 2000-2019

2000-2003 | [ - —
2004-2008 | o0 00—
2009-2011 - o® o
2012-2015 e o Categoria del municipio
oo o —
Esp-1 2 3 4 5 6
2016-2019 - e o
I T I T T T
5 10 15 20 25 30

REM Evitable Suavizada
Proporcion de partos en adolescentes

El embarazo en adolescentes, definido como aquel que ocurre a los 19 afos o
menos, ha sido identificado como un factor de riesgo a nivel individual para la

morbimortalidad materna, asi como para la mortalidad neonatal e infantil.

191



2000-2003

2012-2015 2008-2011 2004-2007

2016-2019

Figura 8. REM evitable suavizada
segun proporcion de partos en
adolescentes

30
20
=
|
T 40
0
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Mas Bajo Mas Alto
Quintil de partos en adolescentes
30
= 20
[T
x
10
0
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
30
E 20
x
10
0
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
30
= 20
[T
14
Nl
0
Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
30
= 20
[T
x

10

Q1 Q2 Q3 Q4

Quintil de partos en adolescentes

Q5

Cuando se analizo esta

caracteristica en el nivel
ecologico, se encontré que, en
promedio, el 25,6% de los partos
registrados en los municipios
ocurrieron en nifas y
adolescentes de 19 afos o

menos, no obstante, existen
diferencias entre los territorios, de
manera que

para algunos

municipios la proporcion de
embarazos adolescentes en
algunos anos fue de cero y para

otros del 100%.

Se valoraron las diferencias en las
razones de mortalidad
potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afnos
suavizadas segun quintiles de
proporcion de partos en
adolescentes. La Figura 8 ilustra
los resultados de la aproximacion
analitica en el que se observan
dos tendencias clave: i) la
reduccion de la REM evitable en la
nifiez ocurrid en todos los quintiles
de embarazo adolescente y ii) a
pesar de que la brecha entre los
esta ha

quintiles  continua,

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 nifiez. Como parte del monitoreo de
desigualdades, se analizo si a nivel ecologico se encontraba la asociacion entre el
nivel de analfabetismo en mujeres mayores 15 afios y la REM evitable en la nifiez.
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. Raz6n Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente Evitable

en la Nifiez segun grado de analfabetismo femenino del municipio, 2000-2019
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Proporcion de poblacion rural

En el caso de la proporcion de ruralidad en los municipios, se encontré una relacién
de gradiente en cada cuatrienio analizado, con mayor mortalidad potencialmente
evitable en la nifiez a mayor porcentaje de poblacion rural en el territorio. Y si bien
se observo disminucién en la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez para
todos los grados de ruralidad, asi como una reduccion considerable en la brecha
segun quintiles de ruralidad, en todos los periodos persistentemente fue el quintil
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con mayor poblacién rural donde se presentd la mayor razén estandarizada y

suavizada de mortalidad potencialmente evitable (Figura 10).

Figura 10. Razon Estandarizada y Suavizada de Mortalidad Potencialmente

Evitable en la Nifiez segun proporcion de poblacion rural del municipio, por

cuatrienios, 2000-2019
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Zona de frontera

Como se observa en las Figuras 1y 2,
los territorios ubicados al interior del pais
(sobre las cordilleras) tienden a tener
menores razones de  mortalidad
potencialmente evitable. No obstante,
cuando se compararon las REM evitable
en la nifiez suavizadas de acuerdo con la
clasificacion 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. Razon estandarizada de
mortalidad potencialmente evitable en la
nifez segun ubicacion del municipio.
Colombia, 2000-2019
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Discusion

Nueve de cada diez muertes en niflos menores de cinco afos registradas durante
los 20 afios de analisis en Colombia eran potencialmente evitables (91,3%). En este
lapso, la proporcion de evitabilidad para el pais en general disminuy6 en un 7,8%,
con una reduccion mas acelerada para los municipios de las regiones Orinoquia-
Amazonia y Pacifica, donde adicionalmente se presentaron las mayores razones
estandarizadas y suavizadas de mortalidad potencialmente evitable en la nifiez en
todo el periodo.

En un analisis anterior, la tasa cruda de mortalidad potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afos de Colombia se habia 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 razéon estandarizada de mortalidad
potencialmente evitable, el promedio nacional se estimé en 17,3 muertes por cada

mil nacidos vivos, un resultado 8,1% superior a la estimacién directa.

En relacidn con la disminucion de la mortalidad en la nifez experimentada en el pais
-y en el mundo- (22), la REM evitable en la nifiez de Colombia disminuy6 a la mitad
entre 2000 y 2019, no obstante, esta disminucion no ocurrio 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 Choco, La Guajira, Guainia y Vichada, asi como
las zonas fronterizas del pais. Este resultado ratifica que al hablar de la salud de la
poblacién no deben analizarse exclusivamente los promedios generales, sino que
se debe evaluar si existen diferencias entre poblaciones segun su ventaja social:

segun su poder, riqueza o prestigio (23).

Asi, en este analisis ecoldgico fueron considerados algunos ejes de desigualdad: el
territorio  (regiones colombianas, ruralidad y frontera), las condiciones
socioeconomicas (incidencia municipal de pobreza multidimensional, categoria
municipal y nivel de analfabetismo femenino) y demograficas (proporcion de partos
en adolescentes).
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Al respecto, la pobreza multidimensional fue el determinante en el que se encontro
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 nifios
entre los quintiles extremos de pobreza (Qs-Q1). Esta relacion 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 paises en via de desarrollo entre los afios 2000 y 2014; sus resultados, muy
similares a los aqui encontrados, indican mejoria en las condiciones de salud de los
ninos en el tiempo, pero persistencia de grandes desigualdades, con una
desigualdad absoluta de la mortalidad en la nifiez de 42,3 muertes por cada mil nv
y una diferencia relativa del 85,5% entre los quintiles extremos del indice de riqueza

de los paises (28).

Esta relacién no se encontré cuando se analizé la categoria municipal como eje de
desigualdad. Dicha categorizacion obedece al tamafo poblacional, los ingresos
corrientes de libre destinacion, la importancia econdmica y situacion geografica (29)
y si bien al inicio del periodo se encontré6 mayor mortalidad potencialmente evitable
en la niflez en los municipios categoria 6, para los ultimos dos periodos la mayor
mortalidad se presentd en los territorios categoria 4; no obstante, se resalta la
disminucién de la mortalidad potencialmente evitable en todas las categorias

municipales y la reduccién de la brecha entre las mismas.

La capacidad del municipio para administrar los recursos del territorio, garantizar los
servicios publicos que le corresponden, construir las obras necesarias, planificar el
desarrollo econdmico, social y ambiental, promover la participacion comunitaria,
mejorar las condiciones sociales y culturales de los habitantes, asi como solucionar
las necesidades insatisfechas de salud, educacién, saneamiento ambiental,
servicios publicos y vivienda, tiene un potencial importante de incidencia sobre las
posibilidades de bienestar y supervivencia de los nifos menores de cinco afios en
el pais. En este sentido, para futuros estudios cobra relevancia llevar a cabo analisis

de descomposicion de la desigualdad.
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En el caso de la proporcidn de partos en adolescentes, al inicio del seguimiento se
observd una relacion de gradiente entre la proporcion de partos en nifias y
adolescentes menores de 19 afios y la REM suavizada. No obstante, esta relacion
se aplané para el final del seguimiento. Adicionalmente, la reduccion de la REM se
observd 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 econdmicas en las que ocurre este fenbmeno pueden incidir
en la relacion, 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 nifiez, relacion que se

mantiene después de ajustar por condiciones socioecondmicas (31).

Algo similar se observé con el analfabetismo femenino. Si bien en la literatura la
educacion de las mujeres -y de las madres— aparece como uno de los
determinantes mas fuertes sobre la salud, el bienestar y la supervivencia infantil
(32,33), en este estudio las diferencias en la REM segun el grado de analfabetismo
en las mujeres del municipio no fueron muy altas. En este caso, se hace importante
avanzar en el analisis multivariado del fenbmeno, para determinar si este efecto se
ve modificado al considerar conjuntamente los determinantes sociales de la salud

en la nifiez.

Estos hallazgos deben considerarse a la luz del alcance y limitaciones la presente
investigacion. Por un lado, se debe considerar el caracter ecoldgico del analisis. No
encontrar consistencia de mayor riesgo de mortalidad potencialmente evitable en
los municipios con mayor proporcion de medidas agregadas no debe asumirse
como ausencia de relacion entre los fendmenos en el nivel individual. Y de otro lado,
en este estudio los analisis 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 nifios menores de cinco afios en Colombia.
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Vale la pena discutir someramente sobre la relacion entre el territorio y las
desigualdades en el contexto de esta investigacion, entre tanto esta contemplado
en este analisis ecoldgico en la exposicion y en el resultado. Con anterioridad, se
han identificado tres aspectos importantes del territorio: i. su posibilidad de
condicionar y posibilitar practicas y relaciones sociales, ii. su configuracion como
posible objeto de intervencion, y iii. su identificacion como producto construido social
e historicamente (34). Los resultados de esta investigacion permiten plantear
hipdtesis explicativas que relacionan las posibilidades de las condiciones de vida
material de la sociedad en los territorios como base de la supervivencia de la nifiez
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 accion en salud publica. En Colombia,
reiterativamente se ha incluido como orientador de las politicas publicas, de los
programas, planes y proyectos que buscan contribuir a la construccion de una
sociedad saludable y mas justa. Asimismo, la medicion sistematica de las
desigualdades sociales en salud se constituye en un imperativo para avanzar con
equidad hacia el desarrollo sostenible (35). Esta investigacion pone de manifiesto
desigualdades territoriales y socioecondmicas que persisten histéricamente en la
mortalidad potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios 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 nifilos en Colombia, sin diferencias injustas y evitables.
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15. Desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente evitable en

la ninez colombiana: un analisis multinivel

A continuacion, se presenta el articulo derivado del analisis multinivel en el que se
consideran simultaneamente los distintos determinantes socioeconémicos,

demograficos y territoriales identificados en el analisis anterior.

Para ello, se construyeron y compararon diversos modelos, incluyendo un modelo
de regresidn binomial negativa (debido a la sobredispersion encontrada) sin
estructura jerarquica, y tres modelos de regresion binomial negativa multinivel con
intercepto aleatorio a nivel municipio e interceptos fijos a nivel del tiempo y del
departamento. El modelo que mejor se ajusto a los datos corresponde al Modelo 3,
a partir del cual se concluye que existe confusion, a nivel ecologico, en algunas

asociaciones identificadas anteriormente.

Finalmente, las asociaciones entre la mortalidad potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afos 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 analisis aporte a la mejor comprension del fendmeno y a la
identificacion de determinantes sociales de la salud que deben ser intervenidos en
los territorios con el animo de subsanar las inequidades en salud infantil y en la

ninez de Colombia.

A continuacion, se presenta el articulo derivado de este analisis.
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Desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente evitable en la

nifez colombiana: un analisis multinivel

Maylen Liseth Rojas-Botero, Julian Alfredo Fernandez-Nifio, Yadira Eugenia

Borrero-Ramirez
Resumen

Objetivo: evaluar las desigualdades territoriales en la mortalidad potencialmente
evitable de nifios menores de cinco afos de Colombia, en el periodo 2000-2019.

Métodos: estudio ecoldgico, longitudinal y en multiples grupos, utilizando fuentes
de informacién secundarias. Debido a la estructura jerarquica de los datos, las
estimaciones del efecto de las caracteristicas de los municipios y de los
departamentos en el tiempo sobre el conteo de muertes evitables en nifios menores
de cinco afos —dado el numero de nacidos vivos— se estimaron utilizando un modelo
de regresion 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 ecoldgicas entre la
mortalidad potencialmente evitable en la nifiez y proporcion de embarazos en
adolescentes, el analfabetismo femenino y la pobreza multidimensional. Ademas, la
asociacion entre el tamafio de la poblacion rural y la mortalidad potencialmente

evitable se encontré confundida por la pobreza multidimensional del municipio.

Conclusiones: se evidenciaron brechas sistematicas y evitables en la mortalidad
de nifios en Colombia, en las que el binomio territorio-poblacion y el espacio
construido socialmente se constituyen en eje de desigualdad, no asi el espacio fisico
por si mismo. La implementacion de estrategias y programas que contribuyan a
mejorar tanto las condiciones de las mujeres como las socioeconomicas en los

territorios, con especial énfasis en la ruralidad, es una prioridad.
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Palabras clave: mortalidad evitable, mortalidad del nifio, desigualdades sociales en

salud, determinantes sociales de la salud, Colombia

Introduccion

La mortalidad potencialmente evitable en la nifiez es un indicador de muertes
prematuras, innecesarias e injustas en una poblacién, en la medida que pueden
prevenirse a través de la atencion sanitaria individual y de las intervenciones
colectivas pertinentes sobre los determinantes sociales de la salud, dando lugar a
afnos de vida potencialmente perdidos.

En Colombia, la mortalidad potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios
ha disminuido en los ultimos dos decenios. Mientras en el afio 2000 el 93,5% de las
muertes registradas en el pais eran potencialmente evitables, esta fraccion se
redujo al 86,2% al afio 2019 (en prensa). No obstante, también se ha observado
una alta heterogeneidad en la distribucion del indicador a nivel territorial. Mientras
en el Paramo (Santander) se presenté una tasa de mortalidad potencialmente
evitable de 2,6 muertes en nifios menores de cinco afios por cada mil nacidos vivos
-pcmnv- (y en Bogota, una de 13,5), en Puerto Colombia (Guainia) se alcanzé una

tasa de 107,5 muertes evitables pcmnv en el periodo 2000-2019.

El territorio ha sido operacionalizado en esta investigacién considerando la division
politico-administrativa de Colombia, pero también a través de dimensiones en las
que confluyen las caracteristicas del binomio territorio-poblacién, a saber: estructura
demografica, caracteristicas geograficas y socioecondmicas (en la Figura 1 se
presenta el modelo conceptual adoptado para esta investigacion). Desde esta
perspectiva, en Colombia se ha identificado el territorio como un determinante social
de la salud en la nifiez y como un eje de desigualdad que determina la oportunidad
de sobrevivir a la nifiez (194).
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Figura 1. Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades en salud

propuesto para este estudio
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Adaptado de: Comision para reducir las desigualdades sociales en salud en Espafia. 2010 (5)

En un analisis anterior se identifico 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 nifiez fue 13,6 muertes
pcmny, en el quintil mas pobre la tasa fue casi del doble, con 24,7 muertes evitables
pcmnv (en prensa). También el analfabetismo femenino, la proporcion de poblacion
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 analisis

conjunto de las condiciones identificadas como determinantes de desigualdad en la
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mortalidad potencialmente evitable en la nifiez a nivel ecoldgico: la pobreza
multidimensional, la ruralidad, el analfabetismo femenino, la proporcion de
embarazos en adolescentes y la condicion fronteriza, considerando, ademas, la

estructura jerarquica 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 nifios menores de cinco afios de Colombia en un periodo
de 20 afos: 2000-2019.

Métodos
Disefio y poblacion de estudio

Se llevo a cabo un estudio ecolégico, longitudinal y en multiples grupos. La unidad
de analisis correspondio al territorio en el tiempo, en este caso, el municipio en cada
uno de los cuatrienios entre los afios 2000 y 2019. Se utiliz6 la distribucion politico-
administrativa de Colombia para el aino 2005, considerando la condicion dinamica
de los territorios. En este sentido, los municipios creados con posterioridad fueron
retornados a los municipios de segregacion. Finalmente, fueron analizados 1.117
municipios en cinco cuatrienios, a saber: 2000-2003, 2004-2007, 2008-2011, 2012-
2015y 2016-2019.

Fuentes de informacion

Se utilizaron los microdatos anonimizados de las estadisticas vitales del
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE) para los afios 2000-2019,
considerando el municipio de residencia y afio de ocurrencia del evento vital. El
analisis de la calidad y la preparacion de la base de datos fueron descritos en otra
parte (194).

Desenlace

Se utilizé el conteo de muertes potencialmente evitables en nifios menores de cinco

afnos (de 0 a 59 meses) para cada municipio y cuatrienio; utilizando como exposure
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el numero de nacidos vivos para el mismo municipio-cuatrienio. Para determinar el

numero de muertes evitables se aplico la lista de causas de muerte potencialmente

evitables en nifos menores de cinco afos propuesta para Colombia (195).

Variables de exposicion

La exposicion de interés corresponde al territorio, operacionalizado en el municipio

de residencia en el tiempo (unidad de analisis) y sus condiciones demograficas,

ambientales, geograficas, socioeconomicas, de atencion en salud y politicas de

cuidado y proteccion a la primera infancia (Tabla 1).

Tabla 1. Variables explicativas incluidas en el analisis

Nombre de la Tiempo para Nivel de
variable el que esta Tipo Opciones medicion Fuente
disponible ecolégica
38823883 1. 00%-21,2% Nacidos
% de partos en ’ Cualitativa, 2.21,3% - 25,8% .
. 2008-2011, : o o Agregada vivos,
adolescentes ordinal 3.25,9% - 29,9%
2012-2015, o o DANE
2016-2019 4. 30,0% - 100,0%
o/ _ o,
% analfabetismo Cusltativa, 2. 5,0% -6.7% Coneo.
femenino (>15 2018 ordinal 3. 6.8% - 910 Agregada 2018
afios) 4.9,2% - 27,1% DANE
2000-2003
’ 1. 0,0% -42,0% -
% poblacién rural 2004-2007, Cualitativa, 2.42,1% - 62,2% Proyeccion
CL 2008-2011, : o o Agregada poblacional,
en el municipio ordinal 3.62,3% - 76,7%
2012-2015, o o DANE
2016-2019 4.76,8% - 100,0%
Municipio en zona Cualitativa, 1.Si Ley 191 de
fronteriza 2000-2019 nominal 2. No Global 1994
2000-2003, 1. Categorias Ley 136 de
Categoria 2004-2007, Cualitativa Especial y 1 1994
e 2008-2011, ; ’ 2. Categorias 2, 3, Global Contaduri
municipal 2012-2015 ordinal 4y5 Gon a ﬁ"(':;a
’ . eneral de
2016-2019 3. Categoria6y la Nacién
) i 1. 45-30,2 Fuente
Incidencia de Cualitativa, 2. 30.3 - 40,8 censal
pobreza 2018 ordinal 3 409-524 Global
multidimensional* 4 52’5 ) 98’5 DANE

*

** En cada cuatrienio se asigno la categoria modal

La categorizacion se llevo a cabo utilizando la distribucion observada de la variable, a partir de los cuartiles.
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El porcentaje de partos en adolescentes se obtiene al relacionar el numero de partos
en mujeres de 19 afos y menos con el numero de partos total. El analfabetismo
femenino (en mujeres mayores de 15 afos) se tiene solo para el afio 2018, en la
medida que obtiene a partir del censo; corresponde a la proporcion de mujeres de
16 anos y mas que no saben leer y escribir, respecto al total de las mujeres del
mismo grupo de edad. La poblacion rural corresponde al porcentaje de personas
que reside en centros poblados y rurales dispersos respecto al total de la poblacion
proyectada. Se entiende como zona de frontera aquellos municipios colindantes con
limites de la Republica de Colombia y aquellos en cuyas actividades econdmicas y

sociales se advierte la influencia directa del fendmeno fronterizo (Ley 191 de 1994).

La categoria municipal, con fuente Contaduria General de la Nacion, tiene en cuenta
la poblacion y los ingresos corrientes de libre destinacion; entre tanto, la incidencia
de pobreza municipal con fuente censal —medida no comparable con el indice de
pobreza multidimensional con fuente Encuesta Nacional de Calidad de Vida—
contiene cinco dimensiones, a saber: condiciones educativas del hogar, condiciones
de la nifez y la juventud, salud, trabajo y condiciones de la vivienda y acceso a
servicios publicos domiciliarios; a su vez, estas 5 dimensiones involucran 15
indicadores. Se consideran en situacion de pobreza los hogares que tengan
privacion en por lo menos el 33,3% de los indicadores (46).

Procesamiento y analisis de los datos

Inicialmente, se llevé a cabo un analisis exploratorio de los datos. Luego, debido a
que la distribucion del desenlace, numero de ocurrencias del evento (muertes
evitables, numero entero natural positivo) en una poblacion y tiempo dados, y debido
la sobredispersion identificada, mostré sobredispersion, se opté por modelarlo con
un modelo de regresion binomial negativa antes que por uno de Poisson debido a
que proporciona un mejor ajuste. En el modelo de regresion binomial negativa la
medida de la distribucion de Poisson es una variable aleatoria extraida de la
distribucion Gamma, lo que introduce un parametro libre adicional. La estructura

jerarquica de los datos exigié una aproximacion 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 jerarquica de los datos

Departamento 1 | ...

l { l |

Cuatrienio Cuatrienio Cuatrienio Cuatrienio Cuatrienio Cuatrienio
2004-2007 | | 2008-2011 2012-2015 || 2016-2019 2000-2003 | | 2004-2007
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En total se ajustaron cuatro modelos de regresion binomial negativa, asi: El primer
modelo sin estructura jerarquica, cuyas variables explicativas fueron el porcentaje
de partos en adolescentes, el porcentaje de poblacidn rural, si el municipio esta en
zona fronteriza, el analfabetismo femenino y categoria del municipio; el segundo
retomo las variables explicativas indicadas en el primer modelo, pero se definié la
estructura jerarquica 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 adicion6
un intercepto fijo para el nivel departamento y en el cuarto modelo se agregé la

incidencia de la pobreza multidimensional.

Las medidas de asociacion se expresaron como razones de mortalidad
estandarizadas (RM) con sus correspondientes intervalos de confianza del 95%.

Se utilizé la prueba y? para determinar la pertinencia de la aproximacién multinivel.
La precision se valoré con el error estandar (EE) de las variables explicativas. Para
la valoracién de la significacion de los parametros se utilizé el estadistico Wald; la
bondad de ajuste del modelo acogioé los criterios de informacion de Akaike y
Bayesiano (AIC y BIC), cuyos valores mas bajos indican un mejor ajuste del modelo.

Para el analisis de los datos se utilizo el programa estadistico StataMP v17®.

Consideraciones éticas
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De acuerdo con la Resolucién 8430 de 1993, esta investigacion se clasificO como
sin riesgo, entre tanto se utilizaron fuentes secundarias y anonimizadas de
informacion. Adicionalmente, este estudio hace parte de una tesis doctoral avalada
por el Comité de ética de la Investigacion de la Facultad Nacional de Salud Publica
(Cl 341-2018).

Resultados

Entre los afos 2000 y 2019 se registraron en Colombia 216.809 muertes
potencialmente evitables en nifios menores de cinco anos (el 91,3% del total de las
defunciones registradas). Se analizaron 1.117 municipios en cinco cuatrienios,
anidados en 33 departamentos. A continuacion, se muestran las caracteristicas de

los municipios.

Tabla 2. Caracteristicas demograficas, geograficas y socioeconomicas de los

municipios incluidas en el analisis

Cuatrienio
Caracteristicas
2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015 2016-2019
Muertes Evitables < 5 62.308 50.922 40.704 32.499 30.376
afos (n)
Nacidos vivos (n) 2.878.293 2.857.370 2721.212 2.659.695 2.573.785

Tasa de Mortalidad
potencialmente 21,6 17,8 15,0 12,2 11,8
Evitable < 5 por mil nv

Partos en adolescentes*
x (DE) 246 (7,2) 26,1 (7,4) 26,9 (6,6) 26,5 (7,4) 241 (7,3)
Min - Max 0-100 0-100 0-52,7 0-100 0-100

% Poblacion rural*
X (DE) 59,9 (24,0) 58,9 (24,0) 58,0 (24,0) 57,2 (23,9) 56,3 (24,0)
Min - Max 0,2-100 0,2-100 0,1-100 0,1-100 0,1-100

Categoria Municipal
(%)

Especial — Cat 1 1,8 1,9 2,0 2,3 2,9
Cat2,3,4y5 12,4 7,3 7,6 8,3 8,1

Cat6y no 85.8 90,9 90,4 89,1 89,0
categorizados

Incidencia de pobreza multidimensional (2018)
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Cuatrienio

Caracteristicas

2000-2003 2004-2007 2008-2011 2012-2015 2016-2019
x (DE) 41,7% (17,3%)
Min - Méax 45-985

Analfabetismo femenino (>15) (2018)

X (DE) 7,2% (3,5%)
Min - Max 0,6% -27,1%
Zona frontera 11,2%

* En los modelos de regresion esta variable se incluye categorizada segun su distribucién en cuartiles

X = Promedio; DE = Desviacion estandar

En el analisis multivariado de las desigualdades en la mortalidad potencialmente
evitable de nifios menores de cinco afos de Colombia, el primer modelo de
regresion binomial negativa (Modelo 1) sin estructura jerarquica, se identificaron
como factores asociados la proporcidn de partos en adolescentes, el analfabetismo
femenino, la proporcion poblacional que reside en la ruralidad, ser municipio en zona

fronteriza y la categoria municipal (Tabla 1).

El segundo modelo retoma el anterior, pero incluye la estructura jerarquica de los
datos, anexandose un intercepto aleatorio a nivel del municipio. Se encontré que
este modelo, con la aproximacion multinivel, proporcioné una mejor opcién para el
analisis (y2, p=0,000. Se observo que la magnitud de la asociacién para el caso del
embarazo en adolescentes disminuyd considerablemente y desaparecié la
asociacion con la categoria municipal que considera el tamafio poblacional y los
ingresos corrientes de libre destinacion.

El tercer modelo agrega un intercepto fijo a nivel departamento. Como se observo,
este modelo gana un poco en la verosimilitud y modifica la magnitud de la asociacion
entre la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez y el municipio en zona

fronteriza.

Finalmente, el cuarto modelo, adicioné la incidencia de la pobreza multidimensional

municipal. Después de este ajuste, se mantuvo la asociacion entre la mortalidad
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potencialmente evitable en la nifiez colombiana y una proporcion de partos en

adolescentes superior al 30,0%; con el analfabetismo femenino en el municipio

superior al 6,8% de las mujeres de 16 afios y mas; y desaparece la asociacion con

la poblacién que reside en la ruralidad, evidenciando un efecto confusor a nivel

ecologico (Tabla 3).

Tabla 3. Modelos de regresién binomial negativa de uno a tres niveles.

Modelo 1

Variables REM (IC 95%)

Modelo 2
REM (IC 95%)

Modelo 3
REM (IC 95%)

Modelo 4
REM (IC 95%)

Proporcion de partos en adolescentes

0,0% - 21,2% (Ref) -

21,3% - 25,8% (1,011 ’9‘:,08) (0,9; ’911,04) (0,9; ’92,03) (0,971 ’92,03)

25,9% - 29,9% (1,051 ’991,13) (0,95; ’921,05) (0,9;’911,05) (0,971 ’92,03)

30,0% - 100,0% (1,161 ’—211,25) (1,051 ’93,1@ (1,031 ’971,11) (1,011 ’951,08)
Proporcion de analfabetismo femenino

0,0% - 4,0% (Ref) - - - -

41%-6,7% (1,03j ’971,11) (1,0(; f?,m) (1,021 ’971,12) (0,9; ’931,08)

6.8% -9.1% (1,171’—211,26) (1,111,—1?,26) (1,1(;’—1?,23) (1,011’971,13)

9,2% - 27,1% (1,43 ﬁ,sz) (1,322 ’f11,50) (1,22 > 40) (1,051 ’—131,20)
Proporcion de poblacion rural en el municipio

0,0% - 42,0% (Ref) - - . .

42,1% - 62,2% (o,sg f)%,%) (o,gg ’3?,03) (0,950 ’?2,03) (0,93 ’??,00)

62,3% - 76,1% (0,93 ’—9%,99) (o,gg ’3?,03) (0,971’911,16) (0,910 ’??,00)

76,8% -100,0% (1,011 ’Eﬁ,og) (1,0(; ’9?,12) (1,031 ’92,15) (0,951 ’92,06)
Municipio en zona frontera (1,0;’—131,17) (1,051’—121,20) (0,93 ’?2,08) (0,951 ’921,11)
Categoria municipal

Especial y categoria 1 (Ref) -~ -- -- -

Categorias 2,3, 4y 5 (1,011’9?,16) (0,95! ’951,13) (0,971 ’9‘2,11) (0,971 ’931,10)

Categoria 6 y no categorizado (1 ,osj > 18) (0,953 o 16) (0,971 o 12) (0,96! o 11)
Incidencia de pobreza municipal multidimensional

4,5-30,2 (Ref) .
30,3- 40,8 (1,031 ’93,1@
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Variables Modelo 1 Modelo 2 Modelo 3 Modelo 4

REM (IC 95%) REM (IC 95%) REM (IC 95%) REM (IC 95%)
1,16
40,9-52,4 (1,09 - 1,23)
1,43
52,5-98,5 (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 ultimo modelo y en la Figura 3, se encontré una fuerte
asociacion entre la pobreza multidimensional municipal y la mortalidad
potencialmente evitable en nifios menores de cinco afios, con un marcado gradiente
de desigualdad y peores resultados para los municipios con la mayor pobreza
multidimensional. Asi, al comparar entre extremos, los municipios con la mayor
incidencia de pobreza presentan una razon estandarizada de mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez superior en un 43% en contraste con los

municipios con la menor pobreza (Modelo 3).

Asimismo, cuando el 30% o mas de los partos en el municipio ocurren en nifas y
adolescentes hasta los 19 afios, se presenta un incremento del 5% en la razén
estandarizada de mortalidad potencialmente evitable en la nifiez. Por su parte, dicho
incremento es del 7% cuando el analfabetismo en mujeres mayores de 15 afos esta
entre el 6,8 y 9,1%, y un aumento superior del 13% cuando el analfabetismo

femenino supera el 9,2%.
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Figura 3. Magnitud de la asociacion (REM con 1C95%) entre condiciones,
demograficas, geograficas y socioecondmicas de los municipios, y la mortalidad
potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios. Colombia, 2000-2019.

21,3% - 25,8% -Ol-
Partos en adolescentes 25,9% - 29,9% -O-
30,0% - 100,0% -
4,1%-6,7% 40—
Analfabetismo femenino 6,8% - 9,1% —0—
9,2% -27,1% —0—
42,1% - 62,2% -0
Poblacién rural 62,3% - 76,7% —O—
76,8% - 100,0% —0—
Zona fronteriza —tO0—
2,3,405 -T0—
Categoria municipal
6 o no categorizado —O0—
30,3% - 40,8% —O0—
Pobreza municipal 40,9% - 52,4% —O0—
52,5% - 98,5% —O0—
T T T T T T
.8 1 1.2 1.4 1.6 1.8 2

REM

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

Discusion

Las diferencias en la magnitud de la mortalidad potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afos entre grupos social o territorialmente constituidos son un
referente del grado de inequidad en salud de una poblacion; en este sentido, las
brechas encontradas en este trabajo no indican exclusivamente la presencia de
desigualdades en la atencion médico-sanitaria, sino que también constituyen una

expresion de las injusticias estructurales y de la necesidad de implementar politicas
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publicas encaminadas a impactar positivamente los determinantes sociales que les

dan origen.

En el analisis anterior (en prensa) y a partir de un analisis bivariado, se identificaron
determinantes socioecondmicos, geograficos y demograficos de los territorios que
se relacionan con la distribucion heterogénea de la mortalidad potencialmente
evitable de niflos menores de cinco afios en los municipios colombianos. En esta
ocasion, se avanza en la comprension del fenomeno, al considerar conjuntamente
los diversos determinantes sociales de la salud (analisis multivariado), asi como la

estructura jerarquica propia de los datos.

Solo con el reconocimiento de ausencia de independencia en las observaciones,
dada por los niveles municipal y departamental, desaparecio la asociacion con la
categoria municipal y con la zona de frontera (Modelos 2 y 3). Luego, al ajustar por
pobreza multidimensional, desaparecio la asociacidon con la proporcion poblacional
que reside en la ruralidad. Estos hallazgos coinciden en mostrar que el espacio
fisico, 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 publicos, y de oportunidades para la
nifiez 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 nifios menores de cinco afios no esté incrementado

debido a su lugar de nacimiento o residencia.

Una de las asociaciones que se mantuvo, si bien fue modificada con el analisis
multivarado, fue la relacidn entre el embarazo en adolescentes y la mortalidad en la
nifez; esta relacién 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 ecologico, se han observado mayores tasas de
mortalidad (neonatal, infantil y en la nifiez) en estados con mayor proporcion de
nacidos vivos de madres adolescentes (197) o en paises 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 paises 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 afos presentaron un mayor riesgo de muerte
neonatal, con diferencias importantes entre los paises; ademas, dicha asociacion
se mantuvo después de ajustar por caracteristicas socioecondmicas, demograficas
y de utilizacién de los servicios de salud (199). Lo mismo ocurrié con el trabajo de
Sharma et al. (200), quienes encontraron que los hijos de nifias y adolescentes entre
los 12 y los 15 afos, residentes en areas rurales de Nepal, presentaban un exceso
de mortalidad neonatal en comparacién con los hijos de mujeres mayores, ajustando
por factores socioecondmicos, bajo peso al nacer, parto pretérmino y pequefio
tamano para la edad gestacional.

Al respecto, se han planteado explicaciones bioldgicas vy fisioldgicas, las cuales
pueden verse exacerbadas por las condiciones socioecondmicas adversas y las

barreras de acceso a la atencion prenatal.

Entre las posibles vias 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 fisioldgica, como el reducido suministro sanguineo
al utero y cuello uterino (207), y el transporte placentario reducido en adolescentes
(208).

De otro lado se ubica el efecto de la educacion femenina sobre la mortalidad infantil
y en la niflez. Esta relacion 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 nifiez entre los hijos de mujeres con menor nivel educativo (209),
al tiempo que segun un examen sistematico de la educacion femenina y la salud
infantil en 175 paises entre 1970 y 2009 indicé que aproximadamente la mitad de la
reducciéon de la mortalidad infantil podria atribuirse al aumento de los afos de
escolarizacion de las mujeres jovenes en todo el mundo (210).
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Vale mencionar que en algunos estudios adelantados en paises de bajos ingresos
se ha encontrado que la educacion de la madre puede explicar mas la variacion en
la mortalidad infantil y en la nifiez que los recursos economicos del hogar (211,212).
De la misma manera, estudios han concluido que esta asociacion se mantiene
después de ajustar por condiciones socioeconomicas; investigaciones donde se han
contemplado ambos determinantes encuentran que la educacion 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 educacion en las madres
proporciona conocimientos de salud y habilidades cognitivas de alto orden que
aumentan el uso de los servicios de salud y promueven practicas que benefician el
bienestar del nifio (213,214). Pero mas alla, algunos investigadores han
argumentado que, ademas de desarrollar habilidades y competencias que facilitan
la interaccion con las burocracias en salud, la educacion potencialmente da lugar a
actitudes de género mas equitativas y una mayor autonomia (215) que inciden en
la propia gestion de la salud sexual y reproductiva, asi como en las mejores

condiciones de vida para los nifios.

Este estudio presenta algunas limitaciones, entre ellas, las propias a la utilizacion
de fuentes secundarias de informacion. Ademas, es relevante recordar el alcance
de los estudios ecoldogicos 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 afnos por una causa potencialmente evitable. Se desconoce la
distribucion conjunta de las caracteristicas de estudio a nivel individual, lo que hace
imposible determinar si los niflos que murieron por causas evitables eran quienes
presentaban mayor exposicion a pobreza, baja educacion de la madre o si eran hijos
de madres adolescentes. En este sentido, se recuerda al lector el caracter ecoldgico
de esta investigacion y a no concluir para los individuos resultados hallados para los
municipios (y asi evitar la inferencia cruzada entre niveles, conocida como falacia

ecolbgica).

De otro lado, en este estudio se encontré que el principal determinante de la
mortalidad potencialmente evitable en la nifiez corresponde a la incidencia de
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pobreza multidimensional municipal; no obstante, esta medida se tiene
exclusivamente para el afio 2018 (y no es comparable con otras mediciones de
pobreza en los territorios), por o que no es posible ajustar por la variacion 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, asi como que
existen multiples modelos posibles y validos para reproducir los fendémenos
observados. En este caso, se trabajo con la informacion disponible para los
territorios colombianos, a partir de la cual se obtienen los resultados aqui
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 nifios menores de cinco afios en los municipios
colombianos, razon por la cual resulta pertinente continuar con el analisis de este

fendmeno en el futuro.

Finalmente, este estudio ratifica la existencia de desigualdades socio-geograficas
sobre la mortalidad potencialmente evitable de nifios; 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 socioecondmicas entre territorios sobre la distribucion injusta
de la mortalidad potencialmente evitable; y confirma la asociacion independiente
entre la educacion femenina, el embarazo adolescente y la pobreza del binomio
territorio-poblacion sobre la mortalidad potencialmente evitable en la nifez,
caracteristicas sobre las cuales deben planearse intervenciones focalizadas para

cerrar brechas injustas y avanzar en la garantia de los derechos de los nifios.
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CAPITULO 5. REFLEXIONES FINALES Y RECOMENDACIONES

Esta tesis buscaba comprender la magnitud de las desigualdades territoriales en la
mortalidad potencialmente evitable de nifios menores de cinco afios en Colombia,
entre tanto y en relacion con la definicion mas 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 poblacion definidos
social, econdmica, demografica o geograficamente (20). Asi, pues, las diferencias
territoriales en la magnitud de la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez
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 esta
conformada por siete estudios secuenciales y relacionados, necesarios para

alcanzar el objetivo general propuesto.

Se partié de la revision sistematica de la literatura (estudio 1) con el propdésito de
identificar las aproximaciones teoricas y metodologicas utilizadas en el estudio de
las desigualdades sociales en la mortalidad infantil y en la nifiez. Los resultados de
esta investigacion, entre otros, fueron base esencial para la determinacion del
modelo tedrico que orienta la tesis, asi como para la determinacion de su abordaje
metodologico. De otro lado, en esta revisidon no se encontraron antecedentes de
investigaciones donde se hubieran analizado las diferencias en la mortalidad
potencialmente evitable en este grupo poblacional, lo que reforzé la pertinencia del

analisis propuesto.

Posteriormente y con el fin de determinar cual lista de causas de muerte evitable
podria aplicarse para estimar la magnitud del evento en los nifios menores de cinco
afos en el pais, se analizaron las listas disponibles para Colombia. Como se
menciond antes, se encontraron dos listas: la propuesta de Dario Gomez, derivada
de su tesis doctoral (176), y la desarrollada en el Observatorio Nacional de Salud,
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en cabeza de Carlos Castafieda-Orjuela (177). Sin embargo, ambas listas fueron
construidas para la poblacion general y no son especificas -ni recomendables- para
su aplicacién en la primera infancia, periodo vital en el que la evitabilidad de algunas
causas de muerte difiere en comparacion con grupos etarios posteriores. En
consecuencia, se decidié construir y proponer una nueva lista especifica para nifios
menores de cinco afos de Colombia (estudio 2), con base en referentes
internacionales, en la revision de la literatura y en el acompafiamiento de expertos

nacionales e internacionales en salud del nifio.

Dicha tarea no fue una empresa facil ni rapida. Maxime si se consideran las
dificultades para la investigacion en el pais. 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 Proteccién Social, en
cabeza de la Oficina Asesora de Planeacién y Estudios Sectoriales -OAPES- decidio
aplicar la lista para calcular el indicador “mortalidad tratable en la nifiez” en el marco
de la evaluacion integral del sistema de salud, segun lo dispuesto en el articulo 2 de
la Ley 1438 de 2011 (216).

Después de contar con la lista, el siguiente paso seria su aplicacion a las muertes
observadas en nifios menores de cinco afos en el periodo de estudio seleccionado
(hasta ese momento, el periodo 2000-2018). No obstante, antes de su aplicacion,
fue fundamental realizar el analisis exploratorio de las bases de datos (nacidos vivos
y defunciones no fetales del DANE) con el proposito de conocer la calidad de la
fuente de informacidén de la cual se derivarian 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 observo en el articulo sobre calidad de las estadisticas vitales de nifios
menores de cinco afos en Colombia (estudio 3), se encontré una mejoria notable
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en la calidad de los registros en el periodo de tiempo analizado, no obstante, todavia
se encuentran problemas en la asignacion de la causa basica de muerte
(informacion que es crucial para conocer el perfil epidemiolégico del pais y para
tomar decisiones en la definicién de prioridades, asignacion de recursos y en el
disefio de intervenciones), y lo mas problematico: persisten importantes problemas
de subregistro, con magnitud diferente segun los sub-territorios. Este hallazgo llevo
a reflexionar sobre las desigualdades en los datos de los hechos vitales, sobre el
sentido politico de la informacién y sobre la realidad del pais en la que algunas vidas
-y muertes-, al parecer, no merecen ser contadas por la institucionalidad, entre tanto

se trata de omisiones historicas y sistematicas en territorios determinados.

Estos hallazgos fueron compartidos para el conocimiento del DANE, del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, y de la Registraduria Nacional del Estado Civil, en
reunion del Comité de Estadisticas Vitales de junio de 2021, momento en el que se
recalco la importancia de mejorar la asignacién de las causas basicas de muerte
(disminuyendo la proporcién de codigos poco utiles para la toma de decisiones en
salud publica como causa basica de defuncion), y cerrar las brechas en la cobertura
de las estadisticas de mortalidad infantil entre territorios, especialmente en las areas

no municipalizadas, donde el subregistro en 19 afos fue de hasta el 100%.

Después de conocer las fortalezas y las debilidades de la fuente de informacion, se
procedié con la imputaciéon de datos perdidos. En este momento, se tomé la decision
de no realizar ajustes debido al subregistro en las estimaciones de mortalidad por
varias razones: i. las aproximaciones demograficas usualmente utilizadas presentan
limitaciones para la estimacion del subregistro en nifios menores de cinco afios o
los supuestos para su aplicacion no se cumplen (217), ii. la cobertura de las
estadisticas 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, maxime cuando lo que
interesaba en este estudio era la mortalidad potencialmente evitable, aspecto que
no podria 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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estadisticas vitales, aspecto que debe ser considerado durante la lectura,

comprension y alcance de este trabajo.

Ya con las bases de datos preparadas, se llevd a cabo un analisis descriptivo de la
mortalidad en la nifiez y se aplico 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 nifiez ha disminuido considerablemente en el pais y
en los territorios sub-nacionales, lo cual es coherente con lo reportado en el mundo
entero y en paises especificos (218-220); y ii. el 91,4% de las muertes de nifios
menores de cinco afos registradas en Colombia eran evitables, la mayoria de las
cuales se clasificaron como muertes tratables (evitables a través de la atencion

meédica oportuna y de calidad).

Solo una de cada diez muertes era dificilmente evitable segun el conocimiento y la
tecnologia disponible al momento de la defuncidn. Si bien, las altas proporciones de
evitabilidad en las muertes de nifios 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 nifios y adolescentes fueron consideradas evitables (106). Asi, se
evidencia una “brecha de evitabilidad” entre paises europeos y los de América
Latina, con caracteristicas diferenciadoras, entre ellas, la concentracion de la

riqueza (222).

También se encontr6 que las defunciones en la nifiez fueron clasificadas,
principalmente, en el grupo de causas de muerte tratables (68,2%), en las que el
acceso a la atencion sanitaria oportuna y de calidad hubiera hecho la diferencia.
Este resultado es, por si mismo, un llamado a replantear la organizacion del sistema
de salud colombiano, de manera que en cualquier lugar de Colombia un nifio que
requiera de la atencion médica pueda acceder a ella sin presentar barreras
culturales, normativas, administrativas, econdmicas, geograficas o de cualquier otro

tipo.

224



En menor proporcion, se ubicaron las muertes prevenibles a través de
intervenciones poblacionales de salud publica (6,8%), entre tanto el 16,5% se
clasifico como causas mixtas y el 8,6% restante, como defunciones dificiimente
evitables. Si en Colombia solo se hubiesen presentado defunciones de éste ultimo
tipo entre 2000 y 2018, la tasa de mortalidad en la nifiez hubiese sido de 1,5 muertes
en niRlos menores de cinco anos 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 mostrd 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 socioecondmicas, politicas y
del sistema de salud en los territorios, al comprender jerarquias que reflejan las
disparidades historicas en la distribucion de la riqueza, el poder, el prestigio y los
recursos en general (4,6,31) entre los territorios colombianos, mas que con la

geografia como tal.

Posteriormente, con el animo de conocer si las desigualdades presentaban un
componente sistematico, se llevo a cabo un estudio longitudinal (quinto estudio) en
el que se analizé la dinamica de la mortalidad potencialmente evitable en nifios
menores de cinco afios al aplicar una aproximacion de trayectorias basadas en
grupos, considerando los departamentos y los municipios como unidades de
analisis en el tiempo (19 afos).

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 relacion con el pais en
general y que disminuyeron ligeramente en el periodo estudiado. También se
encontré otra trayectoria con un punto de partida superior, pero con una mayor
velocidad de reduccion 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 nifiez varias veces mas alta en comparacién con la
trayectoria 1, con la mayor pendiente de reduccion durante los 19 afios, pero que al
final del estudio continuaba con importantes diferencias, siendo esta mas alta

respecto a las demas trayectorias y con respecto a la tendencia general.

Dicho estudio develd que las diferencias territoriales en la mortalidad
potencialmente evitable de niflos menores de cinco afos en Colombia son
sistematicas, aportando, una vez mas, indicios de inequidades en salud en la
supervivencia de los nifilos debido al departamento y al municipio en el que nacen y

viven.

En el siguiente analisis (sexto estudio) se consideraron dos aspectos metodoldgicos
sustanciales. Por un lado, el desenlace corresponde a un conteo que toma valores
pequefios, dicho conteo podia estar sesgado a la izquierda: muchas unidades de
analisis podrian tomar valores de cero o muy bajos, lo cual violaria los supuestos
para utilizar minimos cuadrados ordinarios. En este sentido, la mejor aproximacion
seria utilizar modelos de la familia Poisson, con estimaciones por maxima

verosimilitud.

Por tal, se construyeron modelos Poisson que arrojaron Razones Estandarizadas
de Mortalidad (REM), las cuales, posteriormente fueron suavizadas debido al otro
aspecto metodologico que debia ser considerado: el denominado “problema del

numero pequeno”.

El problema del numero pequeio se ha reportado en la literatura en el contexto del
analisis de la mortalidad en areas pequefas (223). Basicamente plantea que, si el
tamafio muestral es demasiado pequefio, las estimaciones seran muy imprecisas
debido a la hiper-variabilidad dada por los denominadores pequeinos. 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
analisis (territorios) en periodos de tiempo, como lo hicieron Hodge et al. y Chamizo
y Behm (82,98), y ii. aplicar técnicas de suavizacion que permitan controlar la hiper-
variabilidad relacionada, para una mejor comparacion entre territorios (223).

Como se observo en esta tesis, se decidioé aplicar ambas estrategias. Por un lado,
el analisis se realiz6 para cuatrienios -lo que permitié observar un mayor numero de
muertes evitables y de nacimientos para cada municipio-, y por el otro, se optd por
la suavizacion 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 distribucion de la mortalidad
potencialmente evitable para obtener razones estandarizadas de mortalidad
potencialmente evitable suavizadas, asi 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 asociacion de la mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez a través del espacio geografico (Qque no se
mostré en ninguno de los estudios) fue calculado como parte del analisis
exploratorio de los datos. Efectivamente, el indice de Moran confirmd que existe
autocorrelaciéon espacial (1 = 0,072; sd = 0,033; error = 0,031 p=0,001), es decir: la
distribucion espacial de la mortalidad potencialmente evitable en nifios menores de
cinco afnos en los departamentos colombianos se observd mas agrupada
espacialmente de lo que se esperaria por simple azar. Este resultado avala la
suavizacion bayesiana aplicada al determinar que los elementos locales se ven

afectados por sus vecinos de manera significativa a nivel estadistico.

Para ese momento, se contaba con la informacidén entre los afios 2000-2019.
Considerando los cuatrienios de estudio, se encontré que la REM suavizada paso6
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 reduccién relativa del 48,8%. En dicho
estudio, ademas, se llevd a cabo el analisis de desigualdad basico, utilizando
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diferencias absolutas y relativas segun ejes de desigualdad ubicados en

determinantes socioeconomicos, demograficos y geograficos.

En este estudio se encontraron desigualdades entre los territorios segun region,
incidencia de pobreza municipal multidimensional, categoria del municipio,
proporcion de partos en adolescentes, analfabetismo femenino, proporcion de
poblacidn rural y municipios fronterizos. La brecha persistié durante los 20 afios -si
bien su magnitud disminuyé para la mayoria de los ejes de desigualdad- con un
importante rezago en los municipios del Amazonas, el Caribe, el Orinoco y el
Pacifico.

La desigualdad segun incidencia de pobreza multidimensional en el municipio fue la
mas amplia, indicando que la pobreza se comportaba como el principal
determinante de la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez 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 mas 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 pais.

Resultados similares se han reportado reiterativamente en la literatura, donde las
condiciones socioecondémicas, a nivel ecologico, se identifican como uno de los
determinantes mas importantes de la mortalidad infantil y en la nifiez. Entre los
estratificadores de desigualdad reportados se mencionan el Producto Interno Bruto
(PIB) per capita en el pais (196,225), el porcentaje de hogares que viven con menos
de $1,25 ddlares al dia (226), la desigualdad en el ingreso a nivel estatal (227),
pobreza del estado (69,228), pobreza en la region natural de residencia (229),
porcentaje de la poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) en los
departamentos/provincias (99,230), porcentaje de poblacion municipal viviendo bajo
la linea de pobreza (100), pobreza del condado de residencia (229) y nivel
socioeconomico del barrio de residencia (78,231).
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En este sentido, los estudios empiricos continian demostrando abundantemente la
influencia de la pobreza sobre la mortalidad infantil y en la nifiez, pero menos se ha
escrito de los mecanismos causales que llevan a incorporar dichas condiciones

hasta causar la muerte.

Finalmente, en el ultimo articulo (séptimo estudio), se retoman los determinantes
identificados en el analisis bivariado para avanzar en su analisis conjunto,
considerando, ademas, la estructura jerarquica de los datos: cada uno de los
municipios presenta cinco repeticiones en el tiempo (cinco cuatrienios), y cada
municipio esta anidado en un departamento. Como se encontré sobredispersion, se

construyeron varios modelos binomial negativo multinivel.

En este caso, después de considerar los determinantes de manera conjunta,
permanecieron significativas las relaciones ecoldgicas entre la mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez de Colombia y i. la mayor proporcion de
embarazos en adolescentes; ii. el analfabetismo femenino; v iii. la incidencia de la
pobreza multidimensional municipal. Desaparecieron las relaciones con la magnitud
de la poblacion residente en area rural, ser municipio fronterizo y la categoria
municipal, asociaciones que al parecer estan confundidas, a nivel ecoldgico, 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
gue aun se desconocen las causas de muchos eventos en salud, los cuales, sin

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

Pasando a una reflexion ética, se resalta que, en general, los estudios sobre
desigualdades sociales en la mortalidad de los nifios tienen implicitas importantes
consideraciones éticas en términos de justicia social. En el caso de Colombia, en el
pais existe interés por la proteccion integral de los nifios manifestado a través de la
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ratificacion de la Convencion Internacional de los Derechos de los Nifios —Ley 12 de
1991- (232), y a partir de la adopcién de la Constitucion Politica en el mismo afo
en la que determina los derechos de los nifios y las nifias, sefiala su primacia sobre
los derechos de los demas y define las responsabilidades de quienes son participes
en la garantia de sus derechos (14). En el marco juridico se cuenta con diferentes
politicas para garantizar el desarrollo de los nifilos en las que se establece la
obligatoriedad del Estado, la sociedad y la familia de garantizar a la primera infancia
de manera holistica e integral los derechos en salud, proteccion, nutricidn,
vacunacion y educacion inicial, entre ellas la Ley y Politica Publica Nacional en
Primera Infancia (233,234); asi, investigar y develar las desigualdades sociales en
la mortalidad potencialmente evitable de los nifios es un tema de alta pertinencia
social y politica, entre tanto ofrece una aproximacion a la valoracion del grado de
desarrollo de las poblaciones y una medicion indirecta del goce efectivo de los
derechos de los nifios. Asi, en Colombia, uno de los paises con mayor desigualdad
en la distribucion de la riqueza del mundo, medir las desigualdades sociales en la
mortalidad potencialmente evitable en la nifiez permite evidenciar la deuda del
Estado colombiano con regiones, departamentos y municipios historicamente

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 mas pobres se constituye en un beneficio social, al igual que las
recomendaciones derivadas de la evaluacidén de los registros de las estadisticas
vitales en los municipios, con las que pueden tomarse medidas correctivas. En el
contexto politico, los resultados de este estudio pueden ayudar a incluir en la
agenda publica la necesidad moral de disminuir las brechas en la mortalidad en los
niAos menores de cinco afnos entre los municipios colombianos, maxime cuando las

muertes son potencialmente evitables.

Los resultados derivados de la ejecucidn de esta tesis tienen valor social en la
medida que aportan evidencia de la asociacion entre determinadas condiciones
territoriales (socioecondmicos, geograficos, demograficos) y las diferencias en las

tasas de mortalidad potencialmente evitable en nifios menores de cinco afios en el
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nivel municipal; la informacion derivada de la ejecucion de este estudio podria ser
utilizada por el Estado para el disefio de politicas, programas y proyectos con
discriminacion positiva que mejoren las condiciones de los grupos sociales
identificados con mayor riesgo de mortalidad potencialmente evitable en la nifiez; y
por la academia y las organizaciones comunitarias y sociales para promocionar los
derechos de los nifilos y con ello, promover la supervivencia, la salud y el bienestar

de los nifios colombianos.

Con esta tesis se espera haber generado evidencia sobre la existencia de
inequidades en salud en la nifiez colombiana, evidencia que permita avanzar en la
comprension 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 nifio y cada nifia en el

pais cuente, que sus vidas importen, que sus muertes no nos sean indiferentes.
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Recomendaciones

Como se observo en los resultados de esta tesis, un gran porcentaje de las muertes
registradas en Colombia pudieron haberse evitado a partir de la atencion 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 ambitos urbano y rural en
Colombia, con oferta suficiente de servicios sanitarios en todo el pais, adaptado a
la geografia local, que considere las necesidades sentidas de las comunidades
(especialmente de las minorias), donde su voz y cosmovisiones se vean reflejadas
en la respuesta organizada del sistema de salud, de manera que también sus
practicas y saberes sean reconocidas para promover y proteger la salud de
individuos y colectivos.

Debido a que la mortalidad en la nifiez 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 reduccion de
las brechas socioeconomicas entre los territorios a partir de la mejoria 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 nifios, entre ellos a la salud y a la seguridad social,
a la integridad fisica y a la vida.

De la misma manera, resulta perentorio disefiar programas y proyectos que
incentiven la educacion de las nifias, adolescentes y mujeres, especialmente en los
segmentos poblacionales con mayor privacién socioeconomica y en la ruralidad.
Son multiples las vias a través de las cuales la educacién de nifias, adolescentes y
mujeres impacta positivamente a los individuos, sus familias, comunidades y

naciones enteras.

Y si bien estas intervenciones sobre la educacion tienen también el potencial de

incidir en la reduccion de la fecundidad en la adolescencia -y consigo, en la
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disminucién de la mortalidad potencialmente evitable en la nifiez-, se hace necesario
enfrentar este desafio desde el ambito de la salud sexual y reproductiva,
promoviendo el ejercicio de derechos, a partir de proyectos especificos propuestos
para tal fin. Valga advertir que estas intervenciones no solo impactarian en la
disminucién de la mortalidad potencialmente evitable de nifios menores de cinco
afnos, sino que también serian un motor de desarrollo, salud y bienestar social con

efecto positivo en multiples dimensiones.

Es necesario mejorar la cobertura de las estadisticas vitales en el pais. Las
profundas desigualdades observadas en la mortalidad infantil segun 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, generacion, reporte, disposicion, evaluacion y difusion de la informacion,
especialmente el DANE como responsable de las estadisticas vitales en el pais,
deben aunar esfuerzos por determinar y dar solucion a las razones del alto
subregistro en los municipios y areas no municipalizadas. Se hace un llamado a
reconocer el caracter politico de los datos, asi como a garantizar el derecho de todo
colombiano a su registro e individualizacion por parte del Estado desde su

nacimiento hasta su muerte.

De otro lado, para los investigadores que deseen utilizar como fuente de informacion
de sus analisis las estadisticas vitales, se recomienda preparar los datos antes de
su procesamiento estadistico, especialmente en lo que tiene que ver con el
municipio de residencia, con la causa basica de muerte (en particular la asignacion
de causas poco utiles para la toma de decisiones en salud publica), con la
informacion socioecondémica de los padres y con los datos perdidos en las
caracteristicas que reflejan estratificacion social.

Finalmente, se recomienda utilizar la lista de causas de muerte potencialmente
evitable en la nifiez puesta a disposicidon, asi como continuar con el analisis de la
mortalidad evitable de nifios menores de cinco afios de Colombia desde un enfoque
de desigualdades y desde otras propuestas metodolégicas. Aun quedan preguntas
sin contestar, entre ellas: ¢ cual es la distribucion del fenomeno en los neonatos y
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en los nifios menores de un ano? ¢ cual es el papel del régimen de afiliacion sobre
la mortalidad tratable de niflos menores de cinco afios? ¢ cuales son los resultados
en la magnitud de la asociacion entre otros determinantes y la mortalidad
potencialmente evitable en la nifiez? ;como influyen otros niveles de jerarquia?
¢cuales serian los resultados a partir de un analisis de descomposicion de las

desigualdades?

Es importante recordar que, en muchos casos, la evidencia es la base para la
definicion estrategias y metas de intervencion 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 accion sobre los determinantes sociales de la salud.
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