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RESUMEN

Este estudio analizo las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por tuberculosis
(TB) en Colombia entre 2012 y 2022. La TB es la segunda causa de muerte por enfermedad
infecciosa a nivel mundial, y a pesar de su tratamiento efectivo, Colombia presenta una alta
incidencia. La investigacién buscé determinar la influencia de los determinantes sociales de

la salud en esta problematica.

Utilizando datos del DANE y SIVIGILA, se realizé un estudio ecolégico en los 32
departamentos del pais. Se ajustaron las tasas de mortalidad y se estimé el subregistro en
Cali, revelando que afecta a poblaciones vulnerables como personas afrocolombianas,

indigenas y mujeres.

Los resultados mostraron un incremento del 8.5% en la mortalidad por TB a nivel nacional.
Los departamentos con mayores tasas fueron Vaupés, Amazonas y La Guajira, mientras que
Sucre, Bogota y Boyaca tuvieron las menores. El indice de Concentracién Relativa (ICR) de -
0.020 confirmd que la mortalidad se concentra en los departamentos con menores
ingresos. La descomposicion del ICR reveld que la etnia afrocolombiana, la etnia indigena 'y

el régimen contributivo son los principales factores que contribuyen a esta desigualdad.

El estudio concluye que existen desigualdades socioecondmicas significativas en la
mortalidad por TB en Colombia, concentrandose en las regiones mds desfavorecidas. Los
hallazgos subrayan la necesidad de politicas publicas diferenciadas, fortalecimiento de los
sistemas de vigilancia epidemioldgica e inversidn social en los territorios histdricamente

excluidos para lograr un control equitativo de la enfermedad.

PALABRAS CLAVES: tuberculosis, desigualdades socioecondmicas, estudio ecoldgico,

determinantes sociales de la salud, mortalidad.
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1. Planteamiento del problema de investigacion

La Tuberculosis (TB) es un reto para la salud publica a nivel mundial, entre el 2020 - 2022
ha sido la segunda causa de muerte por enfermedad infecciosa en el mundo y entre 2024 -
2025 posiblemente se vuelva a ser la primera causa por agente infeccioso en el mundo y
gue para el 2023 registro mas de 10 millones de personas que desarrollaron un TB activa
(1-3). A pesar de que la mortalidad por esta entidad esta considerada como evitable por la
alta efectividad del tratamiento estandar utilizado desde hace 51 afios (4), la tasa de
mortalidad por TB persiste fuera de las metas propuestas por el acuerdo mundial de la
estrategia Fin de la TB de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en la mayoria de los

paises (5,6).

Adicionalmente, es importante destacar que la alta carga de la enfermedad por TB esta
relacionada con desigualdad social, definido por la Comision Econdmica para América Latina
y el Caribe (CEPAL) como disparidad en los ingresos, zonas de residencia con accesos a
servicios, actividad econdmica y capacidad de adquisicidn de la propiedad que definen su
nivel de bienestar en la sociedad (7). Mdltiples estudios han documentado asociaciones

significativas entre la deprivacidn socioecondémica y los indices de ocurrencia de TB (8-10).

Las brechas econdmicas a nivel poblacional tienen relacidn con la presencia de barreras de
acceso a la salud en TB (11). Dado que el nivel de ingresos o régimen de afiliacién son un
factor de atencidn sanitaria diferencial en los sistemas de salud en los cuales se desarrolla
la atencion en TB (12). Con todo y lo anterior, en Colombia se presentan bajos niveles de
confirmacién bacterioldgica en los diagndsticos de TB, menor oportunidad y baja tasa de
éxito al tratamiento antituberculoso (13,14). Adicionalmente, las comunidades vulnerables
a la TB se enfrentan a retos en la soberania y seguridad alimentaria afectando su estado
nutricional (15), dado que, factores sociales y econdmicos como el desempleo influyen en

el acceso a los alimentos segun el valor de la canasta familiar disponible (16). Aunado a que
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la poblacién con desnutricion es vulnerable biolégicamente a desarrollar TB en regiones

donde este evento es prevalente (17).

En Colombia, las desigualdades socioecondmicas a pesar de existir y tener un impacto real,
no reciben la atencién que merece, ademas tiene una distribucién heterogénea en las
diferentes regiones del pais (18). Al respecto, el porcentaje de la Incidencia de Pobreza
Multidimensional (IPM) en el afio 2024 del Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), en los territorios (19,20), fue: regién Caribe 18.5%, region Pacifica

11.8%, region Central 10.8%, region Oriental 8.8%, regién Amazonia y Orinoquia 20.3% (20).

De la misma forma, en Colombia se observa que la incidencia por TB es heterogénea entre
las diferentes regiones y dentro de las mismas. Por ejemplo, en abril 2025, la incidencia
aumentd en la poblacidn afiliada al régimen subsidiado de salud (56.3%) y en la etnia
indigena (4.4%), mientras que, a nivel regional, las capitales concentran la mayor
proporcién de casos: Cali representa el 6.7% del total nacional y la regién Pacifico el 15.6%;
en la regién Caribe es el 20.3% pero las ciudades como Barranquilla 4.3%, Cartagena 2.5%,
La Guajira 2.9% concentran altos porcentajes; Bogota como capital aporta el 7.7% y la

region Central el 29.7% y destaca Antioquia con el 20.8% de la incidencia nacional (14).

Durante la pandemia por COVID-19 las desigualdades socioecondmicas se agudizaron a
nivel mundial y en Colombia (21,22). Es importante resaltar que, el confinamiento fue la
principal medida de control de la trasmisién del SARS-CoV-2 (23) y posteriormente la
vacuna. Lo cual representd un reto en los procesos, estructuras, normas y practicas
mediante los cuales se ejercer el poder y la toma decisiones en los paises, para lograr
proporcionar una respuesta macroeconémica que permitiera la continuidad de la inversién
social, proteccién de empleos y la sostenibilidad de la deuda no fue igual en todas las
regiones del pais, se concentrd en la ciudades con economias que en mayor medida aportan

al Producto Interno Bruto (24).
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Antes de la emergencia sanitaria por COVID-19, los indicadores en TB presentaban una
tendencia a la disminucidn con relacién a la estrategia Fin de la TB. Como se indico en los
informes del Global TB Report 2018 (25), los indicadores muestran avances sin
cumplimiento de metas pactadas hasta el afio 2017 y la tendencia de los indicadores
contemplados en el Informe de Eventos en TB en Colombia del 2021 también son favorables

hasta el afio 2012.

No obstante, durante el primer afio de la pandemia por COVID-19 el indicador de incidencia
de TB muestra una reduccidn y en Colombia (26). Sin embargo, los estudios de modelacion
sefialan con alarma que este patréon de mejoria en las enfermedades infecciosas
desatendidas se debe a un subregistro en los sistemas de vigilancia epidemioldgica sin
alguna intervencion especifica, que es lo que precede al aumento en la mortalidad
posteriormente (27). Y como actualmente observamos un aumento en la incidencia de TB

en el mundo y en Colombia (3,14).

Todo lo planteado hasta ahora, muestra que las desigualdades socioecondmicas que
influyen en la atencidn sanitaria de TB se exacerbaron durante la pandemia por COVID-19
(28) y esto podria estar relacionado con el aumento en la mortalidad por TB en multiples
regiones y en Colombia, es por esto, que esta investigacién busca responder a la siguiente

pregunta:

¢Hay desigualdad socioecondmica en la mortalidad por tuberculosis a nivel departamental
en Colombia durante el periodo 2012-2022, y de haberlas, que determinantes sociales

contribuyen a estas desigualdades?

El resultado de este estudio tiene el propdsito de generar evidencia epidemiolégica sobre
la presencia de desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por TB entre el 2012-2022,
teniendo en cuenta la posibilidad de subregistro, para proporcionar informacién a los

tomadores de decisiones en el campo de salud publica.
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2. Estado del arte

A. Tuberculosis

La OMS publicé que la incidencia de TB para el afio 2022 fue de 7.5 millones de casos (29).
Adicionalmente, se identificd cinco factores de riesgo asociados a TB principalmente:
desnutricién, trastornos por consumo de alcohol, Virus de la Inmunodeficiencia Humana
(VIH), tabaquismo y diabetes. Lo cual estd relacionado a los Objetivos de Desarrollo
Sostenible (ODS) 2030: buena salud y bienestar, no pobreza, no hambre, energia asequible
y limpia, trabajo digno y crecimiento econdmico, reduccién de las desigualdades, ciudades
y comunidades sostenibles (30). En la regidn de las Américas, la Organizacidon Panamericana
de la Salud (OPS) estima que la incidencia de TB para el afio 2022 fue de 24 casos por
100.000 habitantes por afio (31), por otro lado, Colombia fue el quinto pais de las Américas
con alta carga de la enfermedad, la incidencia de TB para el afio 2022 fue de 32 casos por

100.000 habitantes por afio (31).

La morbilidad asociada a la TB en Colombia ha generado el incumplimiento de las metas de
los ODS 2030. En el periodo comprendido entre 2015y 2022 se presentd un incremento del
81% en la mortalidad por TB, es alarmante considerando que la meta establecida era reducir
la mortalidad en un 35% y que el 52% de las personas afectadas por TB en el afio 2022
enfrentaron costos catastroficos (30). Examinando la distribucion demogréfica de los casos
en el afio 2022 para Colombia, se destaca que el 65% eran hombres, el 22% de los casos
eran personas de 25 — 34 anos, 21% tenian mds de 65 afios de edad, 3.4% eran menores de
15 afos, 4.4% y 3.7% eran personas indigenas y afrocolombianos respectivamente, el 53%
pertenecian al régimen de salud subsidiado y 33% al régimen contributivo, las cabeceras
municipales concentraban el 86% de los casos y la poblacion privada de la libertad

representa el 7.3% (32).
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Profundizando en la poblacidn afectada, el analisis revela que el 79% de los casos de TB
cuentan con confirmacion bacterioldgica, siendo el 58% de las baciloscopias y el 55% de los
cultivos positivos. Las pruebas moleculares se realizaron en el 47% de los casos con
confirmacidn bacterioldgica, mientras que el 20% de los casos se confirmaron clinicamente.
En el 96% de los casos, se presentdé una imagen radioldgica y solo el 5% se sometio a una
prueba de tamizaje con PPD (prueba cutdnea de derivado proteico purificado). Ademas, el
92% de los casos eran nuevos y el 8% previamente tratados, siendo el 86% de los casos

pulmonares y el 14% extrapulmonares (32).

La TB persiste como un desafio para la salud publica, porque se ha estimado que durante el
ano 2019 a nivel global se generd 53.422.865 afios de vida ajustados por discapacidad
(AVAD) (33). En Colombia el SIVGILA publica periédicamente el analisis de la tendencia del
evento TB (32), pero rutinariamente no se estima la carga de la enfermedad a nivel nacional,
regional o departamental, esta ha sido calculada por investigadores universitarios (34),
quienes estimaron que entre 2010 — 2018 a nivel nacional la tasa de afios de vida perdidos
fue 606,8 (95% Cl 491,6 — 713,8) y reconocen la necesidad de informes peridédicos con
metodologia de carga de la enfermedad (35), dada la brecha de informacidn existente, lo

cual permite la comparabilidad y toma de decisiones en politicas publicas.

B. Estudios de desigualdad en salud para TB en el mundo

A lo largo del tiempo, se ha observado diferencia observada en el niumero de casos,
proporciones y tasas en el diagndstico, tratamiento y mortalidad por TB. Estas diferencias
han sido exploradas en otros paises con el mismo problema de salud publica, donde han
evidenciado que el retraso en el inicio del tratamiento contra la TB aumenta el riesgo de
complicaciones y mortalidad (36,37). Ademas de esta situacidn, existen grupos sociales que
enfrentan obstdculos para acceder a los servicios de salud, como personas que viven con
VIH, personas privadas de la libertad (38), migrantes (39), pacientes con TB

multidrogoresistente (40) y menores de edad (41).
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Sin embargo, en las zonas con elevadas tasas de pobreza, se registran niveles educativos
mas bajos (42), lo cual guarda conexién con desenlaces desfavorables en casos de TB (43).
Se ha constatado que aquellos individuos que experimentan estigmatizacion debido ala TB
tienden a retrasar su busqueda de atencidn médica y presentan una menor adherencia al
tratamiento cuando finalmente acceden a los servicios de salud (44,45). Adicionalmente,

enfrentan discriminacion en sus comunidades (46).

Es importante destacar que las desigualdades definidas como diferencias observables en
salud entre diferentes subgrupos de poblacion en el contexto de mediciones
socioecondmicas en la poblacion (47). Estan estrechamente vinculadas a la inseguridad
alimentaria (48), lo cual se refleja en las regiones con ingresos bajos y medianos donde se
observa una alta prevalencia de desnutricidon (49). Sumado a esto, las decisiones a nivel
global, estatal y regional influyen de manera significativa en la seguridad alimentaria,

afectando de manera desproporcionada a grupos socialmente desfavorecidos (50).

Esto a su vez, vincula la crisis alimentaria con la elevada prevalencia de desnutricién en
naciones caracterizadas por desigualdades socioecondmicas (49). En cuanto a la TB, se
estima que aproximadamente un tercio de la poblacién mundial porta la TB en un estado
latente no trasmisible (51). Al mismo tiempo, la desnutricidon representa un factor de riesgo
bioldgico para el desarrollo de la TB activa en adultos (52), siendo el principal factor de
riesgo para la manifestacion de formas diseminadas de la enfermedad, como la TB miliar y

la meningitis, en niflos menores de 5 afios (53).

Es relevante destacar que los paises con mayores desigualdades a nivel global (54)
experimentaron en el afo 2021, la mitad de la carga global de la enfermedad y dos tercios
de los casos de TB multidrogoresistente provinieron de paises con ingresos bajos vy

medianos (55), lo cual pone en desventaja social y econdmica a estas regiones. Se puede
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evidenciar en el mayor niumero de AVAD asociados a la TB en comparacidon con las

enfermedades no trasmisibles (56).

C. Determinantes sociales de la salud y TB

Se realizan estudios de captura y recaptura para evaluar la subnotificacién en TB (57),
porque en la literatura se ha evidenciado brechas entre el numero notificado de TB y las
estimaciones de la incidencia que no estd siendo registrada (58), por lo cual hace sospechar
gue estructuralmente el Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) esta presentando
dificultades en la captacion de los casos (59) y esto representa una poblacién enferma que

no accede a los servicios de salud.

Diversas investigaciones confirman que los determinantes sociales de la salud influyen
directamente en la incidencia TB (60). En Colombia, los grupos mas vulnerables incluyen
minorias étnicas (61), poblacién carcelaria (62), migrantes (63), adultos mayores (64) y
pacientes pediatricos (65). Estos grupos suelen enfrentar condiciones de vida que
aumentan su riesgo como como viviendas colectivas, mayor prevalencia de desnutricidn
(66), bajo nivel educativo, bajo ingreso econémico (45) y principalmente barreras de acceso
a salud (67). Un factor comun y crucial es la existencia de barreras de acceso a los servicios
de salud. Aunque la literatura ha explorado la caracterizacion y cuantificacidon del riesgo en
estas poblaciones, aun hay un vacio en la investigacién: no se ha estudiado cédmo la
morbimortalidad por TB ha evolucionado a lo largo del tiempo ni cdmo se distribuye
geograficamente en estos grupos. Esta falta de datos temporales y espaciales limita una
comprensiéon completa del impacto de los determinantes sociales en la epidemia de la TB

en Colombia.

D. Desigualdades en salud en Colombia
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Las desigualdades en salud surgen de las diferencias en las condiciones de vida,
oportunidades y recursos vinculados a la salud, que varian segun la clase social, género,
ubicacién geogréfica, etnia o lugar de origen de las poblaciones (68). En Colombia el
Instituto Nacional de Salud (INS) y el Observatorio Nacional de Salud (ONS) realizaron un
analisis de desigualdades sociales en salud en Colombia en el 2015, el cual concluye que se
debe mejorar las condiciones vida, trabajar en la distribucidon desigual del poder, dinero y
los recursos, y particularmente reconocen que se debe continuar midiendo la magnitud de
las desigualdades, pero no se cuenta con un andlisis complejo y periédico de las

desigualdades en salud para TB (69).

Especificamente en el pais, se observan diferencias en el poder adquisitivo de la poblacién,
que se definen por inestabilidad laboral en un entorno caracterizado por desigualdades
econdomicas locales (70,71), esta variable como estratificador social y econdmico no se tiene
en cuenta en los analisis de morbimortalidad en TB en las diferentes regiones del pais.
Diferente a la etnicidad y grupos vulnerables (personas en condicién de discapacidad,
desplazados, migrantes, personas privadas de la libertad, gestantes, habitantes de la calle,
poblacién a cargo del ICBF, madres comunitarias, desmovilizados y centros psiquidtricos y
victimas del conflicto armado), que estdn consideradas en la evaluacion del evento en TB
(72) pero que poco han sido exploradas en conjunto en los estudios de desigualdades en

salud para TB en Colombia (59,62,63,73,74).

Por otro lado, las diferencias socioecondmicas estan asociadas con la mortalidad causada
por la TB (75). Esto se debe a que la carga significativa de esta enfermedad se concentra en
naciones caracterizadas por elevados niveles de pobreza (26), donde se observa una
reducida esperanza de vida (76), tasas elevadas de desempleo (77), altos indices de
desnutricién (78) y bajos niveles de educacion (79). Estos contextos mencionados estdn
correlacionados con una menor supervision gubernamental en lo que respecta a la gestién

sanitaria de la TB (55). En paralelo, para Colombia esta evaluacién de diferencia
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socioecondmicas en los diferentes departamentos no se ha llevado a cabo como un andlisis

temporal, por lo tanto, aun hay desconocimiento de cdmo se comporta.

Otro aspecto relacionado a las diferencia sociales en salud se refiere a los obstaculos para
acceder a los servicios de atencion médica, y los miembros de OPS reconocen la importancia
del acceso universal a la atencién médica en la regién de las Américas (80). Se ha observado
gue los grupos sociales con ingresos econémicos mas bajos enfrentan dificultades para
acceder a servicios de atencién médica y un ejemplo destacado es Colombia, donde se
registrd una barrera asistencial del 25,6% durante el periodo comprendido entre el afio
2010 — 2016 (81), particularmente el ONS destaca que es necesario profundizar en la

medicion y analisis de acceso a los servicios de salud (82).

Colombia es el pais mas desigual en América Latina (83,84), tanto sus diferentes regiones
como dentro de cada una de ellas. A primera vista, cada region se distingue por una
actividad econdmica predominante que contribuye de manera desigual al Producto Interno
Bruto (PIB) (85) nacional. Sin embargo, a lo largo de diversas zonas del pais, las principales
instituciones econdmicas han tendido a ser extractivas, lo que ha perpetuado la pobreza y
ha alimentado conflictos sociales histdricos, a menudo la capacidad resolutiva del Estado es
limitada en: inversidn social, busqueda activa de TB, trabajo informal y seguridad

alimenticia en los territorios vulnerables (86).

De manera similar, la tasa de mortalidad por TB por cada 100.000 habitantes exhibe
variaciones entre los distintos departamentos de Colombia, segln el informe de evento en
TB del INS (32). Este informe revela diferencias en la frecuencia de la mortalidad a nivel
departamental. Sin embargo, hasta el momento, no se ha realizado un andlisis de
mortalidad que refleje la carga de la enfermedad por TB a nivel nacional y tampoco aborda
la medicién de desigualdades socioecondmicas. La mayoria de los estudios se han centrado

Unicamente en un municipio en particular para su analisis (45,87,88).
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Asi mismo, surgid la pandemia de COVID-19, que impuso el confinamiento como la medida
principal de mitigacidn, cual exacerbd las desigualdades socioecondmicas preexistentes en
las sociedades (28,89). Esto se debid a que los paises de ingresos bajos y medianos, como
Colombia, enfrentaron la crisis sanitaria con desventajas en términos de indicadores
econdmicos y sociales, lo que resulté en un aumento de las diferencia (21,90). Las
estrategias implementadas para controlar la propagacion del virus la COVID-19
inadvertidamente crearon obstaculos para acceder al sistema de atencidn médica, lo que
afectd negativamente a los programas de TB (91,92). Esto se tradujo principalmente en una
reduccion en la oportunidad de diagndstico y tratamiento. Ademas, se vio afectada la
adherencia al tratamiento debido a las dificultades para llevar a cabo el Tratamiento

Directamente Observado (DOT) (93).

En este contexto, previo a la crisis sanitaria, los indicadores de TB mostraban una tendencia
positiva en el logro de las metas establecidas en la Estrategia Fin de la TB. Tanto en la regién
de las Américas como en Colombia, entre 1990 — 2015, se logré reducir la mortalidad y la
incidencia en un 50% en comparacion con 1990, después de 2015 se observé una

desaceleracion en el cumplimiento de estos indicadores (94).

Es relevante sefialar que esta revision pone de manifiesto la existencia de lagunas en el
conocimiento en lo que respecta a las desigualdades socioecondmicas que inciden en la
mortalidad por TB, asi como en los estudios ecolédgicos que aborden la mortalidad por TB
en los diferentes departamentos de Colombia a lo largo del tiempo. Esto cobra especial
relevancia dado el contexto de la pandemia de COVID-19 que se experimentd en el afio

2020.
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3. Aproximacion tedrica

E. Desigualdades socioecondmicas y los Determinantes Sociales de la Salud

El concepto central en el marco tedrico de este estudio es el de desigualdad en salud. Este
concepto se refiere a las disparidades sistematicas que experimentan individuos o grupos
poblacionales, las cuales condicionan estructuralmente su posiciéon en la sociedad y su
acceso a oportunidades en diversos ambitos de la vida (95). Especificamente, la desigualdad
en salud enfatiza las diferencias en resultados de salud derivadas en la exposicion
diferencial y vulnerabilidad entre grupos poblacionales (96,97) factores que trascienden el

control individual como colectivo (98).

La agenda global para el 2030 “Transformar Nuestro Mundo”, en la cual se describen los 17
ODS, esta dirigida a las “cinco P” — persona, planeta, prosperidad, paz y partenariado — para
lo cual, la desigualdad debe orientar las decisiones politicas para el desarrollo sostenible
(99). Es por esto, que la desigualdad en salud solo puede garantizarse por medio de la
igualdad social y econdmica, que en ultima instancia son acciones en los Determinantes

Sociales de la Salud (100).

A pesar de los esfuerzos biomédicos realizados para erradicar la TB, se observan amplias
brechas en los resultados en salud en los diferentes grupos poblacionales y en las regiones
de Colombia (85). En gran medida se explica por la desigualdad sanitaria y socioecondmicas
en contextos sociales y geograficos particulares, estos hechos son Determinantes Sociales
de la Salud que son susceptibles de ser modificados por intervenciones de politicas publicas

(101).
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F. Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
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Diagrama 1. Modelo conceptual de determinantes sociales de la salud OMS.
Documento de la Comisidn de los Determinantes Sociales de la Salud, adaptado al espafiol. (104).

Con el fin de entender el complejo proceso del efecto de las desigualdades socioecondmicas
en la mortalidad por TB en Colombia (88,102,103) se propone el marco conceptual de la
Comisién de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS (104) (Diagrama 1) para
identificar las desigualdades socioecondmicas que influyen como determinantes
estructurales e intermedios en la mortalidad departamental por TB en Colombia entre el

afio 2012-2022.

En la Diagrama 1, encontramos que los determinantes estructurales son aquellos aspectos
gue afianzan la estratificacidn social y de manera estructural generan desigualdades en los
desenlaces en salud de las poblaciones. Los determinantes estructurales, comprende el
contexto socioeconémico y politico, constituido por cinco componentes: gobernanza,
politicas macroecondmicas, politicas sociales (mercado laboral, hogar, propiedad de
tierras), politicas publicas (educacién, salud y proteccidn social), cultura y valores sociales.

Este componente define cdmo se distribuyen los recursos en los grupos poblacionales (60).
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El segundo punto de los determinantes estructurales es la posicién socioecondmica,
constituida por estratificadores sociales: nivel educativo, ocupacién, nivel de ingresos,
etnia, género y sexo. Este componente expresa la distribucién desigual del poder, producto
del contexto socioecondmico y politico, determina las condiciones de vida y el
comportamiento de las poblaciones, lo cual resulta en exposicion diferencial y

vulnerabilidad en salud (102).
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Diagrama 2. Determinantes intermedios de la salud OMS.
Documento de la Comisidn de los Determinantes Sociales de la Salud, adaptado al espafiol. (104).

Ahora bien, es por medio de los determinantes intermedios que la posicidn socioecondmica
actua en la poblacion, Diagrama 2. En consecuencia, la distribucién o exposicién desigual
de las circunstancias materiales, laborales, disponibilidad de alimentos, conductas sociales,
factores bioldgicos y psicosociales en los grupos sociales, determinan condiciones

perjudiciales y vulnerabilidad diferencial en salud.

Es importante sefialar que la cohesidn y el capital social, articula la interaccidn entre los
determinantes estructurales e intermedios de manera positiva o negativa segun los
mecanismos de apoyo social que estén presentes en las relaciones y normas sociales de las

poblaciones, Diagrama 1, esto puede actuar en la disminucién o incremento de las brechas
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y logros en salud, se concluye que los determinantes intermedios tienen un efecto directo
en la equidad de los resultados en salud. Al mismo tiempo, el sistema de salud tiene un rol
importante al mediar los determinantes intermedios y los desenlaces en salud de la
poblacién, Diagrama 1. Porque, el sistema de salud es clave para desarrollar acciones
intersectoriales en la poblacion, pero el acceso desigual a este condiciona los resultados en

salud (104).

G. Determinantes Sociales de la Salud y mortalidad por TB en Colombia

La TB es un problema de salud publica de larga data en Colombia y en el mundo que no han
sido resuelto. Sin embargo, el abordaje en busqueda de soluciones desde una visidn
puramente biomédica ha cambiado. Actualmente el enfoque global de la erradicacién de
TB tiene en cuenta condiciones socioecondmicas de la poblacidn. Por ejemplo, aunque la
mortalidad por TB sea evitable, en presencia de desigualdades, las personas diagnosticadas
con TB tienden a tener un mayor riesgo de mortalidad por TB que otras poblaciones con

mejores condiciones socioecondmicas.

En la Diagrama 2, se presenta con mayor énfasis las dinamicas del componente de
determinantes intermedios del modelo de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS
(74). Los componentes que comprende el contexto socioeconémico y politico de los
determinantes estructurales para el contexto de Colombia en politica macroecondémica y
fiscal historicamente se han manejado de manera conservadora en relacién con mantener
al margen la inflacién y un marco fiscal con reglas, lo cual ha mostrado un crecimiento

econdmico desde el afio 2000 (75).

La gobernanza sobre el manejo de la TB se acoge al convenio 519 de 2015 al Plan Estratégico
“Fin de la TB” de la OMS (72), por la cual se ajusta la guia de atencién integral de la TB de la
Resolucién 0412 de 2000 y posteriormente se actualiza con la resolucién 0227 de 2020

(105), la cual rige en todo el territorio Colombiano, en esta resalta la compra nacional de
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los tratamientos antituberculosos y la estricta administraciéon de estos por las entidades

territoriales en coordinacion con las entidades de salud.

Las politicas sociales como el mercado laboral entre el afio 2012-2018 se midieron para
realizar un analisis de desigualdad segun la participacidn global, ocupacion y desempleo en
los departamentos por medio de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) (26),
adicionalmente se mide el déficit habitacional, cuantitativo y cualitativo de vivienda por
medio la Encuesta de Calidad de Vida (ECV). Finalmente, la distribucion de la tierra
productiva se observa en los registros catastrales y el Censo Nacional de Poblacién y

Vivienda realizado en el 2018.

Ademas, las politicas publicas en su mayoria tienen seguimiento por el DANE, en las cuales
comprende: Educacion DANE, monitoreada por el area de Educacion Formal y Fuerza
laboral y educacion, esta ultima proviene de la GEIH. Mientras que, Salud y Seguridad Social
tienen seguimiento en la Cuenta Intermedia y la Cuenta Satélite de Salud, Sistema de
Informacidn de Prestaciones de Salud y Estadisticas Vitales, en esta Ultima esta el detalle en
mortalidad por diagndsticos segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades, versién

10 (CIE-10).

En relacién a la posicion econdmica como el segundo componente de los determinantes
estructurales y los determinantes intermedios, se puede observar mediciones en el Censo
Nacional de Poblacion y Vivienda periddicos, que evalia los componentes de: condiciones
y capacidad de vivienda, educacién y primera infancia, acceso a salud y servicios publicos,
masculinidad y feminidad, dependencia y autorreconocimiento étnico por departamentos,
ademas de la medicién de Pobreza Multidimensional y Necesidades Basicas Insatisfechas

con registro periddico anual desde 2012 al 2022.
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H. Marco del estudio

En este estudio, se llevard a cabo un andlisis exhaustivo de la mortalidad por TB en Colombia
en cada departamento, con el objetivo de estimar el efecto de las desigualdades
socioecondmicas en este evento durante el periodo comprendido entre 2012 — 2022. Para
lograr esto, se hard uso de mediciones periddicas de desigualdad a nivel nacional,
desglosadas por departamentos y regiones, que abarca tanto la pobreza monetaria como
multidimensional. Estos indicadores son cifras oficiales proporcionadas por el DANE, como
parte de su actividad rutinaria y se relacionara con los resultados de mortalidad por TB

registrados en las Estadisticas Vitales y evento de interés TB del SIVIGILA.

El estudio analizé variables que representan los determinantes sociales de salud, como las
carencias en educacién (analfabetismo y rezago escolar), empleo (desempleo de larga
duracién e informalidad laboral), aseguramiento en salud, barreras de acceso a servicios de
salud y condiciones de vivienda (acueducto, alcantarillado y hacinamiento). También
incluyd variables demograficas como la pertenencia étnica (indigena y afrocolombiana) y el

sexo (masculino).

Mediante el método de descomposicion del indice de concentracion relativa, el estudio
cuantificd como cada una de estas variables contribuyé a la desigualdad en la mortalidad

por TBy su relacidn segun el ingresos per capita.

Es importante destacar que este analisis, no se incluira el componente de los determinantes
estructurales sociales de la salud que abarca el contexto socioecondmico y politico, asi
como los determinantes intermedios relacionados factores psicosociales, la influencia de la
etnia poblacional y el elemento articulador de cohesién y capital social, no se incluye debido
a la dificultad que representa medirlos de manera precisa (Diagrama 1). Sin embargo, las
fuentes de informacidn disponibles para este estudio se basan en los datos estadisticos
publicados por el DANE (106), los cuales permiten representar los determinantes
intermedios mencionados en la aproximacién tedrica, teniendo en cuenta su distribucion

espacial y temporal. La posicion socioecondmica principalmente dependera del ingreso per
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capita del hogar, indice Gini, incidencia de pobreza multidimensional y severidad de la

pobreza (107).

Por otro lado, las variables especificas publicadas por el DANE que abarcan los
determinantes intermedios incluyen aspectos como el hacinamiento, los servicios
sanitarios, el acceso al agua potable, la privacidn por falta de eliminacidn de excretas (106).
Ademas, los componentes del sistema de salud se presentaran mediante variables
relacionadas con la privacién debida a la falta de aseguramiento y las barreras de acceso a
la salud (12). El resultado a evaluar en este estudio serd la tasa de mortalidad por TB que se
obtiene de Estadisticas Vitales del DANE y el evento de notificacidon obligatoria TB de

SIVIGILA.

4. Pregunta general de investigacion

¢Cuadl ha sido la relacion de las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por TB en

los departamentos de Colombia entre el 2012-20227

5. Objetivos

l. Objetivo general

Describir las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por tuberculosis en los
departamentos de Colombia durante el periodo 2012-2022 y la contribuciéon de los

determinantes sociales.

J. Objetivos especificos

1. Describir las tendencias de la mortalidad por tuberculosis con tasa ajustada por edad

(método directo) en los departamentos de Colombia durante 2012 — 2022.
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1.1 Estimar el porcentaje de subregistro anual de la mortalidad por tuberculosis mediante

el método de captura y recaptura en Cali - Colombia entre 2012 — 2022.

2. Caracterizar las desigualdades socioecondmicas en la mortalidad por tuberculosis en

Colombia durante 2012-2022.

2.1 Describir las tendencias anuales de la pobreza monetaria y multidimensional en los

departamentos y regiones de Colombia anualmente entre 2012 — 2022.

2.2 Cuantificar la presencia de desigualdades en la mortalidad por tuberculosis por medio
del indice de concentracion relativa segln ingreso per capita y prevalencia de pobreza

multidimensional departamental en Colombia entre 2012 —2022.

3. Estimar la contribucion de algunos determinantes sociales de la salud en las

desigualdades en la mortalidad por tuberculosis en los departamentos de Colombia durante

2012-2022.
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6. Metodologia

K. Tipo de estudio

La investigacion se realizd con un disefio descriptivo de tipo ecoldgico teniendo en cuenta
gue la unidad de analisis geografica son los departamentos de Colombia y la unidad
temporal es cada afo entre 2012 — 2022 (108), el cual aplico la estimacion de indices de
desigualdad socioecondmicas medidos anualmente a nivel departamental con relacién a la
tendencia de la mortalidad por TB entre 2012 - 2022. Esto permite comparar las tasas de
mortalidad de TB (ajustadas por método directo de la OMS segun edad) en el contexto de

las desigualdades socioecondmicas.

Se analizaron datos rutinarios de Estadisticas Vitales, SIVIGILA —Evento TB, la GEIH y la ECV,
con los cuales el DANE genera anualmente informes de pobreza multidimensional
(desagregados a nivel departamental desde el 2018, por regiones afios anteriores) y el
informe de pobreza monetaria (desagregado por departamentos, excluyendo Arauca,
Casanare, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada por
carecer de mediciones especificas al ser antiguos Territorios Nacionales). permitiendo que
el estudio sea plausible a nivel poblacional. Sin embargo, las conclusiones obtenidas solo
podran ser entendidas en el contexto ecoldgico y no individual. Para el andlisis de
subregistro se usé los datos individuales de Estadisticas Vitales del DANE, SIVIGILA — Evento

TB pulmonar sensible y el programa de TB de Cali.

El disefio ecolégico fue el mas idoneo porque permitid analizar las desigualdades
socioecondmicas en la mortalidad por TB a nivel poblacional por los departamentos de
Colombia, aprovechando la disponibilidad de datos agregados productos de encuestas
representativas al drea geografica definida y permitio incluir todo el universo de muertes

por TB registradas oficialmente durante el periodo 2012-2022. Estos datos eran necesarios
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para el analisis descriptivo de las tendencias temporales y la aplicacion de métodos
especificos como el indice de concentracion relativa y su descomposicion, que son técnicas

disefiadas para evaluar desigualdades en salud a nivel poblacional.

L. Area de estudio

Esta investigacidn se realizé en el territorio Nacional de Colombia, el cual comprende 32
departamentos segun la Divisidon Politico-Administrativa de Colombia (DIVIPOLA). Para el
ano 2018 comprende una poblacidn estimada de 48.258.494, el 45% corresponde a la
poblacidn residente en capitales, 14.243.223 hogares particulares, su piramide poblacional
es tipo estacionaria, sus caracteristicas econdmicas y sociales en las diferentes regiones son
heterogéneas: indice de dependencia y envejecimiento, empleabilidad, actividades
economicas, vivienda y cobertura de servicios publicos, educacion y aseguramiento en salud
(19). Asi mismo, las cifras de letalidad por TB son heterogénea durante el afio 2012 y 2022.
En los diferentes periodos y departamentos por evaluar las condiciones sociales vy
econdmicas varian y las medidas de intervenciones de gestion del riesgo relacionados a los

ODS.

M. Poblacidon y muestra

La poblacién de estudio incluye la poblacion civil no institucional residente en todo el
territorio nacional comprendida en la GEIH y la ECV periddica entre el 2012 — 2022, a partir
de estas encuestas se construyen los informes oficiales del DANE: Pobreza
Multidimensional y Pobreza Monetaria, los cuales fueron la fuente final de los datos, ambos
informes implementan metodologias con muestras probabilistica y las unidades de andlisis
son con propdsito, por lugar y periodo de tiempo de acontecimientos que permitieron la
maxima oportunidad de descubrir variaciones entre los datos agregados de la poblacidn de

estudio y se usaron las proyecciones de la poblacion nacional del DANE.
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N. Criterios de inclusion

1. Unidades de analisis:

Departamentos colombianos con datos completos en las fuentes oficiales de SIVIGILA TB,
proyecciones poblacionales DANE, informes de pobreza multidimensional y monetaria
DANE y estadisticas vitales (cddigo CIE-10 del A150 al A199 en causa basica de muerte)
DANE. El periodo seleccionado es 01 de enero 2012 — 31 diciembre del 2022, afios durante
el cual inician las encuestas GEIH y la ECV que informan datos de pobreza multidimensional
y pobreza monetaria, hasta el 2022, dos afios después del inicio de la emergencia sanitaria

por COVID-19.

2. Criterios de Exclusion:

Se excluyeron del analisis los fallecidos por tuberculosis de origen no colombiano y gitanos,
asi como aquellos casos codificados en departamentos no reconocidos por la Divisidn
Politico-Administrativa de Colombia (DIVIPOLA), con el fin de garantizar la homogeneidad
geografica y poblacional del estudio. Adicionalmente, se eliminaron de la base final para el
analisis de descomposicidon socioecondmica todos los registros que presentaran tasas de

mortalidad por TB iguales a cero.

0. Variables

Variables socioecondmicas:
Variables de pobreza multidimensional desagregados a nivel departamental (2018-2022) y
regional (2012-2017). Variables de pobreza monetaria del 2012-2022, solo para los

siguientes departamentos: Antioquia, Atlantico, Bolivar, Boyaca, Caldas, Caquetd, Cauca,

Cesar, Cdordoba, Cundinamarca, Chocé, Huila, La Guajira, Magdalena, Meta, Narifio, Norte
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de Santander, Quindio, Risaralda, Santander, Sucre, Tolima, Valle del Cauca y Bogota D.C.

Por medio de imputacion de los valores nacionales en estas variables fueron incluidos los

departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare,

Vaupés y Vichada, que no tienen mediciones especificas debido a su anterior estatus como

Territorios Nacionales previo a la Constitucion de 1991.

Variables agregadas de desigualdad socioeconémica (18,109,110) de analisis

Variable resultado:

Tabla 1 - Definicion operacional de variable resultado

Variable Definicion Tipo de Valores Método de
Operacional variable posibles recoleccion
Mortalidad por | Tasa de mortalidad TB. | Cuantitativa | 0-10000 Estadisticas
B y continua vitales
Mortalidad por | Tasa de mortalidad TB. Cuantitativa | 0-10000 SIVIGILA — Evento
B y continua B

Variables de exposicién:

Tabla 2 - Definicién operacional de variables exposicion - Determinantes estructurales: Posicion Socioeconémica

departamentos durante el
afno

Variable Definicién Operacional Tipo de Valores posibles Método de
variable recoleccion
Educacion: Porcentaje de hogares con | Cuantitativa | 0-100 Informe de
Privacién por analfabetismo en poblaciéon | y continua Pobreza
analfabetismo de 15 afos y mas. Multidimensional
Educacion: Porcentaje de hogares con | Cuantitativa | 0-100 Informe de
Privacién por personas entre 7y 17 aflos | y continua Pobreza
rezago escolar en condicién de rezago Multidimensional
escolar.
Clase social: Porcentaje de hogares Cuantitativa | 0-100 Informe de
Pobre segtin IPM | pobres segln IPM por y continua Pobreza

Multidimensional
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Sexo: Razén entre la cantidad de | Cuantitativa | 0-100 Informe de
Razén hombre: hombre en relacién con la | ycontinua Pobreza
mujer cantidad de mujeres Multidimensional
Ocupacion: Porcentaje de hogares con | Cuantitativa | 0-100 Informe de
Privacién por trabajo informar por | ycontinua Pobreza
empleo formal departamento durante el Multidimensional
afno
Ocupacion: Porcentaje de hogares con | Cuantitativa | 0-100 Informe de
Privacién por desempleo de larga | continua Pobreza
desempleo de duracidn por departamento Multidimensional
larga duracién durante el afio
Ingreso: Promedio del ingreso per | Cuantitativa | 0-10.00.000 Pobreza
Ingreso per capita | cdpita de la unidad de gasto | y continua Monetaria
de unidad de de la poblacion durante un
gasto hogar ano por departamento.
Ingreso: Porcentaje de hogares en Cuantitativa | 0—100 Pobreza
Pobreza situacion de pobreza y continua Monetaria
monetaria por
departamento durante el
afno
Ingreso: Porcentaje de hogares en Cuantitativa | 0-100 Pobreza
Pobreza extrema | situacién de pobreza continua Monetaria
monetaria extrema por
departamento durante el
afno
Ingreso: Porcentaje de los Cuantitativa | 0-100 Pobreza
Coeficiente Gini departamentos durante el continua Monetaria
ano con baja, moderada,
alta o muy baja
desigualdad.
Ingreso: Porcentaje de la brecha Cuantitativa | 0-100 Pobreza
Severidad de la de la pobreza monetaria continua Monetaria
pobreza extrema por
departamento durante el
ano
Tabla 3 - Definicién operacional de variables exposicion - Determinantes intermedios
Variable Definicion Operacional Tipo de Valores Método de
variable posibles recoleccion
Privacién por Porcentaje de hogares donde | Cuantitativa | 0-100 Informe de Pobreza
hacinamiento viven en un solo cuarto mas de | y continua Multidimensional
critico 3 personas
Privacién por no Porcentaje de hogares que Cuantitativa | 0-100 Informe de Pobreza
acceso a fuente cuenta con acueducto y continua Multidimensional
de agua mejorada
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Privacién por
inadecuada
eliminacién de
excretas

Porcentaje de hogares que
cuenta con alcantarillado

Cuantitativa
y continua

0-100

Informe de Pobreza
Multidimensional

Tabla 4 - Definicién operacional de variables exposicion. Determinantes intermedios: Sistema de salud

diagndstico de
TB

de inicio de sintomas hasta el
diagnostico

continua

Variable Definicion Tipo de Valores Método de
operacional variable posibles recoleccion
Privacién por Porcentaje de hogares en los | Cuantitativa | 0-100 Informe de Pobreza
barreras de cuales se presentd alguna | continua Multidimensional
acceso condicidn de salud y
encontraron barreras de acceso

Privacién por Porcentaje de hogares en los | Cuantitativa | 0-100 Informe de Pobreza
aseguramiento en | cuales o hay aseguramiento en | continua Multidimensional
salud salud en mayores de 5 afios
Oportunidad de Promedio de tiempo entre el dia | Cuantitativa | 0-100 SIVIGILA — Evento

B

P.

Criterios de inclusién y exclusién para el andlisis de captura y recaptura del
subregistro de la mortalidad por TB en Cali, 2012 - 2022:

1.

Criterios de Inclusion:

Se incluyeron casos de mortalidad por TB pulmonar sensible, residentes en Cali, durante el

periodo 2012-2022 registrados en tres fuentes:

1. Estadisticas vitales DANE (solo aquellos que tienen cédigo CIE-10: A150-A169).

2. Programa Local de TB de Cali, condicion final fallecido por TB.

3. SIVIGILA (solo aquellos con cddigo 820); , condicidn final fallecido por TB.

2.

Criterios de exclusion:

Fueron excluidos los registros con etnia gitana, casos de TB extrapulmonar y con

aislamiento de TB con resistencia al tratamiento tuberculoso. No se incluyeron los

registros con numero de identificacion duplicados en el programa de TB Cali.
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Q. Recoleccion de informacion

Se utilizo las bases de datos del DANE dispuestas en cddigo abierto e informes oficiales
publicados de manera anual por cada departamento de Colombia sobre Pobreza
Multidimensional y Pobreza Monetaria correspondientes a las cifras e indicadores del 2012
-2022.

Adicionalmente se empled las bases de datos publicas del SIVIGILA que estaban disponibles
en formato de cdédigo abierto, como informes oficiales anuales por cada departamento de

Colombia del evento TB: pulmonar, farmacorresistente, meningea y extrapulmonar.

Tabla 5 - Links a bases de datos de acceso abierto

Titulo DANE ‘ Enlace web Ao
Pobreza y condiciones de
vida
Informe de pobreza
multidimensional  |https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/POBCONVID 2012 - 2022
Pobreza Monetaria 2012 - 2022

Demografia y poblacion

Estadisticas vitales | https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/DEM-Microdatos | 2012 - 2022

Titulo SIVIGILA Link Afo
Evento TB https://portalsivigila.ins.gov.co/Paginas/Buscador.aspx# 2012 - 2022
R. Instrumentos

Se elaboraron 4 instrumentos de recoleccién de informacién, correspondientes a cada
fuente de informacién del DANE: Estadisticas Vitales, Pobreza Multidimensional, Pobreza
Monetaria y SIVIGILA: evento de interés TB, por medio de estos se agrupd la informaciény
se organizo segun los respectivos indicadores previamente descritos desde el afio 2012 al
2022.

Esto se realiza previd a la prueba piloto con la informacién del afio 2018, con la intencién

de identificar los cambios requeridos para la recoleccion de informacién.
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https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/POBCONVID
https://microdatos.dane.gov.co/index.php/catalog/DEM-Microdatos
https://portalsivigila.ins.gov.co/Paginas/Buscador.aspx

7. Operativa de campo

Se obtuvo lainformacién de diferentes fuentes de datos oficiales de acceso publico: informe
de pobreza multidimensional (DANE) y pobreza monetaria (DANE), proyecciones de
estadisticas vitales (DANE), evento TB (SIVIGILA); desagregadas a nivel departamental y por
regiones de Colombia durante el periodo 2012 —2022. Esta informacidn es producto de las
actividades administrativas y operacionales del DANE, que es la entidad responsable de la
planeacion, levantamiento, procesamiento, analisis y difusion de las estadisticas oficiales
de Colombia (111) y del SIVIGILA quienes proporcionan la informacién de eventos en salud

de la poblacion colombiana en forma sistematica y oportuna, a cargo del INS (112).

Posteriormente los datos provenientes de los respectivos informes del DANE anteriormente
mencionados, publicados como archivos Excel “anexos departamentales” y las bases de
datos depuradas del SIVIGILA para el evento de TB, entre el periodo 2012 — 2022, fueron
extraidos y procesados utilizando el conjunto de librerias tidyverse y dplry (113,114) en el
lenguaje de programacion R©. Esta herramienta fue seleccionada debido a su robustez para
el andlisis estadistico y su capacidad para facilitar la creacién y manipulacion de datos

estructurados bajo el enfoque de “tidy data”.

8. Plan de analisis

Se realizd un analisis descriptivo, estimando las frecuencias absolutas y relativas para las
variables categdricas. Para las variables cuantitativas, se presentan los promedios y la
desviacién estandar en aquellas con distribucion normal, y la mediana y el rango

intercuartilico para las que no presentan distribucion normal.
La descripcion de las variables socioecondmicas, como las variables de pobreza

multidimensional, fueron calculadas a partir de los datos abiertos publicados en los

informes anuales del DANE titulados /ndice de Pobreza Multidimensional (IPM). Las bases
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de datos se procesaron para su uso especifico, conforme a lo descrito previamente en la

seccion sobre variables, recoleccidn de informacidn y operativa de campo.

Especificamente, se estimaron los valores para cada una de las variables de pobreza
multidimensional (IPM, privaciones por: analfabetismo, rezago escolar, desempleo de larga
duracién, empleo formal, aseguramiento en salud, barreras de acceso en salud, acueducto,
alcantarillado y hacinamiento). Para ello, se empledé un enfoque de analisis de encuesta
compleja, utilizando la funcidn “svyby” del paquete survey en RO (115), este procedimiento
toma en cuenta los factores de expansién y el disefio muestral, asegurando que las

estimaciones reflejen la estructura poblacional del pais.

De esta forma, se calculé la incidencia o media ponderada de cada variable de pobreza
multidimensional en cada regién por ano. Cabe destacar que la desagregacidon de estos
datos a nivel departamental solo estan disponibles a partir del afio 2018. Posteriormente,
los resultados obtenidos mediante este procedimiento se compararon con las estimaciones
publicadas por el DANE en los Anexos Pobreza Multidimensional del periodo 2012 — 2022,
por regiones de departamentos. La Unica estimacion que no coincide con los resultados

oficiales es la IPM, pero se trata de una aproximacion a la estimacidn realizada por DANE.

Por otro lado, los indicadores de desigualdades socioecondmicas monetarias,
especificamente las variables de incidencia de pobreza monetaria, incidencia de pobreza
monetaria extrema, nimero de pobres, numero de indigentes, indice Gini, promedio de
ingreso per cdpita, linea de pobreza, linea de indigencia, brecha de la pobreza, brecha de Ia
pobreza extrema, severidad de la pobreza y severidad de la pobreza extrema y su respectiva
tendencia central entre 2012 — 2022, por departamento, se obtuvieron directamente de los
informes del DANE Anexo Pobreza Monetaria Departamental del 2012 —2022.

Por esta razén, no se incluyen los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo, San
Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada, debido a que estos nuevos

departamentos denominados previamente como Territorios Nacionales antes de la
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Constitucion del 1991, no fueron considerados como poblacidn objetivo en la metodologia

de la respectiva encuesta (116-127).

Adicionalmente las comparaciones de mortalidad entre los departamentos o regiones se
realizé por medio del enfoque directo de estandarizacion, en el cual se estima la tasa que
se anticiparia en las poblaciones objeto de estudio si todas tuvieran la misma estructura con
respecto a la variable que se busca ajustar en este caso edad (128) e intervalos de confianza

(129) con la siguiente ecuacién:

DSR, =Y r, ({—f;)

n is

5 iy

i

DSR, = Z 7 (

Ecuacion 1 - Formula del célculo de tasa estandarizada método directo OMS (128)

En la cual nis es la poblacidn a mitad de afio en el grupo de edad i de la poblacién estandar,
fia Y rib son las tasas de mortalidad en el grupo de edad i en las poblaciones A y B,
respectivamente. La poblacidn estandar fue el promedio en la estructura poblacional de
Colombia entre 2012 — 2022, agrupada por grupos de edad para cada departamento. Para
lo cual se usé el paquete estadistico “PHEindicatormethods” (129) y se generé un cddigo en
R para calcular paso a paso la tasa ajustada como se describid anteriormente y los intervalos

de confianza como se describe en la siguiente formula:

Var(DSR)
D ower — D O ower — O
SR, SR + Var(O) ( ! )
Var(DSR)
upper — D upper
DS Rupper = DR+ | =7 =55 (Ougper = O)

Ecuacion 2 - Formula del calculo de los intervalos de confianza para las tasas estandarizadas directamente (128)
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donde:

e O es el conteo total observado de eventos en la poblacidn local o de estudio.

e O inferior = lower Y O superior = upper SON los limites inferior y superior del intervalo de
confianza para el conteo observado de eventos, determinados utilizando la
aproximacion de Byar.

e Var(O) es la varianza del conteo total observado O.

e Var (DSR) es la varianza de la tasa estandarizada directamente.

El calculo de los intervalos de confianza para las tasas estandarizadas directamente implica
utilizar el método de Dobson con la aproximacién de Byar. Este método calcula el intervalo
exacto para el conteo crudo y luego lo escala para proporcionar el intervalo para la tasa
estandarizada directamente. Los pesos utilizados se basan en la relacion entre el error
estandar de la tasa estandarizada directamente (DSR) y el error estandar del conteo crudo.

Este enfoque es adecuado para tasas que siguen una distribucion de Poisson.

S. Analisis de sensibilidad

Ante la posibilidad de limitaciones en los sistemas de vigilancia epidemiolégica, se propuso
un analisis de sensibilidad para estimar el subregistro. Segun la OMS, en Colombia se ha
estimado una tasa de subregistro del 30% (58). Para ajustar este sesgo, se planted usar la
estimacion de la subnotificacién de muertes por TB pulmonar sensible en Cali mediante el
método de captura-recaptura para corregir las tasas de mortalidad por TB (130,131),
utilizando los registros del Programa Local de TB de Cali, el SIVIGILA y el Registro Nacional

de Mortalidad del DANE.

Adicionalmente, se realizé un andlisis multinivel para identificar los factores asociados a la
captura simultanea de casos en los tres sistemas de registro (estadisticas vitales DANE —
SIBIGILA TB — programa TB Cali) por cada afo. El analisis considerd las variables disponibles

comunes a todos los sistemas: etnia, régimen de aseguramiento, sexo y grupo de edad; las
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cuales permitieron estimar la probabilidad la deteccion en los tres sistemas mediante
métodos de apareamiento probabilistico. Estas variables funcionaron como determinantes
clave de la probabilidad de captura, dado que eran los Unicos campos consistentemente

reportados en todas las bases de datos analizadas.

T. Homogenizacidn y agrupacion de datos

Con el fin de garantizar la comparabilidad de las bases de datos, se realizé un proceso de
homogenizacién anual mediante la simplificacidn y codificacién de las variables. Los datos
se agruparon en categorias y se les asignaron valores numéricos comunes para facilitar los

analisis posteriores.

En el caso de la variable etnia, debido al bajo nimero de casos en algunas subcategorias, se
consolidaron los grupos indigena y afrocolombiano, que también incluyé a las personas
identificadas como palenqueras, raizales y negras. Se establecié una segunda categoria para
"otros y no categorizados". En cuanto al régimen de salud, los casos sin aseguramiento o
con aseguramiento indeterminado se clasificaron como "subsidiado", mientras que
aquellos pertenecientes a regimenes especiales o de excepcidn se agruparon bajo la
categoria "contributivo". La variable edad, inicialmente estructurada segun el registro de
mortalidad del DANE (Estadisticas Vitales 2012 - 2022, muertes no fetales, Agrupacién de
edades segun la edad del fallecido, por quinquenios), se reorganizé en cuatro grupos:
menores de 25 anos, de 25 a menos de 45 afios, de 45 a menos de 75 afios y mayores de 75

anos.

u. Proceso de captura y recaptura

El analisis comenzd con los registros del Programa de TB de Cali, considerando unicamente
los casos clasificados como pulmonares y cuya condicién de egreso fue "fallecido por TB".

Esta base contaba con un cddigo Unico de identificacion de los sujetos, a diferencia de las

39



bases del SIVIGILA y DANE, en las que no se disponian de dicho identificador. Por esta razén,
se adoptdé un enfoque basado en el conteo de grupos especificos definidos por: etnia,
régimen de aseguramiento en salud, sexo y grupo de edad. A partir de estos criterios, se

definieron los grupos para el analisis de captura y recaptura en los tres sistemas.

En las bases de SIVIGILA, se consideraron Unicamente los eventos del cddigo 820,
correspondientes a casos de TB pulmonar sensible residentes o notificados en Cali, cuya
condicidn final fue "fallecido". En el registro nacional de mortalidad DANE, se filtraron por
los coédigos CIE-10 A150 - A169, correspondientes a defunciones por TB pulmonar,

limitandose a los fallecimientos ocurridos, notificados y residentes en Cali.

El esquema de captura y recaptura se estructuro en tres niveles:

1. Captura (SIVIGILA): Los casos de TB pulmonar son inicialmente notificados al
SIVIGILA, donde se registran sin seguimiento obligatorio. Sin embargo esta entidad
tiene cruce de datos para la correspondencia entre fuentes de informacion
(Formatos de registro del programa nacional de TB, Registros Individuales de
Prestacidn de Servicios de Salud, cuenta de alto costo, registro de estadisticas vitales,
registro de Proteccion Especifica y Deteccidn Temprana) (72), funcionando como
primer sistema de captura.

2. Primera recaptura (Programa de TB de la secretaria de salud de Cali):
Posteriormente, los casos notificados pasan a los programas locales de TB, donde se
realizan un seguimiento y supervisidn del tratamiento antituberculoso, por lo cual es
primer sistema de recaptura.

3. Segunda recaptura (DANE): Finalmente los casos cuya condicion de egreso es
“fallecido por TB” se registran en el sistema de estadisticas vitales del DANE,

constituyendo el segundo sistema de recaptura.
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V. Analisis descriptivo y unificacion de los sistemas de captura y recaptura

Se realizé un analisis descriptivo de frecuencia para cada variable clave en cada base y afio,
con el objetivo de identificar inconsistencias o problemas de codificacion. Posteriormente,
se procedid a la unificacién y comparacién de los sistemas, con el fin de construir una matriz
en la que cada fila representara una combinacion especifica de etnia, régimen, sexo y grupo
de edad, registrando el numero de casos en cada combinacién y su presencia en cada
sistema. A partir de esto, se calculd el numero de sistemas en los que aparecia cada

combinacion y se cred una variable indicadora de presencia en los tres sistemas.

W. Estimacion de la proporcién anual del subregistro en tres sistemas

La estimacion del subregistro representa la proporcion de muertes no capturadas por los
sistemas de informacidn descritos. Para ello, cada grupo fue clasificado segun su presencia
en los tres sistemas, se uso el intercepto del modelo logistico para calcular la probabilidad

de que un grupo sea registrado en los tres sistemas.

Posteriormente, se estimo el nimero total de casos aplicando factores de correccidn segun

el nimero de sistemas en los que aparece cada grupo, los criterios de ajustes fueron los

siguientes:

e Si un grupo aparece en los tres sistemas, se considera completamente registrado (sin
ajuste).

e Si un grupo aparece en dos sistemas, el nimero de casos se ajusta multiplicando por
2/3.

e Siun grupo aparece en un Unico sistema, el total de casos se ajusta multiplicando por

1/3.
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El subregistro se calculé como la diferencia entre el nimero estimado de casos ajustados y
el numero observado de grupos. A partir de esta diferencia, se determind el porcentaje de

subregistro.

X. Intervalos de confianza del porcentaje del subregistro estimado por
método Bootstrap

Para cuantificar la incertidumbre de la estimacién del subregistro, se generaron intervalos
de confianza del 95% mediante el método Bootstrap (132). Se realizaron 1000 réplicas para
cada afo, muestreando con reemplazo los datos originales y recalculando el subregistro en

cada réplica.

Y. Analisis multinivel del subregistro de fallecidos por TB pulmonar sensible
en Cali

Con el fin de evaluar que favorece o no a que un grupo de personas con caracteristicas
especificas de etnia, régimen de salud, sexo y grupo de edad estén presentes en los tres
sistemas que definimos en analisis de captura y recaptura, se evalud la colinealidad entre
las variables categdricas mediante el estadistico Cramér’s V para cada par de variables,
asociaciones que afectaran los modelos. Luego se evalué un modelo de efectos fijos con
modelos multinivel solo estructuras de efectos aleatorios (solo el intercepto) y fijos que
permitiera separar la variabilidad que puede generar los grupos de edad y los once afos

gue comprenden el estudio para mejorar la precisién de las estimaciones:

- Modelo solo con efectos fijos.
- Modelos con efectos aleatorios para la edad y el afio.
- Modelos con la edad como efecto fijo y el aflo como aleatorio.

- Modelos con el afio como efecto fijo y la edad como aleatorio.
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Particularmente la edad, tuvo dos formas de abordaje, la codificacion inicial con la cual se
trabajo la base de datos principal para el estudio es “Edad Original”: menores de 15 afios,
de 15 a menos de 20 afios, de 20 a menos de 60 afos y mayores de 60 afos; la cual tiene
una distribucién asimétrica por lo cual también se propuso “Edad Nueva”: menores de 25

anos, de 25 a menos de 45 afos, de 45 a menos de 75 afios y mayores de 75 anos.

Z Regresion de Poisson modificada para el analisis del subregistro de
fallecidos por TB pulmonar sensible en Cali

Se considero un analisis con distribucion binomial con el cual obtuvimos odds ratios
sobredimensionadas dificiles de interpretar y sin entender como afectan estos efectos fijos
en estar presente en los tres sistemas, por lo cual se propuso desarrollar los modelos con
distribucidn Poisson con enlace logaritmico para evaluar las tasas de eventos de captacion
en los tres sistemas de captura y recaptura (DANE, SIVIGILA, Programa Local de TB de Cali).
En este contexto, la variable estar presente en todos los sistemas es binaria, donde 1 indica

la presencia del grupo en los tres sistemas y 0 indica la ausencia en al menos uno de ellos.

No se utilizd un modelo log-binomial, debido a problemas de convergencia y a la
inestabilidad computacional que frecuentemente se presenta en este tipo de modelos. En
su lugar, se optd por un modelo de Poisson modificado (errores estandar robustos), que
permite corregir potenciales problemas de sobredispersién y asegura la validez de las
estimaciones incluso en presencia de sobredispersién y asegura la validez de las
estimaciones incluso en presencia de heteroscedasticidad o ciertas violaciones a los

supuestos de varianza constante (133,134).

En este modelo, las razones de tasas (RR) representan el cambio proporcional en la tasa

esperada de captacidon en los tres sistemas, considerando las caracteristicas

sociodemograficas del grupo etnia, régimen, grupo de edad, sexo y afo.
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AA. Modelo multinivel de tipo distribucion de Poisson modificado

El objetivo de este modelo multinivel es identificar y cuantificar los factores asociados a la
probabilidad de que una combinacién especifica de caracteristicas individuales (etnia, sexo,
régimen de afiliaciéon y edad — asi como el afio de registro en los sistemas de captura y
recaptura) influya en la probabilidad de que una defuncién por TB esté registrada
simultdneamente en los tres sistemas de informacién utilizados (DANE, SIVIGILA vy el
programa de TB de Cali), los cuales permiten estimar el porcentaje de subregistro de
muertes por esta causa. Para ello, se considera la estructura multinivel de los datos,

agrupados por intervalos de edad.

Se resalta que la agrupacién por edad se modela mediante efectos aleatorios, dado que
genera correlacién entre observaciones dentro de un mismo grupo. Ademas, permite
distinguir entre la variabilidad explicada por las caracteristicas individuales (efectos fijos) y
aquella atribuible a diferencias entre grupos etarios (efectos aleatorios). Esta distincion es
clave para determinar en qué medida la probabilidad de estar registrado en los tres
sistemas depende de factores individuales y cuanto de factores contextuales asociados a la
edad. Adicionalmente, se evaludé el ajuste del modelo y se compararon diferentes
especificaciones teniendo los parametros de bondad de ajuste, con el fin de seleccionar el

modelo mds parsimonioso y adecuado para los datos.

BB. Reporte de la tasa de mortalidad por TB ajustada

Finalmente, en este estudio se logra la estandarizacién de la tasa de mortalidad por TB que
asegura la comparabilidad de los resultados entre los departamos y afios. La tasa de
mortalidad por TB (ajustadas por método directo segun grupo edad y posteriormente
corregidas por el porcentaje de subregistro calculado) son reportadas por 100.000 personas

—afno.
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CC. Calculo del indice de concentracion relativa

Se realizo el cdlculo del indice de concentracion relativa para cuantificar la desigualdad en
la distribucion del evento mortalidad por TB respecto a la variable socioeconémica ingreso
per capita departamental para el informe de pobreza, con la ecuacidn 3, donde u es la

media ponderada de la tasa de mortalidad:

2(Tasa ajustada * proporcion de poblacion * rango relativo)
U

Ecuacién 3 - indice de concentracién de mortalidad por tuberculosis (forma discreta por grupos poblacionales)

ICR =2 %

Este indice de concentracidn relativa es el doble del drea que se encuentra entre la linea de
igualdad de 45° y la curva de concentracion y el calculo oscila entre [-1 y 1]. El valor del
indice de concentracién es cero en ausencia de desigualdad, negativo cuando las tasas de
enfermedad estan mas concentradas entre los departamentos considerados “pobres” (-1
en presencial de una desigualdad completa hacia los departamentos que se encuentran en
la parte inferior de la distribucidn socioecondémica) y es positivo cuando las tasas estdan mas
concentradas entre los departamentos mds ricos (1 en presencial de una desigualdad
completa hacia los departamentos que se encuentran en la parte superior de la distribucion

socioecondmica) (135).

Esto explica la posicion y forma de la curva con respecto a la diagonal de equidad segun la
naturaleza de la variable de ordenamiento socioecondmica, si la variable de ordenamiento
socioecondmica indica que el O es pobreza y 1 riqueza, cuando ordenamos los
departamentos por el ingreso per capita en el eje x, la curva por encima de la diagonal
sefiala que la mortalidad se acumula en los departamentos con menores ingresos per

capita, el ICR es negativo indicando que la mortalidad es mayor en los mas desfavorecidos.

Si la variable de ordenamiento socioecondmica indica que el 1 es pobreza y O riqueza, como

cuando ordenamos los departamentos por indice Gini, severidad de la pobres, incidencia
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de pobreza y pobreza extrema en el eje x, la curva por debajo de la diagonal sefiala que la
mortalidad se acumula en los departamentos con mayor desigualdad sefialada por indice
Gini, brecha de la pobreza o con mas poblacion en pobreza o pobreza extrema. En este caso,

el ICR sera positivo cuando la mortalidad es mayor en los mas desfavorecidos.

DD. Descomposicion de las desigualdades socioecondmicas en la tasa de la
mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022

1. Evaluacion de la distribucion de la variable de interés

Se evalud la distribuciéon de la variable resultado ('Tasa ajustada’ — tasa de mortalidad por
TB ajustada por edad a tras del método directo) corregida por subregistro mediante
métodos Bootstrap y estandarizacion. Se construyd su histograma y se calcularon medidas
descriptivas (media, mediana, cuartiles, valores minimo y maximo). Se aplicé la prueba de

normalidad de Shapiro-Wilk para evaluar si la distribucién es normal.

Dado que se anticipa una distribucién asimétrica con cola derecha (valores extremos altos),
se aplicd una transformacién logaritmica natural a la variable. Luego se reevalud su
distribucién mediante histogramas y medidas descriptivas. Esta transformacion tiene como
objetivo aproximar la variable a una distribucién normal, facilitando el ajuste de modelos

lineales y la interpretacidn de los resultados.

2. Analisis de desigualdades socioeconémicas

Para evaluar la contribucion de los determinantes sociales de la salud sobre la mortalidad

por TB (136) se implementd un modelo de regresién lineal generalizado (GLM) (137):

log(Tasa de mortalidad TB ajustada;) = By + Yk=i BrXic + &

Ecuacidn 4 - Modelo de regresion lineal multiple logaritmica para la tasa de mortalidad ajustada por tuberculosis
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La ecuacién 4, se muestra que se ajustd el modelo (GLM) utilizando como variable
dependiente la tasa ajustada de la mortalidad logaritmica para la observacién i; se obtiene
el B, que representa el intercepto; [, los coeficientes de regresidon que cuantifican la
asociacion entre cada determinante social de la salud y la tasa de mortalidad; y;, las
variables explicativas correspondientes a los determinantes sociales de la salud definidos
previamente: afio de notificacion de la mortalidad (como variable categodrica),
analfabetismo, rezago escolar, barreras en acceso a salud, agua potable, adecuada
eliminacidn de excretas, hacinamiento, sexo — régimen de salud — pertenencia étnica de los
fallecidos por TB; con los cuales se realiza Y.K_, BiXuc |2 sumade los productos entre los
coeficientes de regresién y los valores de las variables explicativas para cada observacién i;

&; es el término de error aleatorio.

Posteriormente, se calculé la desigualdad global (Overall Cl) indice de concentracién
relativa (ICR) evaluando la distribucion de la tasa de mortalidad por TB segun el nivel
socioecondmico medido por la variable ingreso per capita, incidencia de pobreza y pobreza

extrema, severidad de la pobreza e indice Gini (137,138):

ICR = 2;* cov(y;, R;)

Ecuacién 5 - Indice de concentracién de mortalidad por tuberculosis (forma covarianza)

En la ecuacion 5, y; es la tasa ajustada de mortalidad por observacion i, u es el promedio
de la tasa ajustada de mortalidad en la poblacidn y R; es el rango fraccional de la posicion
socioecondmica de la observacion i (ordenada de menor a mayor nivel socioeconémico,
segun los ingresos per capita de los hogares). El ICR midid la magnitud y la direccion de la
desigualdad en la distribucion de la mortalidad respecto a la variable de estratificacion

socioecondmica.

Finalmente, se estimd la contribuciéon de los determinantes sociales de la salud a la

desigualdad observada en la mortalidad por TB, utilizando la funcion de descomposicion:
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contribution del paquete rineq de R, que descompone el ICR en componentes atribuibles a

cada covariable (139):

C}c = ﬁk* % *CIXk)

Ecuacidn 6 - Contribucidon de cada determinante al indice de concentracién de la mortalidad por tuberculosis

En la ecuacién 6, C,. es la contribucion de la variable k a la desigualdad total, S, es el
coeficiente de regresidn estimado para la variable k, y,. es el valor promedio de la variable
k, Y esel promedio de la tasa ajustada de mortalidad, y CIy, es el indice de concentracion
de la variable X;.. Esta descomposicidon permite identificar y cuantificar el peso especifico
de cada determinante social de la salud en la generacion de desigualdades en la mortalidad

por TB.

EE. Sesgos y confusores

Los resultados deben entenderse e interpretarse de manera colectiva en los diferentes
contextos sociales, culturales y econdmicos de cada regién porque el diseio del estudio es
ecolégico y utilizd medidas agregadas por lo cual en los analisis descriptivos se considerd
una comparacion de dos maneras diferentes de medir las variables consideradas de
exposicion: determinantes sociales estructurales e intermedios y la variable resultado:

mortalidad por TB, sefialados en las tablas de variables (Tablas 1 —4).

Los informes de Pobreza Multidimensional y Pobreza Monetaria, no abordaron
adecuadamente la diversidad cultural y étnica de cada departamento. En consecuencia, no
se consideraron los valores, tradiciones y estructuras sociales particulares que pueden

influir en los resultados en salud.

Por esta razdn, se utilizaron los datos del SIVIGILA (evento TB) y de mortalidad por TB del

DANE a nivel individual, los cuales fueron agrupados e incluidos como una variable ecoldgica
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para describir la distribucion de etnia, sexo y régimen de salud. No obstante, reconocemos

gue esta aproximacién tiene limitaciones.

Como sesgo de informacion, se reconoce que las variables socioeconédmicas seleccionadas
no capturan completamente la diversidad dentro de los grupos poblacionales, como las
diferencias en riqueza acumulada, riqueza heredada o variaciones dentro de los segmentos
de ingreso. No obstante, es fundamental considerar el efecto potencial que puede tener
sobre las estimaciones del modelo y las conclusiones del estudio. En este sentido, el sesgo
podria subestimar o sobrestimar la asociacion entre nivel socioeconémico y los desenlaces
en salud. Para mitigar este efecto, se incorpord el ingreso econdmico como variable
continua y se incluyeron otras variables relacionadas (incidencia de pobreza monetaria,
multidimensional, lineas de pobreza, brecha y severidad de la pobreza) en analisis
complementarios, con el objetivo de evaluar la robustez de los resultados y aproximar

mejor la dimensién socioecondmica.

La variable “genero” no es posible considerarla en el estudio, por ende, no esta considerado
el espectro de toda la diversidad del grupo LGBTIQ+ (Lesbiana, Gay, Bisexual, Transgénero,
Intersex, Queer y otras identidades de genero), limitando la evaluacion de desigualdades
que podrian experimentar esta poblacion. Por otro lado, la poblacion con discapacidad
tampoco es detallada en las variables que aborda la GEIH y la ECV, que son la fuente

primaria para los informes de Pobreza Multidimensional y Pobreza Monetaria.

Los desafios que presenta el diagnostico de TB en cualquiera de sus presentaciones en los
pacientes pediatricos puede hacer que existan un subregistro del evento la poblacién
pediatrica, particularmente no bacilifero. Ademas, la presentacidn clinica y la morbilidad en
edades tempranas tiene mayor carga de la enfermedad (87). Para lo cual se agruparon las
edades pediatricas para observar cdmo grupo su comportamiento y aporte a la mortalidad

estimada.
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Por ultimo, la evaluacion de la mortalidad por TB a partir de estadisticas vitales evidencié
gue la mayoria de los casos correspondian a muertes ocurridas en instituciones de salud,
donde fue posible acceder al diagnodstico clinico o confirmar el antecedente de TB del
paciente. Esto sugiere la existencia de un subregistro, dado que podrian no estar capturados
los casos que ocurrieron fuera del sistema formal de salud (140) (123). Para abordar esta
limitacion, se aplicé un analisis de captura y recaptura de la mortalidad por TB en la ciudad
de Cali, con el fin de estimar el grado de subregistro y ajustar la tasa de mortalidad

reportada.

FF. Consideraciones éticas

La investigacion comprende como valor social evidenciar desigualdades en salud
relacionadas a la mortalidad por TB y como valor cientifico proporcionar conocimiento
necesario para proteger y promover la salud en las poblaciones con vulnerabilidad

socioecondmica en los territorios.

Es una investigacién que incluyd registros publicos de datos agregados y anénimos, por lo
cual conserva los principios establecidos por la resolucidon 8430 de 1993 del Ministerio de
Salud, por el cual se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud. Establece que la investigacion se considera sin riesgo, pero segun el
Council for International Organizations of Medical Sciences, corresponde un riesgo minimo
porque el riesgo de dafio grave es muy poco probable y los posibles dafios asociados a
eventos adversos mas comunes son pequenos, porque corresponde a un analisis secundario
y a nivel ecolégico. No requirié consentimiento informado y se presentaron los datos de

forma respetuosa de los intereses de las regiones estudiadas.

El presente estudio cuenta con el aval de la Universidad del Valle y el Comité de Etica en

Investigacion en Salud (CEIS): codigo E068-023.
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9. Resultados

GG. Analisis de datos y organizacion de la informacion

Para llevar a cabo los andlisis de este estudio ecoldgico, fue necesario extraer y organizar
datos provenientes de diversas fuentes de informacidn. A continuacién, se describen las

bases de datos utilizadas y los procedimientos realizados para su preparacion:

Base de datos de proyecciones poblacionales del DANE:

Esta base contiene informacién sobre el nimero de habitantes segun departamentos de
Colombia, afios (2012-2022), sexo (mujer y hombre) y grupos de edad (0-14 afos, 15-19
afios, 20-59 afios y 60 aflos o mas). Esta informacién fue fundamental para contextualizar

los eventos de mortalidad y casos de TB en relacién con la poblacion expuesta.

Base de datos de mortalidad por TB (DANE):

Proveniente de las estadisticas vitales del DANE, esta base incluye el numero de
defunciones no fetales con diagndsticos CIE-10 (codigos A150-A199), desagregadas por
departamentos, afo, sexo, grupo de edad, régimen de afiliacion en salud y grupo étnico.

Esta fuente permitié cuantificar las muertes asociadas a la TB en el periodo de estudio.

Base de datos de casos de TB (SIVIGILA, INS):
Esta base, proporcionada por el SIVIGILA del INS, contiene informacién sobre casos de TB
pulmonar, extrapulmonar y farmacorresistente, desagregados por departamentos, afio,

sexo, grupo de edad, régimen de afiliacién en salud y grupo étnico.
Sin embargo, se excluyeron algunos registros con errores en la codificacion de

departamentos (codigos 0y 1, no vélidos segun la codificacion DIVIPOLA), lo que representd

un total de 15 casos eliminados entre 2012 y 2017 (2012 -1 caso, 2013 - 2 casos, 2014 - 4
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casos, 2016 - 2 casos y 2017 - 6 casos). Cabe destacar que esta base no permitié calcular la
mortalidad por TB, ya que el conteo de muertes a partir de la variable "condicion final"
resultd inferior al reportado por el DANE. Adicionalmente, se confirmd que la fuente oficial
de datos de mortalidad por TB en Colombia es el DANE (consulta realizada al INS y DANE),
mientras que SIVIGILA se enfoca en la notificacidon de casos confirmados al momento del

diagndstico, sin seguimiento en el tiempo.

Base de datos de pobreza multidimensional (DANE):

Esta base no contaba con codificacion departamental para el periodo 2012-2017, ya que
solo estaba desagregada por regiones. Sin embargo, para los afios 2018-2022, se dispuso
de informacién a nivel departamental sobre indicadores como analfabetismo, rezago
escolar, empleo formal, desempleo de larga duracion, hacinamiento critico, acceso a
fuentes de agua mejorada, eliminacion adecuada de excretas, barreras de acceso a servicios
y aseguramiento en salud. Estos datos se utilizaron en un analisis de sensibilidad para
evaluar la estabilidad de los resultados obtenidos con los datos de pobreza monetaria, los
cuales requirieron imputaciones la cual fue el promedio nacional durante el 2012 — 2022 se
asigno a los siguientes departamentos: Arauca, Casanare, Putumayo, Archipiélago de San

Andrés - Providencia y Santa Catalina, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada.

Base de datos de pobreza monetaria (DANE):

Esta base incluye variables como incidencia de pobreza monetaria, incidencia de pobreza
extrema, numero de personas en pobreza y pobreza extrema, coeficiente de Gini, ingreso
per capita promedio, brecha de pobreza monetaria, brecha de pobreza extrema, severidad
de pobreza monetaria y severidad de pobreza extrema, desagregadas por departamentos y
ano. No obstante, el DANE no proporciona mediciones especificas para algunos
departamentos (Arauca, Casanare, Putumayo, Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada). Para estos casos, se
imputd el promedio nacional de las variables mencionadas, y se planed un analisis de

sensibilidad utilizando los datos de pobreza multidimensional disponibles para 2018-2022.
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Integracion de las bases de datos

Una vez recopiladas las bases de datos y su respectivo proceso transformacion y limpieza,
se procedio a integrar las variables de mortalidad y casos de TB con la base de proyecciones
poblacionales del DANE. Para ello, se realizaron conteos agrupados por departamentos,
afio, sexo y grupo de edad, lo que permitid distinguir entre mujeres y hombres, asi como
identificar el régimen de afiliacion en salud y la pertenencia étnica de los casos reportados.
Posteriormente, se afiadieron los datos de pobreza monetaria por departamento y afio,

consolidando asi una base de datos Unica para los andlisis.

Calculo de la tasa de mortalidad ajustada e intervalos de confianza

Para describir la tendencia de la mortalidad por TB entre 2012 y 2022 en los departamentos
de Colombia, se calculé la tasa de mortalidad ajustada por edad general con sus intervalos
de confianza del 95% del periodo 2012 - 2022 para cada departamento utilizando el método

directo de Dobson.

Durante el periodo 2012 — 2022, los departamentos de Vaupés (se remueve su estimacién
de lailustracion 1, porque ofrece intervalos de confianza demasiados amplios —2.5%: 42.99
y 97.5%: 828.39 — comparado al resto de las otras estimaciones, sin embargo esta incluida
en la tabla 7), Amazonas, Vichada, Guaviare, San Andrés y Providencia y Guainia mostraron
una alta variabilidad en el ndmero de muertes reportadas anualmente. Estos
departamentos registraron un bajo numero de observaciones, con menos de 16 muertes

en todo el periodo, a excepcidn de Amazonas, que reportd 31 muertes.

Por otro lado, los departamentos con una tasa de mortalidad ajustada por debajo de la
mediana nacional y un nivel adecuado de incertidumbre (intervalos de confianza mas
estrechos) fueron: Sucre, Bogotd, Boyaca, Cundinamarca, Narifio, Bolivar, Caldas y

Putumayo, este ultimo presenta bajo nimero de observaciones reportadas a nivel nacional
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pero con baja variabilidad. Estos departamentos presentaron una carga de mortalidad por

TB relativamente menor en comparacioén a la mediana nacional.

En una posicién intermedia, con tasas de mortalidad ajustada que rondan la mediana
nacional y un nivel adecuado de incertidumbre se ubicaron los departamentos del Quindio,
Cérdoba, Magdalena, Cauca, Norte de Santander, Tolima, Valle del Cauca, Santander y
Antioquia. Estos departamentos presentaron una carga de mortalidad por TB cercana a la
mediana nacional. En contraste, los departamentos con una tasa de mortalidad ajustada
mayor a la mediana nacional y un nivel adecuado de incertidumbre incluyeron: Cesar,
Risaralda, Atlantico, Meta y Huila. Asimismo, los departamentos con un nivel intermedio de
incertidumbre fueron: Choco, Arauca, Casanare, Caqueta. Estos departamento presentaron

una carga de mortalidad por TB mas alta que la mediana nacional.

Finalmente, los departamentos con las tasas de mortalidad ajustadas mas altas (muertes
por 100.000 habitantes) durante el periodo de estudio fueron: Vaupés (259 muertes),
Amazonas (114 muertes) y La Guajira (67 muertes). Estos departamentos no solo
presentaron las tasas mas elevadas, sino también una alta incertidumbre en las

estimaciones, lo que sugiere que deben ser interpretados con cuidado.
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Tasas de mortalidad por tuberculosis en Colombia, 2012-2022

Ajustadas por método directo y desagregadas por departamento, con intervalos de confianza del 95%
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Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE). Grafica elaborada por la autora.
Linea punteada: mediana de la tasa de mortalidad por TB nacional ajustada por metodo directo.

llustracidn 1 - Tasa de mortalidad por tuberculosis en Colombia, 2012 - 2022

Tabla 7 - con tasas de mortalidad por TB en Colombia, 2012 — 2022 ajustada por método
directo y desagregadas por departamentos con intervalos de confianza en la seccion de

Anexos.
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Tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 — 2022, llustracion 2.

Se observa que la tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 — 2022
tiene una tendencia promedio discretamente en ascenso e intervalos de confianza
adecuados, interrumpida por un pico pronunciado en el 2016, posiblemente por datos
atipicos (alta variabilidad en el nimero de muertes reportadas) en los departamentos en
ese afio. Esta variacion del 2012 (33.4 casos) y 2022 (39.1 casos) representa un incremento

del 8.5% de incremento en la mortalidad por TB.

Tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022
desagregadas por afios (2012-2022), con intervalos de confianza del 95%

200
150
100

50

Tasa de mortalidad por tuberculosis (por 100,000 habitantes)

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022
Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE). Grafica elaborada por la autora.

llustracién 2 - Tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022

Tabla de tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022 ajustadas

por método directo en seccién de anexos.

Analisis de las tendencias de mortalidad por TB por departamento (2012-
2022)

Se presenta un andlisis detallado de las tendencias de mortalidad por TB en los diferentes
departamentos durante el periodo 2012-2022, organizado segun patrones de

comportamiento similares.
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Departamentos con tendencias ascendentes

En este grupo, Antioquia destaca por una tendencia ascendente gradual desde el inicio
hasta el final del periodo, alcanzando su valor maximo de mortalidad en 2022. Valle del
Cauca también muestra un ascenso discreto durante todo el periodo, interrumpido por un
valle en 2020, y finaliza con su valor maximo en 2022. Cauca exhibe una tendencia
ascendente gradual, con dos valles en 2015 y entre 2020-2021, y un pico maximo en 2019.
Sucre inicia con un valle en 2013, seguido de una tendencia ascendente escalonada con
picos en 2016, 2018 y 2021, alcanzando su valor maximo en 2021. Tolima presenta una
tendencia ascendente progresiva con picos en 2015, 2017 y 2022 (valor maximo),
interrumpida por un valle pronunciado en 2019. Finalmente, Atldntico muestra una

tendencia ascendente en escalones, con valles en 2016 y 2020, y su valor maximo en 2022.

Departamentos con tendencias en forma de U o U invertida

En este grupo, Huila inicia con un pico en 2013, seguido de una meseta entre 2014 y 2016,
y luego presenta una tendencia en U invertida entre 2016 y 2020, finalizando con un
ascenso discreto y su valor maximo en 2018. Amazonas tiene un pico inicial en 2013,
seguido de una tendencia en forma de U con picos en 2015 y 2017, y valles en 2014, 2016
y 2018; entre 2020 y 2021 muestra una meseta, finalizando con un descenso abrupto y su
valor maximo en 2021. Arauca presenta una tendencia en U amplia desde 2012 hasta 2020,
con picos en 2012, 2014, 2018 y 2020 (valor maximo), y valles en 2013, 2016 y 2021,
finalizando con una tendencia descendente. Cordoba inicia con un valle en 2013, seguido
de una tendencia en U amplia entre 2014 y 2022, con un pico en 2016 y un valle en 2015,
alcanzando su valor maximo en 2014. Magdalena muestra una tendencia en U amplia desde
2012 hasta 2022, con su valor maximo en 2022. Quindio inicia con su valor maximo en 2012,
seguido de una tendencia en U amplia con multiples picos (2014, 2016, 2017, 2021) y valles
(2013, 2015, 2017, 2020).
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Departamentos con tendencias fluctuantes

En este grupo, Santander inicia con una tendencia ascendente escalonada, con picos en
2013 y 2015 (valor maximo), seguido de una tendencia en forma de U ancha con un pico
discreto en 2017 y un valle en el mismo afio. Caqueta inicia con una tendencia escalonada
entre 2012 y 2018, afio en el que alcanza su valor maximo, seguido de una tendencia en U
pronunciada con un valle en 2020 y finaliza en meseta. Casanare presenta una tendencia
fluctuante al descenso, con tres picos principales en 2013 (valor maximo), 2015 y 2019.
Chocdé muestra una tendencia fluctuante al descenso, interrumpida por dos valles (2014 y
2018-2019) y un pico abrupto en 2016 (valor maximo). Guainia exhibe una tendencia
fluctuante con dos picos principales, uno entre 2014-2016 y otro en 2019 (valor maximo).
Guaviare presenta una tendencia fluctuante, con el mayor pico en 2012, seguido de picos
en 2015, 2020 y 2022. San Andrés y Providencia muestra una tendencia fluctuante, con
picos en 2012, 2016, 2018 y 2022 (valor maximo). Vaupés presenta una tendencia
fluctuante con un solo pico en 2016 (valor mdaximo). Vichada exhibe una tendencia
fluctuante, con tres picos: el principal en 2013, seguido de uno pequefio en 2015 y otro

amplio en 2021.

Departamentos con tendencias promedio o en meseta

En este grupo, Bogota muestra una tendencia promedio con picos en 2013, 2016, 2019 y
2021, alcanzando su valor maximo en 2016. Norte de Santander presenta un
comportamiento promedio con picos en 2014 y 2018 (valor maximo), seguido de una
meseta entre 2019 y 2021, y un ascenso en 2022. Risaralda tiene una tendencia promedio
entre 2012 y 2021, con un pico intermedio en 2016 y un ascenso abrupto en 2022 (valor
maximo). Caldas muestra una tendencia promedio interrumpida por un pico abrupto en
2015 (valor maximo), seguido de una tendencia al descenso. Boyaca presenta una tendencia

fluctuante con un valle pronunciado en 2017 y un pico principal en 2016 (valor maximo),

58



finalizando en meseta entre 2019 y 2022. La Guajira inicia con una tendencia ascendente
discreta, seguida de dos picos principales en 2016 y 2018 (valor maximo), con un valle
pronunciado en 2017 y otro secundario en 2020. Meta muestra una tendencia en meseta
interrumpida por un valle pronunciado en 2017, alcanzando su valor maximo en 2013.
Narifio inicia con una tendencia ascendente entre 2012 y 2015 (valor maximo), seguida de
una meseta entre 2014 y 2022, interrumpida por un valle en 2020. Putumayo inicia con una
tendencia ascendente abrupta hasta 2013 (valor maximo), seguida de un valle en 2015, una
meseta entre 2016 y 2020, y un valle en 2019. Cundinamarca presenta una tendencia
escalonada al descenso, con pequefios picos en 2014 (valor maximo), 2016 y una meseta

en 2020-2021, ilustracién 3.

Tabla de tasas de mortalidad por TB ajustadas por método directo desagregadas por
departamentos y afios (2012-2022), con intervalos de confianza del 95% segun
aproximacion Byar en seccidn de anexos.

Se calcularon los intervalos de confianza del 95% para las tasas de mortalidad por TB
ajustadas mediante el método directo, utilizando la férmula de Dobson, en 26
departamentos con conteos anuales de muertes superiores a 10 durante el periodo 2012-
2022. Esta restriccion metodoldgica se implementd para evitar la estimacion de tasas
basadas en un numero reducido de eventos (muertes), lo cual podria generar estimaciones
inestables. Dicha restriccion garantiza la robustez del indicador y la fiabilidad de los

resultados.
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Tasas de mortalidad por tuberculosis ajustadas por método directo

desagregadas por departamentos y afios (2012-2022)
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nales (DANE). Grafica elaborada por la autora.

*Linea roja vertical discontinua indica el afio en el cual alcanzé el mayor nimero de muertes, segun la tasa estandarizada para ese departamento

llustracion 3 - Tasa de mortalidad por tuberculosis por método direct
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En el analisis, se observaron patrones diferenciados en la amplitud de los intervalos de
confianza entre los departamentos. Antioquia y Caldas presentaron intervalos de confianza
estrechos durante todo el periodo de estudio, lo que sugiere una mayor precision en las
estimaciones de sus tasas de mortalidad. Por otro lado, departamentos como Atlantico,
Bolivar, Bogotd, Huila, Magdalena, Risaralda, Santander y Tolima mostraron intervalos de

confianza de amplitud moderada, indicando una estabilidad relativa en las estimaciones.

En contraste, los departamentos de Cauca, Cesar, Cérdoba, Cundinamarca, Meta, Narifio,
Norte de Santander y Valle del Cauca presentaron intervalos de confianza moderadamente
amplios, manteniendo el mismo patrén descrito anteriormente. Estos resultados reflejan
una mayor variabilidad en las estimaciones de las tasas de mortalidad en estos
departamentos. Por otro lado, se identificaron intervalos de confianza amplios en
departamentos como Arauca, Casanare, Chocd y Sucre, donde las tendencias se mostraron
aplanadas debido al bajo nimero de observaciones, lo que sugiere una menor precisién en

las estimaciones.

Asimismo, en departamentos con mas de 8 observaciones anuales, como Boyaca, La
Guajira, Quindio y Caquetd, se observaron intervalos de confianza amplios y
moderadamente amplios en distintos momentos del periodo de estudio. En estos casos, se
evidencié que Boyaca ya no presenta un valle pronunciado en 2017, la tendencia en La
Guajira se mostrd suavizada, Quindio no exhibid picos pronunciados y Caquetd no presentd

un valle marcado en 2020, ilustracién 4.

La correspondiente tabla 8 - Tasas de mortalidad por TB ajustadas por el método directo
(Dobson), desagregadas por departamentos y afos (2012-2022), con intervalos de
confianza del 95%, generadas con el paquete estadistico PHEindicatormethods y la tabla 9
- Departamentos y afios con menos de 10 muertes por TB: Tasas no estimables (método

Dobson, PHEindicatormethods) en seccidon de anexos.
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llustracidn 4 - Tasa de mortalidad por tuberculosis ajustadas por método directo
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Se evidencia que el subregistro de la mortalidad (calculado a partir de los datos de
mortalidad de TB en Cali) mediante el método de captura y recaptura, presentd una
tendencia decreciente durante el periodo de estudio, pasando aproximadamente del 14 %
al 7 %. Sin embargo, se observaron incrementos temporales en el subregistro entre 2013 y
2015, asi como en 2018, periodos en los cuales los intervalos de confianza fueron mas
amplios, posiblemente debido a la reduccion en el tamafio muestral con el que se estimo

el subregistro, ilustraciéon 5.

Subregistro de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012-2022) con IC del 95% por método de bootstrap

w
S

Subregistro medio (%)
o
=3

=)
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Fuente de datos: SIVIGILA - Programa de Tuberculosis Cali. Gréfica elaborada por la autora

llustracion 5 - Subregistro de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012 - 2022) con IC del 95% por método de
Bootstrap

Se observa que la tendencia de la tasa de mortalidad corregida segln el porcentaje de
subregistro es superior durante todo el periodo de estudio. Sin embargo, esta brecha es
mas amplia en los afilos con mayor subregistro, como entre 2014 y 2015, asi como en 2018.
En contraste, la diferencia es menor en 2016. A pesar de estas variaciones, la tendencia

general es coherente, ilustracién 6.
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Comparacion de tasas media anual de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012-2022)
Método directo vs. tasas ajustadas por subregistro mediante bootstrap
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Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE) / SIVIGILA - Programa de Tuberculosis Cali. Grafica elaborada por la autora

llustracion 6 - Comparacion de tasa media anual de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012 - 2022)

En general, se observa una coherencia en la tendencia entre la tasa ajustada (segun la
estructura de edad de una poblaciéon estandar, sin aplicar el método de Dobson que
penaliza cuando hay menos de 10 muertes para el cdlculo). Esto permitid realizar una
estimacion y establecer un rango de incertidumbre alrededor de las tasas, asegurando asi
la comparabilidad con las tasas ajustadas segun el subregistro en los diferentes

departamentos durante el periodo de estudio.

Se identifican diferencias entre las tasas ajustadas en algunos departamentos, como Chocé,
La Guajira, Sucre, Arauca, Casanare, Putumayo, San Andrés y Providencia, Amazonas,
Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada. Estos departamentos presentaban conteos de
muertes menores a 10 por periodo, lo cual limita la posibilidad de calcular una tasa ajustada

confiable, independientemente del método utilizado.

Por otro lado, departamentos como Bolivar, Boyacd, Caldas, Caqueta, Cérdoba,
Cundinamarca, Huila, Meta, Quindio, Risaralda, Tolima y Magdalena mostraron una
diferencia intermedia entre las dos tasas. Aunque registraron conteos bajos, en la mayoria

de los afos superaron los 10 casos, lo que permite una mejor estimacion.
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Finalmente, los departamentos que mostraron una brecha amplia entre las tasas fueron
Antioquia, Atlantico, Bogotd, Cauca, Cesar, Narifio, Norte de Santander, Santander y Valle
del Cauca. Estos se destacan por presentar conteos de fallecimientos por TB de forma
consistente en el tiempo, generalmente por encima de los 10 casos, lo que permite una

estimacidon mds precisa y estable de las tasas, ilustracién 7.

Ademds, se resalta que los departamentos con mayor incertidumbre en la estimacién de la
tasa ajustada por subregistro fueron Antioquia, Atlantico, Bolivar, Cauca, Cesar y Valle del
Cauca. En algunos periodos también se observé alta incertidumbre en Caldas, Magdalena,

Narifio, Meta, Santander, Risaralda y Tolima, ilustracién 8.
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Comparacion de tasas de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012-2022)
método directo vs. tasas ajustadas por subregistro mediante bootstrap, desagregado por departamentos
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llustracidon 7 - Comparacion de mortalidad por tuberculosis en Colombia (2012 - 2022)
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Tasas de mortalidad por tuberculosis ajustadas por subregistro segun método bootstrap
desagregadas por departamentos y afios (2012-2022), con intervalos de confianza del 95%

Amazonas
120
90
60
30
0
2012 2014 2016 2018 2020 2022
Bolivar
16
14
7 1
L 8
c
g 2012 2014 2016 2018 2020 2022
a
g Cauca
o
S 175
S 15.0
o 125
910,0
5 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Q
e Guainia
'g 60
2 40
o 20
2 0
a
=2 2012 2014 2016 2018 2020 2022
=
8_ Meta
o]
© 30
he]
2 5 /—_‘_\/\\/
5 10
<]
£ 2012 2014 2016 2018 2020 2022
)
© Risaralda
3 s
=25
20
15
2012 2014 2016 2018 2020 2022
Valle del Cauca
225
20.0
175 \/\\._/’\//'
156.0
125
2012 2014 2016 2018 2020 2022

Antioquia Arauca
21 40 gg
1 /\\/\// 30
15 20 20
12 1
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Boyaca Caldas
50
10 %0 40
20 30
: o :
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Cesar Chocd
25 40 24
20 M 30 \/\\/\ R
15 10 1%
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Guaviare Huila
% 40 60
20 30 40
18 20 20
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Narifio Norte de Santander
15
15 20 10
10 15 5
10 0
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
San Andrés y Providencia Santander
40
30 25 9
20 20 6
10 15 3
0 10
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022
Vaupés Vichada
200 40
150 30
100 20
50 10
0 0
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2012 2014 2016 2018 2020 2022

llustracidn 8 - Tasas de mortalidad por tuberculosis ajustada por subregistro segun método de Bootstrap
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Modelos Poisson para el analisis de captura y recaptura

Inicialmente se plantearon multiples modelos, tabla 6, con el objetivo de entender cdmo
contribuyen las variables: etnia, régimen de salud, sexo, grupo de edad y afio de
notificacién, a la probabilidad de ser captados en los tres sistemas de informacién usados
para el calculo del subregistro (programa de tuberculosis de Cali, reporte SIVIGILA vy
estadisticas vitales DANE). Cabe sefalar que estas variables fueron utilizadas para realizar
la identificacidén probabilista los fallecidos por TB en el andlisis de captura y recaptura, dado

gue no se contaban con un identificador Unico en los dos ultimos sistemas.

Las categorias de referencia para las variables utilizadas en el modelo fueron las siguientes:
otros o no etnicidad (etnia), régimen subsidiado (afiliacion al sistema de salud), femenino
para la variable sexo, 2012 para el afio de notificacidn y los menores de 25 afios para el

grupo de edad.

Se descartd un modelo con solo de efectos fijos porque implicaba usar como referencia la
notificacién ocurrida en el 2012 en el grupo de edad de menores de 25 afios, considerando
periodos de alto potencial de subregistro para edad y afio calendario de ocurrencia, ademas
de implicar 16 grados de libertad en el andlisis con potencial para la inestabilidad del
modelo y diminucion de poder estadistico. Al compararlo con modelos mas parsimoniosos,
se observd que el modelos con solo efectos fijos presenta errores estandar mas altos y por

consecuencia obteniendo intervalos de confianza imprecisos (amplios) también.
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Modelo de Poisson con solo efectos fijos
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Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE) / SIVIGILA - Programa de Tuberculosis Cali.
Gréfica elaborada por la autora.

Ilustracidn 9 - Modelo de Poisson solo usando efectos fijos*
*Grupos de Referencia: Edad : < 25 afios; Sexo: Femenino; Régimen de dfiliacion en Salud: Régimen
Subsidiado; Pertenencia Etnica: Otros no categorizados; Afio: 2012.

Se generd un modelo multinivel con efectos fijos para etnia, régimen de salud y sexo, y
efectos aleatorios para el grupo de edad y el afio de notificacidn, con el fin de capturar la
variabilidad entre los niveles de estas dos ultimas variables. En este modelo, el afio de
notificacién (con 11 grupos) presentd un coeficiente intraclase de correlacion de 0.17 y el
grupo de edad (con 4 grupos) un coeficiente intraclase de correlacién de 0.14, lo cual indica
que el 17% y el 14% de la variabilidad, respectivamente, se explica por diferencias dentro
de cada uno de los grupos entre grupos, mientras que el 83% y el 86% se debe a diferencias

entre dentro de los grupos.
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Este modelo se contrasté con otros dos modelos multinivel en los que las variables de edad
y afio se incluyeron como efectos aleatorios Unicos. Se evidencid que las estimaciones y los
intervalos de confianza no cambiaban sustancialmente entre modelos, por lo que se utilizé

el criterio de informacién Akaike (AIC) para seleccionar el modelo con mejor ajuste.

Ademas, el modelo elegido (modelo multinivel en el cual el grupo edad es el efecto aleatorio
Unico) permite estimar la razon de tasa asociado a cada afio, lo cual es valioso para el analisis
temporal, ademas este modelo permitid identificar cudles grupos de edad presentan una
menor probabilidad promedio de no estar registrados en los tres sistemas después de
considerar los efectos fijos sin utilizar un rango de edad como referencia. Sin embargo, se
resalta que el valor del coeficiente de correlacién intraclase de 16% es considerado bajo, lo
que indica que los individuos dentro de cada grupo de edad no son muy similares. Por lo
tanto, el modelo que solo contiene efectos fijos es comparable al modelo multinivel, solo
que el modelo multinivel permite identificar lineas de base de registro por grupo de edad,
comparativo al registro observado en toda la muestra, sin utilizar un grupo de edad

(arbitrario) como referencia.

Resultados del modelo multinivel de Poisson modificado

El modelo seleccionado incluyd como efectos fijos la etnia, el régimen de aseguramiento, el
sexo y el afo de notificacion. La variable edad fue incorporada como efecto aleatorio,
clasificandola en cuatro grupos: menores de 25 anos, de 25 a menos de 45, de 45 a menos
de 75 y mayores de 75 afos, con el fin de capturar posibles diferencias entre estos grupos
etarios. El desempefio del modelo fue adecuado. Se obtuvo un Pseudo-R? para los efectos
fijos fue de 0.49 y el total de 0.54, lo que indica que el modelo logra explicar
aproximadamente la mitad de la variabilidad observada en la captacidn de casos en los tres

sistemas.
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Entre los principales hallazgos se destacan:
Las personas pertenecientes al grupo étnico afrocolombiano e indigena tienen una
probabilidad de captacién, identificada con una razén de tasas (RR) 92% menor (RR: 0.08,

IC95%: 0.06—0.11) comparada con el grupo otro, de estar registradas en los tres sistemas.

Las personas afiliadas al régimen contributivo presentan una probabilidad de captacién del
44% menor probabilidad de estar registradas en comparacion con el régimen subsidiado
(RR: 0.56; 1C95%: 0.53-0.61). Los hombres tienen mas del doble de probabilidad de estar
registrados en los tres sistemas en comparacion con las mujeres (RR: 2.24; 1C95%: 2.06—

2.43).

El afno 2022 de notificacidon de TB tiene cuatro veces mas probabilidad de estar registrado
en los sistemas de captacion usados para calcular el subregistro comparado al 2012,
mientras que los afios de notificacion 2021 — 2019 y el afo 2016 tienen tres veces mas
probabilidad de estar registrado en los tres sistemas, 2017 y 2015 dos veces mas
probabilidad de estar registrados en los tres sistemas en comparacién con el afio 2012,

ilustracion 10.
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Efectos fijos del modelo multinivel Poisson
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Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE) / SIVIGILA - Programa de Tuberculosis Cali.
Grafica elaborada por la autora.

llustracién 10 - Efectos fijos* del modelo multinivel Poisson modificado
*Grupos de Referencia: Edad : < 25 afios; Sexo: Femenino; Régimen de dafiliacion en Salud: Régimen
Subsidiado; Pertenencia Etnica: Otros no categorizados; Afio: 2012.

En cuanto a los efectos aleatorios de los grupos de edad, permitid capturar variaciones
adicionales no explicadas por los factores individuales, sefalados que los menores de 25
afios tienen un efecto aleatorio negativo (-0.753) que obedece al logaritmo de la razén de
tasas; manteniendo las demads variables constantes, este grupo tiene una menor
probabilidad que el promedio general, mientras que los otros grupos si tienen mayor
probabilidad de estar registrados en los tres sistemas: 25 a menos de 45 (efecto aleatorio =
0.22), de 45 a menos de 75 (efecto aleatorio = intercepto 0.39) y mayores de 75 aios (efecto
aleatorio = intercepto 0.11). El coeficiente de correlacion intraclase (ICC) fue de 0.16, esto
indica que un 16% de la variabilidad en la captacion se debe a diferencias al interior de los

grupos de edad. Aunque el 84% se debe a diferencias entre los grupos de edad, lo cual

72



subraya la importancia de considerar la estructura multinivel de los datos en el andlisis,
segun lo mencionado anteriormente. Especificamente, el modelo multinivel permite
identificar lineas de base de registro por grupo de edad y su tendencia, comparativo al
registro observado en toda la muestra, sin utilizar un grupo de edad arbitrario como

referencia, ilustracion 11.

Efectos aleatorios del modelo multinivel Poisson para el grupo de edad
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Fuente de datos: estadisticas vitales - proyecciones poblacionales (DANE) / SIVIGILA - Programa de Tuberculosis Cali.
Grafica elaborada por la autora.

llustracion 11 - Efectos aleatorios del modelo multinivel Poisson modificado para el grupo de edad
Este modelo sefala que, pertenecer al régimen contributivo, las mujeres, menores de 25

afios y particularmente el afio 2012, 2013 y 2014 tienen menor probabilidad de aparecer

en los tres registros.
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Tabla 6 - Comparacion de modelos para el anélisis de probabilidad de captacion en sistemas de TB

Modelos

Modelo 1

(solo efectos fijos)

Modelo 2
(modelo multinivel efectos
aleatorios edad)

Modelo 3
(modelo multinivel efectos
aleatorios afo)

Modelo 4
(modelo multinivel efectos
aleatorios edad y ano de
notificacion)

Estimaciones de los modelos Intervalos de Intervalos de Intervalos de Intervalos de
Estimacion confianza 95% Estimacion confianza 95% Estimacion confianza 95% Estimacion confianza 95%
Caracteristicas 2.5% 97.5% 2.5% 97.5% 2.5% 97.5% 2.5% 97.5%

Intercepto 0.04 0.02 0.10 0.08 0.05 0.13 -2.44 -2.78 -2.09 0.19 0.11 0.32
pentmosre | | | e | e | e | ]
Afrocolombiano e Indigena 0.08 0.04 0.16 0.08 0.06 0.11 -2.5 -2.81 -2.19 0.08 0.06 0.11
cotogoradoreterenci) | M| = | = | ore | o | R | ke | ]
Régimen contributivo 0.56 0.46 0.70 0.56 0.53 0.61 -0.57 -0.64 -0.50 0.56 0.53 0.61
(CategotlfearT:JanIE;rencia) Ref - - Ref - - Ref - - Ref - -
Masculino 2.24 1.76 2.85 2.24 2.06 2.43 0.81 0.72 0.89 2.24 2.06 2.43
(CategorAl'g(ZJz(:gerencia) Ref - - Ref - - Ref - - Ref - -
Afio 2013 1.62 0.67 3.96 1.62 1.26 2.09 . . . . . .

Afio 2014 1.0 0.37 2.70 1.0 0.77 1.31 . . . . . .

Afio 2015 233 1.06 5.13 233 1.85 2.95 . . . . . .

Afio 2016 3.42 1.65 7.07 3.42 2.75 4.25 . . . . . .

Afio 2017 2.12 0.93 4.83 2.12 1.69 2.66 . . . . . .

Afio 2018 1.77 0.75 417 1.77 1.41 2.24 . . . . . .

Afio 2019 3.10 1.48 6.47 3.10 2.48 3.86 . . . . . .
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ARo 2020 3.38 1.62 7.03 3.38 2.70 4.22 . . . .
ARo 2021 3.59 1.72 7.46 3.59 2.70 4.22 . . . .
ARo 2022 4.27 2.08 8.78 4.27 3.45 5.28 . . . .
iy e o e [ e | ] ]
25 a < 45 afios 2.67 1.38 5.19 . . . 0.98 0.79 1.18 _
45 a < 75 afios 3.19 1.65 6.15 . . . 1.16 0.97 1.35 _
Mayores de 75 afios 2.41 1.22 4.78 _ . . 0.88 0.68 1.08 _
el I e [ R [ I I R
cloctoslentonosded | — | — | — | oM | | _ | _ | _ | _ | o
Coeficiente intraclase afio - - - - - - 0.18 - - 0.17
Coeficiente intraclase edad - - - 0.16 - - - - - 0.14
x%(16 grados de libertad) 2387 _ _ _ _ _ _ _ _ _
Pseudo-R? (Cragg-Uhler) 0.89 _ _ _ _ _ _ _ _ _
Pseudo-R? (McFadden) 0.15 . - _ _ _ _ _ _ _
Pseudo R (Total) - - - 0.49 - - 0.48 - - 0.4
Pseudo R (aleatorio) - - - 0.54 - - 0.55 - - 0.53
AIC 13439 . . 13458 . . 13478 . . 13494
BIC 13523 13533 13518 13524




Andlisis de la pobreza monetaria en Colombia entre 2012 - 2022

Incidencia de la pobreza monetaria

Durante el periodo de estudio, los departamentos con menor incidencia de pobreza fueron
Cundinamarca (menos del 30%), seguido de Antioquia (por debajo del 36%) y Valle del
Cauca (menos del 39%). Otros territorios con niveles relativamente bajos, inferiores al 41%,
incluyeron Atlantico, Bogota D.C., Meta, Risaralda y Santander. En un rango moderado se
ubicaron Boyaca y Caldas con cifras por debajo del 45%, mientras que Quindio, Tolima y

Caqueta (con una incidencia cercana al 51%) permanecieron por debajo del 50%.

Un segundo grupo, con un rango inferior al 60% de incidencia de pobreza monetaria, estuvo
conformado por Huila, Bolivar, Sucre, Norte de Santander, Narifio, Magdalena, Cesar y

Coérdoba (alcanzé hasta el 65%).

En contraste, los niveles mas altos de incidencia de pobreza se observaron en Chocé (75%),

Cauca y La Guajira, estos ultimos con estimaciones cercanas al 70%.

Respecto a la precision de las estimaciones, los departamentos con intervalos de confianza
mas estrechos fueron Atlantico, Bogota D.C., Cauca, Narifio, Norte de Santander, Santander,
Quindio, Risaralda y Valle del Cauca, lo que sugiere mayor certeza en las mediciones. En
contraste, las estimaciones para Antioquia, Boyaca, Caquetd, Cesar, Cdrdoba,
Cundinamarca, La Guajira, Magdalena, Meta y Tolima presentaron intervalos de confianza

mas amplios, aunque dentro de rangos aceptables.
Durante el afio 2020, caracterizado por el impacto de la pandemia del COVID-19, algunos

departamentos no presentaron un aumento evidente en la incidencia de pobreza

monetaria, tal fue el caso de Caldas, Chocé, Narifio y Sucre.
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Adicionalmente se identificaron dos patrones principales en la evolucién de la pobreza:
tendencia descendente en departamentos como Antioquia, Atldntico, Boyacd, Caldas,
Cauca, Chocé, Narifio, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle del Cauca; tendencia en forma de
U amplia, que presentan incrementos hacia el afio 2020, en La Guajira, Cesar,
Cundinamarca, Cdrdoba, Sucre, Tolima, Valle del Cauca, Meta y Bolivar. Por otro lado,
Santander presentd una tendencia ascendente y aparentemente Norte de Santander
mostré un patrén similar. Ademas, se observé una tendencia irregular con fluctuaciones

marcadas en Magdalena, Huila y Caquets, ilustracién 12.

Incidencia de la pobreza monetaria extrema

En cuanto a la incidencia de pobreza extrema, los valores mas altos se presentaron en
Cauca, La Guajira y Choco (alrededor del 40%), seguidos por Cérdoba (30%), Sucre, Huila,
Bolivar y Cesar (25%), y Magdalena (24%). Los departamentos con incidencia de pobreza
extrema por debajo del 20% fueron Narifio y Norte de Santander, mientras que Caqueta
alcanzd el 18% y Quindio 16%. Con menos del 15% se ubicaron Meta, Santander, Tolima,
Valle del Cauca y Boyaca. Las proporciones de incidencia de pobreza extrema mas bajas se
observaron en Atlantico (12.5%), Caldas (12%), y por debajo del 10%, en Cundinamarca,

Bogota D.C. y Risaralda.

En cuanto a las tendencias de la pobreza extrema, los Unicos departamentos que no
presentaron un pico en el afio 2020 fueron Cauca, Chocd y Sucre. Se identificaron patrones
irregulares con picos y valles a lo largo del tiempo, en Antioquia, Bolivar, Cundinamarca,
Huila, Magdalena, Narifio, Quindio y Tolima. Otros departamentos presentaron una
tendencia estable antes del pico del afio 2020, como Atlantico, Bogota, Caquetd, Cesar,
Chocd, La Guajira, Meta, Norte de Santander, Santander, Sucre y Valle del Cauca.
Adicionalmente la tendencia descendente caracterizé a Boyaca, Caldas y Cauca, mientras
que Cérdoba y Risaralda mostraron una forma de U amplia previa al incremento del afio

2020.
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Incidencia de la pobreza monetaria por departamentos en Colombia
Evolucién temporal 2012-2022 con intervalos de confianza del 95%
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Grafica elaborada por la autora

llustracién 12 - Incidencia de la pobreza monetaria por departamentos en Colombia
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Incidencia de la pobreza monetaria extrema por departamentos en Colombia
Evolucion temporal 2012-2022 con intervalos de confianza del 95%
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Gréfica elaborada por la autora

llustracidn 13 - Incidencia de la pobreza extrema por departamentos en Colombia
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Se observaron intervalos de confianza amplios en las estimaciones de la incidencia de
pobreza extrema en Antioquia, Boyaca, Caldas, Caqueta, Cundinamarca, Huila, La Guajira,

Magdalena, Narifio, Quindio, Tolima y Meta, ilustracién 13.

Comparacidn de la incidencia de la pobreza monetaria y pobreza monetaria extrema con

los respectivos promedios nacionales

En la comparacion gréfica entre la incidencia de pobreza (linea y puntos negros) y pobreza
extrema (lineas y puntos azules), la mayoria de los departamentos exhibieron un
comportamiento en paralelo entre picos y valles. Sin embargo, Caqueta presentd una

inversion de este patron.

Se identificaron brechas amplias (de aproximadamente 40 puntos porcentuales) entre
pobreza y pobreza extrema en Caquetd, Magdalena, Sucre, Tolima y Narifno. Con una
diferencia cercana al 30% estuvieron Atlantico, Bolivar, Caldas, Cauca, Huila, Guajira, Meta,
Risaralda, Norte de Santander, Quindio, Cérdoba y Cesar. Entre las brechas mads reducidas,
de aproximadamente el 20%, se registraron en Valle del Cauca, Santander, Cundinamarca y

Bogota D.C, ilustracion 14.

Promedio del ingreso per capita por departamentos entre 2012 - 2022

En la anterior grafica, podemos observar que la tendencia general del promedio de ingresos
per capita de cada departamento en el periodo de estudio muestran un comportamiento
ascendente hasta el ailo 2020 en el que la mayoria presenta una inflexién. Sin embargo, los
departamentos con menor impacto en la tendencia de los ingresos en el aiio 2020 fueron

Caqueta, Cauca, Chocé, Cundinamarca, Norte de Santander y Sucre.
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En oposicién a una tendencia estable de los ingresos después del ano 2020, los siguientes
departamentos presentaron una recuperacion con una pendiente mas favorable, fueron
Antioquia, Bogotd D.C., Caldas, Cundinamarca, Meta, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle del
Cauca, mientras que Atlantico, Bolivar, Cauca, Cérdoba, Huila, Magdalena, Narifio, Norte de
Santander y Santander recuperaron la tendencia esperada. Se distingue que Bogotd D.C. y

Antioquia tienen unos ingresos per capita superiores al promedio de ingresos nacionales.

En cambio: Atlantico, Caldas, Meta, Cundinamarca, Quindio, Risaralda, Santander y Valle
del Cauca (discretamente superior al promedio nacional) tiene una tendencia en los
ingresos per capita estrecha al promedio nacional. A su vez, ninglin departamento tiene un
promedio de ingresos per capita por debajo de las lineas de pobreza y pobreza extrema, a
pesar de ello, Cérdoba, La Guajira, Magdalena y Cauca (hasta el afio 2021) tuvieron un

promedio préximo a la linea de pobreza, ilustracién 15.
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Incidencia de pobreza monetaria (linea y puntos negros) y pobreza monetaria extrema (linea y puntos azules) por departamentos en Colombia

Evolucién temporal 2012-2022 con intervalos de confianza del 95%
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Grafica elaborada por la autora

Nota: Se excluyen los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo,
San Andrés y Providencia, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada por ausencia de mediciones especificas.

Illustracidn 14 - Incidencia de pobreza monetaria y pobreza monetaria extrema por departamentos en Colombia
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Promedio del ingreso per capita de la unidad de gasto por departamentos en Colombia entre 2012-2022
Linea y puntos negros: Ingreso per capita por departamento, linea punteada azul: promedio nacional, linea punteada roja: linea de pobreza, linea punteada vinotinto: linea de pobreza extrema
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Grafica elaborada por la autora
Nota: Se excluyen los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo,

San Andrés y Providencia, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada por ausencia de mediciones especificas.

llustracién 15 - Promedio del ingreso per cdpita de la unidad de gasto por departamento en Colombia entre 2012 - 2022
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Coeficiente Gini por departamentos entre 2012 - 2022

Con base en la grafica anterior, se evidencia que los departamentos que presentaron una
distribucién desigual de los recursos —con un indice de Gini superior al 50% durante todo
el periodo de estudio— fueron Choco, con valores consistentemente superiores al 55%, y
La Guajira, con alrededor del 52%. Ambos muestran un aparente patréon de descenso a lo
largo del tiempo. Sin embargo, en general, los departamentos exhiben fluctuaciones
irregulares en el indice de Gini a lo largo del periodo analizado. Otros departamentos que
mantuvieron niveles de desigualdad iguales o superiores al 50% fueron Antioquia, Narifio,

Bogota D.C. y Cauca.

Por otra parte, se identifican departamentos con un comportamiento variable sin patrén
claro de la desigualdad que cruza el umbral entre desigualdad muy alta (>51%) y alta (41—
50%), entre los cuales se encuentran: Bolivar, Boyaca, Cesar, Cérdoba, Huila, Magdalena,
Norte de Santander, Santander, Tolima y Valle del Cauca. En contraste, algunos
departamentos se mantuvieron por debajo del indice de desigualdad muy alto durante el

periodo de analisis, entre ellos: Atlantico, Caqueta, Cundinamarca, Meta, Risaralda y Sucre.
Finalmente, se observé que ciertos departamentos no presentaron un pico caracteristico

del aumento en el indice de desigualdad durante el afio 2020. Estos fueron: Chocd, Cauca,

Caqueta, Caldas, Cérdoba, Magdalena, Meta, Narifio y Sucre, ilustracién 16.
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Grafica elaborada por la autora

llustracidn 16 - Tendencia del coeficiente Gini por departamentos en Colombia entre 2012 - 2022
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Nota: Se excluyen los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo,
San Andrés y Providencia, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada por ausencia de mediciones especificas.



indice de severidad de la pobreza y pobreza extrema por departamentos entre 2012 —

2022 con los respectivos promedios nacionales.

El indice de severidad de pobreza revela que Chocd es el departamento con mayor
profundidad en la pobreza monetaria, alcanzando la estimacion mas alta del periodo
analizado con un valor cercano a los 30 puntos. Esta estimacidn se mantiene
consistentemente por encima del promedio nacional de la severidad de la pobreza.
Ademds, antes del afo 2020, la pobreza extrema en Chocé también superaba
discretamente el promedio nacional. En conjunto estos datos lo posicionan como el
departamento con mayores dificultades econdmicas segun estas cuantificaciones del DANE.
Le sigue La Guajira, que muestra aproximadamente 10 puntos por encima del promedio
nacional en la severidad de la pobreza, con una tendencia en la pobreza extrema que se
aproxima al promedio nacional de pobreza. No se identifican otros departamentos que

presenten niveles de pobreza monetaria cuantificada como estos dos.

Otros departamentos también registran estimaciones por encima del promedio nacional
tanto en pobreza como en pobreza extrema sin tener la magnitud de la brecha
anteriormente mencionada y son Cauca, Cesar, Cordoba, Huila, Magdalena, Narifio y Norte
de Santander. Algunos departamentos presentan un patron de comportamiento que se
alinea estrechamente con el promedio nacional en ambas dimensiones (pobreza y pobreza

extrema), como Bolivar, Boyaca, Caquetd, Meta, Quindio, Sucre y Tolima.

Los departamentos que se mantuvieron por debajo del promedio nacional en severidad de
pobreza y pobreza extrema durante la mayor parte del periodo fueron Antioquia, Atlantico,
Bogota D.C. (excepto en el periodo cercano a 2020), Caldas, Cundinamarca (aunque no al
inicio), Risaralda, Santander y Valle del Cauca. No todos los departamentos reflejaron el
incremento esperado de la severidad de la pobreza, ni extrema durante 2020, afio del

impacto inicial de la pandemia por COVID-19, en cambio, los departamentos que no
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lograron regresar a sus niveles basales tras el impacto de 2020 fueron Bolivar, Atlantico,

Caqueta, Chocd, Tolima, Sucre, Santander y Risaralda, ilustracién 17.

Incidencia de la pobreza multidimensional - IPM

Antes del afio 2018, la IPM, segun las mediciones del DANE, se reportaba a nivel regional y
no departamental. Sin embargo, en los ultimos cuatro afos del periodo de estudio, esta
medicion comenzd a cuantificarse por departamento. Para evidenciar los cambios

temporales en esta medida, se describen las tendencias agrupadas por regiones.

Los departamentos mas recientes, creados en 1991, que conforman la region de la
Orinoquia—Amazonia (Arauca, Casanare, Putumayo, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés
y Vichada), muestran una tendencia contraria a la del resto del pais. Mientras la mayoria de
las regiones evidencian una disminucién en la IPM, esta region experimenta un incremento
progresivo a partir de 2016, alcanzando su punto mdaximo en 2020, y solo entonces
retomando una leve tendencia descendente. Aun asi, se mantiene por encima del promedio

nacional en todo el periodo considerado.

A diferencia de esto, las regiones con tendencia de pobreza multidimensional superiores al
promedio nacional fueron la region Caribe que comprende Atlantico, Bolivar, Cesar,
Cdérdoba, Sucre, Magdalena, La Guajira y la regidon Pacifica con Choco, Cauca y Narifo.
Mientras que las regiones que presentan una tendencia muy estrecha con el promedio
nacional son la regidn Oriental son los departamentos Norte de Santander, Santander,
Boyaca, Cundinamarca, Meta y la regidn Central fueron Caldas, Risaralda, Quindio, Tolima,
Huila y Caqueta. Por ultimo, las regiones que mantuvieron niveles de IPM por debajo del
promedio nacional fueron la regidn insular comprendida por San Andrés y Providencia, Valle
del Cauca, Bogota D.C. y Antioquia que son departamentos que se cuenta aparte no en

regiones, ilustracion 18.
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Severidad de la pobreza y pobreza extrema por departamentos en Colombia entre 2012 - 2022

Linea y puntos negros: severidad de la pobreza (SP) - linea y puntos azules: severidad de la pobreza extrema (SPE)
Linea punteada vinotinto: promedio nacional SP - linea punteada roja: promedio nacional SPE
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Fuente de datos: Anexo Pobreza Monetaria por Departamentos (DANE, 2012-2022). Gréfica elaborada por la autora
Nota: Se excluyen los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo,

San Andrés y Providencia, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada por ausencia de mediciones especificas.

llustracion 17 - Severidad de la pobreza monetaria por departamentos en Colombia, 2012 - 2022
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Gréfica y célculo de la incidencia de pobreza multidimensional elaborada por la autora.

llustracidn 18 - Incidencia de pobreza multidimensional por departamentos agrupados por regiones en Colombia
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Privaciones en educacidn: analfabetismo y rezago escolar

Las variables educativas que consideramos como aportantes a la pobreza multidimensional
en nuestro estudio fueron el analfabetismo y el rezago escolar. A nivel nacional, el
analfabetismo presentd un discreto descenso de 5 puntos porcentuales (manteniéndose
por debajo del 10%), mientras que el rezago escolar disminuyd en 7 puntos porcentuales

(ubicdndose por debajo del 32%) aproximadamente durante el periodo analizado.

Las regiones con estimaciones desfavorables en comparacién con el promedio nacional son:

Caribe, con una alta incidencia de analfabetismo que inicié en un 20% y un rezago escolar
cercano al 40%. Aunque ambas variables disminuyen progresivamente, se mantiene la
brecha respecto al valor nacional. La Pacifica, donde el analfabetismo se mantiene
consistentemente por encima del promedio nacional. En cuanto al rezago escolar, aunque
al inicio del estudio era mayor que el promedio nacional, presenta una disminucion

proporcional hasta alcanzar el valor nacional en 2021.

La region Orinoquia—Amazonia muestra una tendencia en rezago escolar paralela a la
nacional, con una brecha aproximada de 4 puntos porcentuales. En contraste, el
analfabetismo, que al inicio se encontraba por debajo del promedio nacional, aumentd de
forma gradual hasta interceptar el valor nacional en 2017 y continua su tendencia por

encima de este.

Por otro lado, Antioquia, la regidn Central y la regidn Oriental presentan tendencias
similares al promedio nacional en ambas variables educativas. En cambio, Bogotd D.C., Valle
del Cauca, y San Andrés y Providencia muestran de forma notoria valores consistentemente
inferiores al promedio nacional, tanto en analfabetismo como en rezago escolar ilustracion

19.
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Incidencia de privacion por analfabetismo y rezago escolar por departamentos agrupados por regiones en Colombia
Evolucién temporal 2012-2022 (lineas solidas: valores regionales - lineas punteadas: promedios nacionales)
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Fuente de datos: Microdatos anonimizados del Indice de Pobreza Multidimensional del 2012-2022, DANE.
Gréfica y célculo de las variables de privacion de pobreza multidimensional elaborada por la autora

llustracidn 19 - Incidencia de privacion por analfabetismo y rezago escolar por departamentos agrupados por regiones en Colombia
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Incidencia de privacion por desempleo de larga duracién e informalidad laboral por departamentos agrupados por regiones en Colombia
Evolucién temporal 2012-2022 (lineas sdlidas: valores regionales - lineas punteadas: promedios nacionales)
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Grafica y calculo de las variables de privacion de pobreza multidimensional elaborada por la autora

llustracidn 20 - Incidencia de privacion por desempleo de larga duracidn e informalidad por departamentos agrupados por regiones en Colombia
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Privaciones laboral: desempleo de larga duracion e informalidad laboral

Se observa que la informalidad laboral, con un promedio nacional del 79%, se reduce
progresivamente hasta alcanzar aproximadamente el 72% durante los 11 afios de estudio.
En cuanto al desempleo de larga duracién, este presenta un leve incremento, pasando de
un promedio del 10% al 13%, aunque manteniendo una tendencia general relativamente

estable a lo largo del periodo.

En particular, todas las regiones muestran un comportamiento muy similar y homogéneo al
promedio nacional en lo que respecta al desempleo de larga duracion. Solo la regién Caribe
y San Andrés y Providencia (con un aumento notable en 2020) mantuvieron valores por
debajo del promedio nacional. Antioquia, Valle del Cauca y la regidén Central presentaron
niveles de desempleo ligeramente superiores al promedio nacional. Por su parte,
Orinoquia—Amazonas, Pacifica, Oriental y Bogota D.C. mostraron una tendencia muy

alineada con el valor nacional.

Respecto a lainformalidad, esta fue notablemente mas alta en las regiones Caribe y Pacifica,
con una brecha de hasta 5 puntos porcentuales por encima del promedio nacional. La region
Orinoquia—Amazonia mantuvo niveles similares al promedio nacional hasta 2013, mientras
que las regiones Central y Oriental registraron una brecha de aproximadamente 2 puntos
porcentuales por encima del valor nacional hasta el afio 2020, momento en el cual

convergen con la media nacional.

En contraste, las regiones con una informalidad menor al promedio nacional fueron San
Andrés y Providencia, que se mantuvo consistentemente por debajo del 60% durante el
periodo de estudio, seguida de Bogota D.C., con niveles inferiores al 62%. Antioquia, que
partié con una informalidad cercana al 72%, mostrd una mejoria paulatina hasta alcanzar el
65%. Finalmente, Valle del Cauca se mantuvo ligeramente por debajo del promedio

nacional, con una brecha muy estrecha, ilustracién 20.
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Privaciones en salud: aseguramiento en salud y barreras de acceso en salud

La privacion promedio nacional por aseguramiento en salud muestra una tendencia
descendente, especialmente entre 2012 y 2014, con una reduccién de aproximadamente 8
puntos porcentuales durante el periodo de estudio. Por su parte, las barreras de acceso a
los servicios de salud disminuyen en cerca de 3 puntos, aunque presentan un pico critico en
2018, cuando se observa un aumento. Resulta llamativo que en el aino 2020 estas variables

no se alteraron de manera significativa, a pesar del contexto de pandemia.

La regidn Caribe presenta una privacion en aseguramiento en salud superior al promedio
nacional a lo largo de todo el periodo, al igual que el Valle del Cauca y la region Oriental,
salvo en el periodo entre 2014 y 2016. De forma similar, Bogota D.C. (excepto entre 2012 y
2013) y Orinoquia—Amazonia muestran una tendencia variable antes de 2017, fluctuando
por debajo y por encima del promedio nacional, para luego mantenerse consistentemente

por encima de este.

Las regiones con mejores niveles de aseguramiento en salud fueron San Andrés vy
Providencia, Antioquia (hasta antes de 2019) y la regién Central (a partir de 2016). En cuanto
a la region Pacifica, presenta un comportamiento muy irregular en el aseguramiento antes
de 2018, alternando entre valores por encima y por debajo del promedio nacional. No
obstante, después de 2018, se observa una tendencia de mejora y descenso sostenido. Sin
embargo, esta regidn también muestra las mayores barreras de acceso a los servicios de
salud entre 2013 y 2018, en comparacion con el promedio nacional y las demas regiones,

aungue posteriormente estas barreras se alinean con la tendencia nacional.

En cuanto a las regiones Caribe y Central, ambas registran mayores barreras de acceso a la
salud en comparacion con el promedio nacional. Por el contrario, Orinoquia—Amazonia,
region Oriental y Valle del Cauca (particularmente estas dos ultimas) presentan un

comportamiento similar entre si y en relacién con el promedio nacional.
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Finalmente, las regiones con menor presencia de barreras en el acceso a la salud fueron San

Andrés y Providencia, Bogotd D.C. (excepto entre 2018 y 2020) y Antioquia, ilustracion 21.

Privaciones en servicios basicos o condiciones de vivienda: agua potable, adecuada

eliminacidn de excretas y hacinamiento

Esta grafica evidencia que el promedio nacional de privacidn en servicios de agua potable
(acueducto) y adecuada eliminacién de excretas (alcantarillado) oscila entre el 15% y el 21%,
mostrando un comportamiento irregular: una disminucién en 2016, un aumento hasta 2019
y, a partir de ese afo, una tendencia descendente. En cuanto al hacinamiento, el promedio

nacional varia entre el 13% vy el 5%, con una tendencia general a la disminucién.
y

A nivel regional, San Andrés y Providencia presenta los niveles mas altos de privacion en
acueducto, que van aproximadamente del 50% al 70%, y en alcantarillado, con valores

superiores al 60%, alcanzando hasta el 80%, aunque registra bajos niveles de hacinamiento.
]

La region del Pacifico muestra entre 2012 y 2016 niveles similares de privacidon en agua
potable y alcantarillado (alrededor del 20%). Posteriormente, la privacion por acueducto
aumenta hasta alcanzar el 35%, con una leve disminucién en 2021. El alcantarillado también
aumenta, aunque en menor medida, hasta casi el 25%, seguido de un descenso escalonado.
El hacinamiento en esta region era similar al promedio nacional hasta 2018, momento en

el que comienza a estar ligeramente por debajo.

En la regidn Caribe, la privacion por alcantarillado presenta una brecha notable respecto al
promedio nacional (alrededor de 10 puntos porcentuales), con una tendencia a la baja hasta
2016, un repunte hasta 2018 y una disminucién gradual posterior que no logra recuperar

los valores del 2016. El hacinamiento se mantiene por encima del promedio nacional,
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aunque con una tendencia decreciente. En cuanto al acueducto, las tendencias son

paralelas a las nacionales, con algunos puntos de convergencia (2013 y 2015).

La regidn Orinoquia—Amazonia ha registrado niveles de hacinamiento superiores al
promedio nacional, aunque con una tendencia similar. La privacién por acueducto en 2016—
2017 supera los valores nacionales, mientras que la privacion en alcantarillado en 2018 se

alinea con la tendencia nacional.

En conclusién, las regiones Centro, Antioquia, Oriente y Valle del Cauca presentan niveles
de privacion en agua potable, alcantarillado y hacinamiento inferiores al promedio nacional,
aunque de forma irregular, con fluctuaciones (picos y valles). Bogotda D.C. se destaca como
la region con los indicadores mads favorables, manteniendo tendencias consistentemente

por debajo del promedio nacional, ilustracién 22.

En Colombia, durante el periodo de estudio (2012-2022), se calculé el indice de
concentracion relativo (ICR) de —0.020 (IC 95%: — 0.040 a — 0.001), utilizando el ingreso per
capita como variable ordenadora del nivel socioecondmico segun la pobreza monetaria.
Este resultado indica que, en términos generales, la mortalidad por TB presenta una leve

concentracion en los departamentos con menor ingreso per capita.
Al analizar las graficas anuales del ICR, se observa que la curva se sitla por encima de la

diagonal; sin embargo, las estimaciones anuales del ICR muestran valores negativos

Unicamente en los afos 2012, 2014, 2016, 2017, 2018 y 2019, ilustracion 23.
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Incidencia de privacion por no aseguramiento en salud y barreras de acceso a servicios de salud por departamentos agrupados por regiones en Colombia
Evolucién temporal 2012-2022 (lineas solidas: valores regionales - lineas punteadas: promedios nacionales)

Antioquia Arauca, Casanare, Putumayo, A inia, Guaviare, Vaupés, Vichada Atlantico, Bolivar, Cesar, Cordoba, Sucre, Magdalena, La Guajira
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Fuente de datos: Microdatos anonimizados del Indice de Pobreza Multidimensional del 2012-2022, DANE.
Gréfica y célculo de las variables de privacion de pobreza multidimensional elaborada por la autora

llustracidn 21 - Incidencia de privacion por no aseguramiento en salud y barreras de acceso a servicios de salud por departamentos agrupados por regiones en Colombia
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Incidencia de privacion por servicios de agua, saneamiento y hacinamiento por departamentos agrupados por regiones en Colombia
Evolucién temporal 2012-2022 (lineas sélidas: valores regionales - lineas punteadas: promedios nacionales)
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Fuente de datos: Microdatos anonimizados del Indice de Pobreza Multidimensional del 2012-2022, DANE.
Gréfica y calculo de las variables de privacion de pobreza multidimensional elaborada por la autora

llustracion 22 - Incidencia privacién por servicios de agua, saneamiento y hacinamiento por departamentos agrupados por regiones en Colombia
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Tendencia del indice de concentracion relativa anual en Colombia

Curva de concentracion de la mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022, segun ingreso per capita
2012 2013 2014
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2016 2017 2018

0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75 1.00 0.00 0.25 0.50 0.75

2020 2021 2022
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Proporciéon acumulada de la poblacion (ordenada por ingreso per capita)

llustraciéon 23 - Curva de concentracion de la mortalidad por TB en Colombia entre 2012 - 2022, segun ingreso per capita
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Curva de concentracion de la mortalidad por TB por departamentos (etiquetando los mayores)
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llustracion 24 - Curva de concentracion de la mortalidad TB por departamentos (con departamentos a los que se les imputd el valor promedio)
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Curva de concentracién de la mortalidad por TB segun los departamentos del informe de pobreza monetaria
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Fuente: Informe de pobreza monetaria DANE por departamento sin tener en cuenta los departamentos: Arauca, Casanare, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada

llustracidn 25 - Curva de concentracion de la mortalidad por TB segtin los departamentos del informe de pobreza monetaria
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Por otro lado, en esta grafica se destacan los cinco departamentos que, cada afio,
presentaron la mayor fraccion acumulada de mortalidad por TB, organizados segln el
ingreso per capita como variable socioecondmica. También se incluyen aquellos
departamentos a los que se les imputd el valor promedio de las variables de pobreza
monetaria debido a la falta de mediciones especificas: Arauca, Casanare, Putumayo, San

Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada.

A pesar de que sus datos fueron imputados con valores promedio nacionales, se observd
gue algunos de estos departamentos registraron una alta fraccion acumulada de mortalidad
por TB. La Guajira aparece en 9 afios, Amazonas en 7, Caquetd en 7, Vaupés en 6, Arauca
en 4, Huila en 3, Casanare en 2, Vichada en 2, Meta en 2, Risaralda en 2 y Chocd en 2 afios.
Por su parte, Guaviare, Cesar y San Andrés y Providencia figuran solo en un afio, ilustracién

24.

En cambio, en esta grafica se omitieron los departamentos con datos imputados de pobreza
monetaria, con el objetivo de resaltar los cinco departamentos con mayor fraccién
acumulada de mortalidad por TB por afio, organizados segun el ingreso per cdpita como
variable socioecondmica. Se destacan los siguientes departamentos: La Guajira, que
aparece en 10 afios; Meta en 9 afios; Caquetd en 8 afos; Huila en 6 afios; Risaralda en 5
afios; Atlantico, Choco y Cesar en 4 afios; y Caldas y Tolima en un afo cada uno, ilustracion

25.

Tendencia del indice de concentracidn relativa anual en Colombia segin pobreza

multidimensional

El ICR fue calculado utilizando el indice de pobreza multidimensional como variable de

ordenamiento socioecondmica, lo que permite evidenciar que la pobreza multidimensional

en Colombia, en relacién con la mortalidad por TB, genera una desigualdad muy pequefa.
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Ademas, no se observa una recurrencia de los departamentos con mayor fraccion

acumulada de mortalidad por TB.

Se realizo el cdlculo de los ICR crudo y ajustado por el modelo de descomposicidn segln los
datos disponibles para pobreza multidimensional que abarca de 2018 — 2022 desagregado
a nivel departamental, utilizando como variables de ordenamiento socioeconémico al
ingreso per capita el cual es indice negativo que demuestra que la mortalidad se acumula
en los departamentos con menor ingreso, mientras que los indices positivos corresponden
al ordenamiento por la severidad de la pobreza monetaria, incidencia de pobreza
multidimensional e indice Gini, todos son positivos indicando que la mortalidad se
distribuye desigualmente en los departamentos desfavorecidos seguin estos indices de

pobreza, ilustracion 26.

Curva de concentracion de la mortalidad por TB por departamentos
Ordenados por indice de pobreza multidimensional (IPM)
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llustracion 26 - Curva de concentracion de la mortalidad por TB por departamentos - indice de pobreza
multidimensional
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Fuente: Elaboracién propia

llustracién 27 - Indice de concentracion relativa por indicador de desigualdad — pobreza multidimensional 2018 —
2022, Colombia
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Tendencia del indice de concentracidn relativa segun pobreza monetaria

Se realizo la comparacién de ICR segun los indicadores desigualdad socioeconémica con
datos de pobreza monetaria que cubre el periodo de estudio 2012 — 2022 por
departamentos, que denota una coherencia con las estimaciones de los ICR de pobreza
multidimensional. Segun la variable de ordenamiento socioecondmica de ingreso per
capita, al ajustarse por el modelo de descomposicion la magnitud disminuyd discretamente
pero no cambia el sentido de la desigualdad que es negativo, sefalando que hay mayor
mortalidad por TB en los departamentos con menor ingresos, lo mismo ocurre con los ICR
calculado con el ordenamiento de severidad de la pobreza, Gini e incidencia de la pobreza,
disminuyen el valor de la magnitud de la estimacion del ICR pero no cambia el sentido de la
desigualdad, la cual es positiva indicando desigualdad en los departamentos con mayor

pobreza ilustracion 28.
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-~ Ajustado === Crudo

Fuente: Elaboracion propia

Ilustracién 28 - Indice de concentracién relativa por indicador de desigualdad con datos de pobreza monetaria 2012
-2022, Colombia

Como parte del analisis de sensibilidad también se realizé el calculo del ICR global de la
descomposicion ajustado por los determinantes sociales de la salud del modelo para la

mortalidad por TB en Colombia durante el periodo de estudio con los datos de pobreza
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multidimensional, muestra un ICR de -0.015 (IC 95%: -0.01547 a -0.01513) con la variable
de ordenamiento ingreso per cdpita, que indica una leve concentracidon de la mortalidad
por TB en los departamentos con menor ingreso per capita. Este valor negativo, de pequeia
magnitud, sugiere que la desigualdad en la mortalidad por TB favorece a los grupos

socioecondmicamente mas desfavorecidos, ilustraciéon 29.

Curvas de concentracion de la mortalidad por tuberculosis segtin indicador socioeconémico
Colombia, 2012-2022
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Fuente: Elaboracion propia

Proporcion acumulada de la poblacion (ordenada por indicador)

llustracion 29 - Curva de concentracion de la mortalidad por tuberculosis segun indicador socioeconémico

El analisis del ICR cumulativo durante el periodo de estudio por departamentos evidencio
concentracion de mortalidad en departamentos con mayor SMP en los departamentos de

Amazonas, Arauca Guainia, Guaviare, y Vichada, ilustracion 30.

Similarmente, el analisis del ICR cumulativo durante el periodo de estudio por
departamentos, usando el ingreso per capita como medida socioecondmica, evidencio
mayor mortalidad en departamentos con menor ingreso per capita, durante el periodo de
estudio. El 48.5% de los departamentos presento ICR negativa, incluyendo el Choco,

Amazonas, Putumayo y Casanare, ilustracion 31.
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llustracion 30 - Mapa del indice de concentracion relativa con severidad de la pobreza como ordenador
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llustracion 31 - Mapa del indice de concentracién relativa con ingreso per capita como ordenador

Descomposicion del indice de concentracion relativa con datos de pobreza

multidimensional

La descomposicién del ICR permitid identificar los determinantes sociales y demograficos
gue mas contribuyeron a esta desigualdad. Las principales variables analizadas fueron

privaciones en educacion (analfabetismo, rezago escolar), empleo (desempleo de larga
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duracién, empleo formal), aseguramiento en salud, barreras de acceso a servicios de salud,
condiciones de vivienda (acueducto, alcantarillado, hacinamiento), asi como caracteristicas

demograficas y de pertenencia étnica.

Entre los determinantes sociales de la salud, la privacidn de servicios de alcantarillado,
acueducto, hacinamiento, el rezago escolar y la informalidad laboral, presentaron
contribuciones positivas al ICR, indicando que la falta de estos servicios basicos se asocia
con una mayor concentracion de la mortalidad por TB en los en los departamentos de altos
ingresos per capita (probablemente en los pobres de estos departamentos). De igual forma,
el analfabetismo, desempleo de larga duracion, el no aseguramiento en salud y las barreras
de acceso en salud contribuyeron negativamente, reforzando la relacién entre la carencia
de estos y una mayor mortalidad por TB en los departamentos de menor ingreso per capita,

ilustracion 32.

En cuanto a las variables demograficas, la pertenencia étnica indigena — afrocolombiana y
sexo masculino mostraron las mayores contribuciones absolutas a la desigualdad en la
mortalidad por TB de los departamentos con mayores ingresos per capita. Por otro lado, el
régimen de salud subsidiado presenté contribuciones a la desigualdad de los

departamentos de menores ingresos per capita.

Respecto a los afios de notificacidn, se observaron variaciones en la contribucién de cada
ano, destacandose el afio 2019 y 2020 con una contribuciéon a la desigualdad a los
departamentos con menores ingresos per capita, mientras que el afo 2021 y 2022 se

observo la contribucidn a la desigualdad de los departamentos de mayores ingresos.
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Descomposicion del indice de concentracion de la mortalidad por tuberculosis
contribucién porcentual de cada determinante social de la salud (modelo ajustado)
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llustraciéon 32 - Descomposicién del indice de concentracién de la mortalidad por tuberculosis por departamentos
en Colombia, entre 2012 - 2022

Descomposicion del indice de concentracidn relativa con datos de pobreza monetaria

Se contrasté los diferentes modelos de descomposicién del indice de concentracidn de la
mortalidad por TB segun cada variable de ordenamiento socioecondmica con datos de
pobreza multidimensional, en estos modelos se seleccionaron la etnia, el régimen y sexo,
como determinantes sociales de salud que se identificd que aportaron a la desigualdad.
Consistentemente la etnia afrocolombiana fue la principal contribuyente a la desigualdad
general en detrimento de los departamentos con menores ingresos y donde hay mayor
pobreza en mas del 5%. Mientras que en los departamentos con mayores ingresos el
determinante social de la salud que aportan en mas del 50% es que sean indigenas y

régimen contributivo en mas del 40%, ilustracién 33.
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Descomposicion del indice de concentracion de la mortalidad por tuberculosis Colombia, 2012-2022
contribucién porcentual de cada determinante social de la salud (modelo ajustado)
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llustracion 33 - Descomposicién del indice de concentracién de la mortalidad por tuberculosis en Colombia, 2012
-2022
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10. Discusion

Los departamentos de Vaupés, Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare y Vichada
presentaron altas tasas de mortalidad por TB ajustada por edad; estos mismos
departamentos , en el analisis descriptivo presentaron alta variabilidad en el numero de
muertes reportadas por ano, principalmente en el periodo 2015 - 2017, lo cual podria
indicar que su variabilidad se debe a subregistro y al calcular las tasas ajustadas por método
directo estas tengan intervalos de confianza amplios indicando incertidumbre (ilustracién 1

y tabla 7 - 8).

El afio con mayor tasa de mortalidad por TB ajustada por método directo en Colombia fue
el 2016, ilustracién 6 (afio posterior al inicio de la estrategia Fin de la TB, en el cual se
dispone de recursos econdmicos y un programa de TB robusto a nivel nacional) (5,94,99),
justamente es el afio con menor subregistro, ilustracidén 5. Existen periodos citricos para el
subregistro en Cali entre 2014 - 2015 ilustracién 5, con un nivel de incertidumbre muy alto
por la falta de datos en los tres sistemas, situacion que también ocurre en el 2018 ilustracién

4-5.

Es evidente que después de corregir la tasa de mortalidad en Colombia por el subregistro,
la tendencia entre 2018 y 2020 era decreciente, pero entre 2020 y 2022 se observa un
cambio hacia una tendencia creciente, posiblemente por la pandemia de COVID-19,

ilustracion 6 (28,90-93).

La serie de politicas publicas y directrices técnicas que pudieron influenciar en la tendencia
de la mortalidad en TB fueron: en 2015, la Circular Externa 0007 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social marcé un hito al actualizar los esquemas de tratamiento y las definiciones
programaticas de acuerdo con los estandares de la OMS, lo que mejoré la gestidn clinica de

los casos. Este esfuerzo se consolidé con el lanzamiento del Plan Estratégico "Hacia el Fin
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de la Tuberculosis" Colombia 2016-2025, que establecié metas nacionales ambiciosas y
alined la respuesta del pais con la estrategia global, promoviendo la investigacién y la

atencién centrada en el paciente.

Otras normativas que impactaron en la tendencia de mortalidad incluyen la Ley Estatutaria
de Salud 1751 de 2015, que reconocid la salud como un derecho fundamental, y la Ley 1438
de 2011, que fortalecio la Atencidn Primaria en Salud (APS). Estas leyes facilitaron una mejor
coordinacidn intersectorial y el abordaje de los determinantes sociales, permitiendo una
identificacion mas temprana de la enfermedad en poblaciones vulnerables (como las
comunidades étnicas, mujeres y jovenes) y reduciendo las barreras de acceso. La
implementacién de la APS se ha consolidado en resoluciones mas recientes, como la
Resolucién 100 de 2024, que enfatiza la planeacidn integral para la salud y la pertinencia
social e intercultural. La combinacion de estas politicas, desde la planificacion estratégica

hasta la implementacion en el nivel primario.

Particularmente, el andlisis de la probabilidad de captura y recaptura resalté que el
pertenecer a grupos étnicos como afrocolombianos e indigenas (variable agrupada) tienen
92% menos probabilidad frente a los reportados como “otro grupo étnico”; los afiliados al
régimen contributivo tienen 44% menos probabilidad comparado al régimen subsidiado; las
mujeres tienen el doble de menor probabilidad que los hombres; los afios de notificacidon
2012-2014 tienen menor probabilidad comparado al periodo 2015 — 2022 (antes de la
estrategia Fin de la TB (5,94,99); y el grupo de edad menor de 25 afos tiene menor
probabilidad de estar registrado en los tres sistemas considerados para evaluar el

subregistro en Cali (41,67,81).

El subregistro de TB esta relacionado con el perfil tipico de identificacién de los casos de TB
activa, que corresponde a los casos predominantemente reportados en etnia “otros o no
etnicidad”, hombres (32), régimen subsidiado (32), en los afios de mayor tamizaje de TB

(después de 2015 y particularmente después de 2020 con COVID-19, que aumentd la
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pruebas para enfermedades respiratorias) (13,14,25,32,141), entre 45 a 75 afos
(13,14,32,142,143). Esto posiblemente se debe a que la etnia predominante es la “otros o
no etnicidad” con una proporcién del 80.8% en cabeceras municipales en el 2018 (144) en
Colombia (en Cali, donde se realizo el subanalisis de subregistro, es 1.524.069 no étnicos y
poblacién negra, afrocolombiana, raizal y palenquera por sus siglas NARP son 263.257 en el
2018 (144), siendo el grupo étnico mds numeroso, lo que permite mayor probabilidad
estadistica por volumen poblacional y porque tienen menos barreras de acceso a los

servicios de salud por ende de registro (14).

Los hombres particularmente presentan mayores factores de riesgo para TB activa (145)
como la coinfeccién con TB-VIH en Colombia es del 11.8% en abril del 2025 (14) y la
incidencia de VIH-SIDA es de 11 casos por 100.000 personas — afo en Colombia, la
prevalencia de VIH en hombres es 79.84% y en mujeres del 20.16% para el mismo periodo
epidemioldgico en Colombia (146), 3200 casos de TB son atribuidos al consumo nocivo de
alcoholismo (estimacion: 3200 casos, 1C95%: 1100 — 6300 casos de TB) (31,147-149), 1000
casos de TB activa son atribuidos al tabaquismo (estimacién: 1000 casos IC95%: 210 — 2400
casos de TB) (31,150) y 930 casos de TB atribuibles a diabetes (estimacidn: 930 casos 1C95%:
300 — 1900 casos) (31,151-153). Ademds, la falta de presencia de las mujeres en los
registros puede deberse a las actividades de cuidado familiar y roles domésticos, barreras
en el desplazamiento por menor autonomia econdmica; en general puede haber una
priorizacion del cuidado familiar por roles de género sobre el autocuidado, y menor

sospecha diagnodstica por parte del personal médico (154,155).

El grupo de edad con mayor nimero de casos segun el Global Tuberculosis Report Colombia
son los mayores de 65 afios (143), muy similar a los que tienen entre 25 — 34 aios (31). Esto
se relaciona con la incidencia de inmunodepresion asociada al envejecimiento
(inmunosenescencia) y la concomitancia de otras comorbilidades, como diabetes mellitus,
enfermedad pulmonar obstructiva crénica, cdncer, desnutricién y activacién de infeccién

latente adquirida en décadas anteriores (13,14,32,142,143,152). Mientras que las personas
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entre 25 — 34 aios coinciden con el pico de incidencia de VIH en Colombia (146), inicio de
vida laboral con mayor exposicidén social, movilidad poblacional de rural a urbana donde

hay mayor hacinamiento y consumo perjudicial de alcohol (156-159).

La poblacién subsidiada es el 56.87 % de los casos de TB y en general el régimen subsidiado
(160) tiene la mayor carga de morbilidad en Colombia segun el Informe de evento
Tuberculosis 2025, con mayor vulnerabilidad socioecondmica en condiciones de vivienda
(acueducto, alcantarillado y hacinamiento), rezago escolar, desempleo de larga duracién y
analfabetismo (84,161,162). El incremento en la notificacién después del 2015 se debe a
gue en Colombia iniciaron politicas publicas con cobertura nacional a partir de este afio,
con mejoria en el sistema de vigilancia, fortalecimiento de los programas de control de TB,
implementacion de pruebas diagndsticas y busqueda activa, ahora tiene mayor

estructuracion después de la resolucion 227 de 2020 (5,94,99).

Los hallazgos principales del analisis de pobreza monetaria y multidimensional en Colombia
entre 2012 — 2022 muestran que Choco, La Guajira y Cauca son departamentos con alta
vulnerabilidad socioecondmica segun las mediciones de pobreza monetaria ilustracion 11 -
14, distribucion de la riqueza (indice Gini — ilustracion 15) y severidad de la pobreza
(ilustracién 16), lo cual coincide con que son departamentos con altas proporciones de
poblacion étnica afrocolombiana e indigena (144), ademds donde las estadisticas de
mortalidad infantil y materna desnutricion crénica, enfermedad diarreica y tropicales

desatendidas son superiores comparadas al nivel nacional (163-167).

Teniendo en cuenta que no se cuenta con medicidn especifica para pobreza monetaria de
los departamentos Arauca, Casanare, Putumayo, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y
Vichada, que fueron explorados como la region de la Orinoquia-Amazonia en el analisis de
pobreza multidimensional para todo el periodo de estudio ilustracién 17 - 21. Este analisis
muestra que las regiones del Pacifico y el Caribe, Orinoquia-Amazonia (tendencia

ascendente después del 2016) tienen indicadores de privacién preocupantes superiores al
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pais, en analfabetismo, rezago escolar, informalidad y desempleo de larga duracidn, los
niveles mds bajos de aseguramiento en salud y barreras de acceso en salud (168), ademas
de condiciones de vivienda (acueducto, alcantarillado y hacinamiento) en desventaja en
relacion con otras regiones del pais ilustracién 17 - 21. Esto coincide con que no estan cerca
de las ciudades capitales consideradas principales en Colombia como Bogota, Medellin y
Cali, que hacen parte de las regiones que mantuvieron niveles de incidencia de pobreza y
privacion multidimensional por debajo del pais y que concentran casi el 50% del PIB
nacional, lo que se traduce en oportunidades econdmicas, empleo formal, mejor
infraestructura en los servicios publicos, trasporte, acceso a educacion superior y servicios

de salud especializados (169,170).

Es preocupante no contar con datos representativos de pobreza monetaria que tengan una
desagregacion departamental ni municipal para los nuevos departamentos que cuentan
aproximadamente con 445.000 habitantes, en 60% del territorio colombiano, como Vaupés
(PIB mas bajo del pais), Guainia (segundo PIB mas bajo del pais), Vichada, Guaviare y
Amazonas. Son departamentos donde aproximadamente el 50% de la poblacién es
indigena, con economias basadas en actividades primarias y de subsistencia, acceso
desigual o nulo de servicios esenciales, indicadores educativos bajos, ausencia de servicios

de salud especializado y multiples dificultades de transporte (144,170).

Los ICR anuales para Colombia con sus respectivos intervalos de confianza muestran que
los afios (2013, 2015, 2021y 2022) donde la estimacién es positiva del ICR, aun asi traspasan
la linea de equidad ocupan el area de la desigualdad hacia los departamentos con menores
ingresos, ilustracién 22 -30. Particularmente en los afios que acogen a la pandemia por
COVID-19 porque la mortalidad se distribuyé en todos los espectros de departamentos con
diferentes ingresos, pero durante 7 afios se concentrd en los departamentos mas pobres,

ilustracion 22.
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Los ICR ajustados estimados con las variables de ordenamiento socioecondmico son
consistentes en mostrar la desigualdad estadisticamente, ilustracidon 32. La mortalidad por
TB en Colombia en el periodo de estudio se ha concentrado en departamentos mas
desfavorecidos ilustracion 29 - 30. Aparentemente es una desigualdad pequefa; no
obstante, se debe considerar que es un estudio que logro medidas departamentales
teniendo en cuenta el efecto del sesgo hacia el valor nulo, lo que indica que se podria estar

subestimando la magnitud real de esta desigualdad (171).

Finalmente, la descomposicién realizada con los datos socioecondmicos de pobreza
monetaria ilustracion 31 - 32 mostré que la poblacion afrocolombiana es la principal
contribuyente a la desigualdad (>5%), mientras que la poblacién indigena (contribuye
>50%), régimen contributivo (contribuye >40%) y las mujeres (contribuyen 1%
aproximadamente) a la desigualdad en departamentos de mayores ingresos. Esto puede
estar relacionado con la composicion demografica de los departamentos con altos ingresos,
donde puede estar falleciendo la etnia indigena que en muchas ocasiones tienen régimen
especial que al agruparlo contributivo pudo relacionar estas dos variables, mientras que en
los departamentos catalogados como pobres fallecen en mayor proporcidn la poblacién
afrocolombiana. Como observamos, los departamentos con altos ingresos tienen niveles
elevados de desigualdad en la distribucion de los recursos. La contribucion de cada
determinante social de la salud a la desigualdad general es una funcién de la distribucion
de la mortalidad y la fuerza de la relacién entre el determinante social de la salud especifico
y la desigualdad (es decir, la elasticidad). Mas fallecidos entre la poblacién afrocolombiana
en departamentos de bajos ingresos socioecondmico (comparado con la distribucidn en
departamentos de altos ingresos) podrian estar entre los impulsores importantes de la
desigualdad socioecondmica relativa. Analisis de la dindmica intercensal del
autorreconocimiento en la poblacién negra, afrocolombiana, raizal y palenquera en el

periodo 2005 - 2018)
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El concepto de interseccionalidad desarrollado por Kimberlé explica cémo multiples
sistemas de opresion se interrelacionan y crean experiencias Unicas de desventajas que no
pueden entenderse si las analizamos por categoria separada, como el hallazgos en la
probabilidad del subregistro en Cali, en el cual ser afrocolombiano o indigena, mujer, menor
de 25 aios y afiliado al régimen contributivo crea una configuracién especifica de menor
probabilidad en el registro del sistema de salud. Hallazgo que también podemos evidenciar
en la interaccion territorial étnica en los departamentos de Chocd, La Guajira y Cauca donde
evidenciamos alta poblacidn étnica, mayores niveles de pobreza multidimensional y peores

4

indicadores de mortalidad por TB, estas confluencias crean “zonas de vulnerabilidad

III

interseccional”, donde estas caracteristicas se refuerzan mutuamente.

Limitaciones del estudio

Las estimaciones de mortalidad por método directo difieren del método Dobson (no
calcular una tasa cuando los conteos son menores a 10). Se optd por este enfoque para no
penalizar algunos departamentos en periodos de tiempo que tenian conteos menores a 10
fallecidos, obteniéndose estimaciones inestables de la tasa ajustada por método directo. A
pesar de estar luego ajustada por el subregistro, la inestabilidad de la estimacidn se refleja

en la amplia incertidumbre de los intervalos de confianza.

El estudio presenta como limitacién la falta de estimacidn del subregistro departamental en
el periodo de estudio, ya que dicho analisis no se encontraba dentro del alcance definido
para la investigacion. La evaluaciéon de subregistro en Cali, no es necesariamente

extrapolable a toda la poblacién Colombiana en el periodo de estudio.

Un gran limitante involucra a los departamento de nueva creacién: Arauca, Casanare,

Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada. Estos nuevos

departamentos, denominados previamente como Territorios Nacionales antes de la
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Constitucion del 1991, son los que tienen menos ingresos socioecondmicos, condiciones
basicas insatisfechas, falta de servicios de salud especializados. Por ende intuimos que son
los mas pobres y con sospechoso subregistro de TB, presentan altas tasas ajustadas de
mortalidad por TB observadas y falta de mediciones socioecondmicas especificas del DANE,
lo que impidié la exploracion de la pobreza monetaria y multidimensional. Esto requiere un
estudio dirigido, particularmente considerando el afio 2018 que tiene desagregacion
municipal y departamental. Ademas de haber usado métodos de imputacion mas

sofisticados en lugar del promedio nacional.

En las regiones subrepresentadas con menos de 10 casos pero que en las tasas ajustadas
tienen cifras elevadas, se puede sospechar que los conflictos armados afecten a la poblacion
rural, existen mayores barreras estructurales de acceso a salud por distancia de los centros
de salud, actividades econémicas priorizadas antes del autocuidado por la informalidad
econdmica, baja cobertura de programas de tamizaje que se concentran en las cabeceras
municipales, o una presencia débil de las acciones de las acciones de secretarias de salud

Ccon mayores recursos econdmicos.

La base de datos de trabajo requirié una agrupacién de la variable edad en cuatro
categorias: menores de 25 aiios, de 25 a menos de 45, de 45 a menos de 75 y mayores de
75 anos. Dividir mas esta variable no permitiria una unién compatible con las diferentes

bases de datos, dado que no hay datos desagregados por tantas variables.

Esta division de los grupos de edad muestran en el analisis multinivel que el 84% de la
variabilidad de la captacidn se debe a diferencias dentro de los grupos, lo que indica que se
requieren categorias de edad mas desagregadas. Ahora bien, esto requiere revisar con
mayor detalles el subregistro en los pacientes pediatricos que enfrentan mayores retos en

el diagndstico clinico y en el registro del SIVIGILA.
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En el contexto de que los menores de 25 aiios, especificamente la poblacion pediatrica,
presenta en su espectro edades una presentacién clinica mas atipica, entre mas temprana
la edad, ademas de riesgo de compromiso extrapulmonar, menor produccion de esputo y
requerimiento de pruebas invasivas como lavado gastrico seriado en una hospitalizacién de
tres dias o broncoscopias para realizar lavado pulmonar. Esto esta envuelto en la atencién
y acompafamiento familiar, quienes son los primeros que sospechan y consultan
activamente a los servicios de salud. La percepcién de riesgo no es igual en la poblacion no
sanitaria, lo cual es aun mas complejo en regiones rurales del pais donde hay barreras por
desplazamiento, recursos econdmicos limitados y conflictos armados, ademds de
instituciones de salud que tiene barreras de acceso a la pruebas moleculares y personal

entrenado la técnica de toma y lecturas de pruebas de TB.

Fortalezas del estudio

Las fortalezas de este estudio estan dadas por el periodo que abarca 2012 — 2022 suficiente
para poder observar entre el comportamiento de la TB antes de la estrategia Fin de la TB y
después de la pandemia por COVID-19, dos momentos importantes. El primero involucra
un acuerdo mundial por erradicarla y el otro, un escenario que requirié la redistribucion de
todos los recursos en salud para manejar una pandemia, lo cual es congruente con lo que
la OMS expresé en el Global Tuberculosis Report del 2024: descuidar los esfuerzos en TB

genera retrocesos en los hitos de la TB.

El estudio ecoldgico permitié cuantificar la desigualdad de la mortalidad por TB en los
departamentos de Colombia y analizé el periodo de 2012 a 2022 y se concluyd que la
mortalidad por TB se concentra en los departamentos mas desfavorecidos. El estudio
también identificd que ciertas poblaciones, como las comunidades étnicas, las mujeres y los
jévenes, tienen menos probabilidades de ser registradas en los sistemas de vigilancia de la

TB.
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El SIVIGILA ha sido reconocido como uno de los sistemas de vigilancia mds robustos de
Ameérica Latina, el INS obtuvo certificaciones de calidad del DANE en el 2012 — 2027.
Particularmente en Cali el sistema de vigilancia tiene un comportamiento similar al nacional
en algunas entidades como las enfermedades respiratorias, como se ha evidenciado en el
estudio colaborativo de captura-recaptura (2014-2017) entre la Universidad del Valle y
socios internacionales, publicado en PLOS Neglected Tropical Diseases, encontrd que Cali
tenia una proporcién cruda de reporte del 11.5% para arbovirus en SIVIGILA, comparado
con 14.7% en Medellin y 5.3% en Villavicencio siendo la tendencia media a la nacional y por
ultimo Cali es la tercera ciudad con carga de TB en el pais lo cual hace que su sistema de
vigilancia este familiarizado con su reporte dado que los programas de TB en Cali son

robustos.

Ademas en este estudio se enfatizd en el analisis de subregistro que permitio corregir la
tasa de mortalidad ajustada por método directo segun los datos de Cali, lo cual contribuye
a minimizar el sesgo de informacidén y determinar qué caracteristicas de la poblacion
favorece a este subregistro. Durante todo el estudio se compard la mortalidad con los
valores de pobreza monetaria (desagregados a nivel departamental para el periodo de
estudio pero con datos imputados de los nuevos departamentos) con los datos de pobreza
multidimensional (desagregados por regiones para todos los afios y particularmente para
descomposicién, desagregados a nivel departamental solo para 2018 — 2022), lo cual nos
permitido confirmar que en todos estos escenarios, incluso con diferentes variables de
ordenamiento socioecondmico, si habia desigualdad y eran consistentes las categorias de

esas variables en el aporte a esa desigualdad.

Implicaciones para politicas publicas

En la vigilancia epidemiologia de las tendencias de la TB, cuando disminuya los casos se

debe evaluar si este descenso se debe a intervenciones en salud publica o subregistro,

porque a futuro la tendencia descendente por subregistro resurge en aumento de los casos,
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como ocurrid en el afio 2020 por COVID-19, donde en los siguientes afios la tendencia volvio
en aumento. Se requieren acciones conjuntas con las universidades que realicen estudios
de cooperacién al sistema de vigilancia epidemiolégica para abordar con diferentes
metodologias epidemioldgicas la busqueda activa en los departamentos de nueva creacién
y evaluar el funcionamiento de los programas de TB y la correcta discriminacion de una

muerte por infeccidn respiratoria que talvez pudiera ser TB no diagnosticada.

El presupuesto para el 2025 del Gobierno Central (Ministerio de Salud y Proteccién Social)
asign6 14.005.739.000 de pesos colombianos para la erradicacion de la TBy 14.704.222.026
para la compra y disponibilidad de medicamentos de los casos estimados. Ademas este
rubro es de gestion trasversal, obtenidos y administrados de diferentes fuentes y se
distribuyen a diversos programas del sistema de salud (promocién, prevencion, diagndstico
y tratamiento), lo que corresponde a la coordinacién de distintas dependencias del

Ministerio con otras entidades.

A pesar de que hay una metodologia de asignacidn de recursos que involucra la poblacién,
pobreza, eficiencia administrativa y fiscal e indicadores de cobertura, los datos de este
estudio nos hace sospechar que no se estan gestionando adecuadamente los recursos en
los departamentos con bajos ingresos econdmicos, particularmente los creados en 1991,
que tienen aparentemente dificultades de subregistro pero altas tasa de mortalidad por TB.
También puede ocurrir que los proyectos con regalias o donaciones que financian proyectos
relacionados con TB no estén presentes en estos territorios. Y no se evidencio fuentes
oficiales que detallen el monto exacto de las transferencias especificas para TB a cada
departamento, porque los recursos se transfieren de forma general a través del Sistema

General de Participaciones y la gestidn final depende de las entidades territoriales.

El DANE debe tomar esfuerzos estratégicos en la medicion de pobreza monetaria en los

departamentos de nueva creacién, que ante la evidencia de los hallazgos de pobreza
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multidimensional se observa que estas regiones tienen privaciones tan profundas como La

Guajira o el Chocé.

La OMS y OPS utilizan el modelo de financiacion basada en resultados para cuantificar la
efectividad del gasto y ajustar los presupuestos, utilizando la tasa de incidencia, tasa de
éxito al tratamiento y la cobertura del tratamiento. Un ejemplo concreto es el andlisis de
costo-efectividad en Sri Lanka entre 2017 y 2018 del programa de deteccién de tuberculosis
latente en personal de salud, el género USS$2381,29 por afios de vida ajustados por

discapacidad evitado, considerandose altamente rentable (172).

Estudios futuros

Los estudios futuros deberian considerar otros analisis de recaptura y captura con métodos
bayesianos y Bootstrap que incluyan datos de las instituciones prestadoras de servicios de
salud encargadas del programa de tuberculosis, hospitales centinelas en el reporte de
enfermedades de vigilancia epidemiolégica, laboratorios de referencia en la regidén y los
datos del evento TB en SIVIGILA, para la estimacidn del subregistro en departamentos y
municipios que han presentado amplia incertidumbre en el calculo de la tasa de mortalidad

por TB.

Se necesitan estudios de descomposicion de la desigualdad socioecondmicas en la
mortalidad por TB que tengan una desagregacion espacial municipal, comuna o barrio e
implementar modelos espacio-temporales. Se podria considerar hacerlo especificamente
para el afio 2018, cuando el DANE realizo un esfuerzo de tener una medicién con esta
desagregacion espacial y particularmente incluir variables indicadoras de conflicto armado
por departamento, la urbanidad/ruralidad, indicadores de inversidén publica en salud per

capita.
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Por ultimo, la Atencion Primaria en Salud (APS) puede fortalecer el enfoque de los estudios
de desigualdades socioecondmicas al actuar como el punto de entrada para las poblaciones
mas vulnerables, lo que facilita el acceso a servicios de salud. Esto se respalda en el marco
normativo colombiano, como la Ley 1438 de 2011, que define la APS como una estrategia
de coordinacion intersectorial y la Ley Estatutaria de Salud 1751 de 2015, que consagra el
derecho fundamental a la salud, incluyendo la accesibilidad y la no discriminacion. Estas
normativas permiten que la oferta de servicios de la APS sea adaptada para incluir la
busqueda activa de casos, el diagndstico y el seguimiento del tratamiento de la tuberculosis
(TB), especialmente en el dmbito comunitario y familiar. Asi se reducen las barreras
geograficas, econdmicas y culturales, mejorando los registros de vigilancia epidemiolégica
y asegurando la adherencia al tratamiento en grupos de alto riesgo como las comunidades
étnicas, mujeres y jovenes, que el estudio identificd como subregistrados, lo cual puede ser

documentado en estudios.

11.Conclusiones

Este estudio cuantifica la desigualdad de la mortalidad por TB, la cual se concentra en los
departamentos mas desfavorecidos en Colombia durante 2012 - 2022, incluso realizando el
ordenamiento socioecondmico con diferentes variables. El analisis del subregistro en Cali
muestra que las poblaciones étnicas, mujeres y menores de 25 afios tienen menos
probabilidad de encontrarse en los registros de TB. Finalmente la falta mediciones
especificas de pobreza monetaria en los nuevos departamentos nos esta impidiendo
cuantificar desigualdades socioecondmicas posiblemente mas profundas de las que este

estudio pudo estimar.
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13.Anexos

Tabla 7 - Tabla de tasas de mortalidad por TB en Colombia, 2012 — 2022 ajustada por método directo y desagregadas por

departamentos con intervalos de confianza.

Departamentos Muertos | Poblacion Tas?TCCr)uda P. 2.5%(TC) 97.5;;(TC) *Talsoaoiigé;oor P. 2.5%(Aju) 97.5‘;;.(Aju)
Antioquia 1833 | 7794146 23,52 22,45 24,62 25,75 24,56 26,97
Atlantico 1065 3739464 28,48 26,8 30,24 32,5 30,54 34,54
Bogota 1113 | 12243037 9,09 8,56 9,64 11,16 10,49 11,85
Bolivar 341 2360471 14,45 12,95 16,06 16,31 14,61 18,15
Boyaca 126 1155771 10,9 9,08 12,98 11,4 9,47 13,61
Caldas 238 1205134 19,75 17,32 22,42 18,48 16,17 21,02
Caquetad 134 381880 35,09 29,4 41,56 38,25 32,02 45,34
Cauca 171 861160 19,86 16,99 23,07 20,09 17,15 23,39
Cesar 328 1338309 24,51 21,93 27,31 31,15 27,81 34,77
Cordoba 260 1448769 17,95 15,83 20,27 19,38 17,08 21,9
Cundinamarca 301 3272546 9,2 8,19 10,3 11,95 10,6 13,43
Choco 96 316027 30,38 24,61 37,1 33,6 27,03 41,28
Huila 319 1014354 31,45 28,09 35,1 34,53 30,81 38,58
La Guajira 286 596492 47,95 42,55 53,84 66,81 58,84 75,56
Magdalena 244 1419237 17,19 15,1 19,49 19,76 17,33 22,44
Meta 371 1238589 29,95 26,98 33,16 34,37 30,92 38,09
Narifio 187 1176579 15,89 13,7 18,34 15,98 13,75 18,48
Norte de Santander 376 1868446 20,12 18,14 22,26 21,71 19,55 24,05
Quindio 167 769835 21,69 18,53 25,24 18,97 16,15 22,13
Risaralda 384 1190239 32,26 29,12 35,66 31,56 28,44 34,92
Santander 612 2689852 22,75 20,99 24,63 23,42 21,58 25,39
Sucre 76 876487 8,67 6,83 10,85 8,57 6,75 10,74
Tolima 375 1446021 25,93 23,37 28,7 22,66 20,39 25,12
Valle del Cauca 1465 | 6146443 23,83 22,63 25,09 23,25 22,06 24,49
Arauca 75 257474 29,13 22,91 36,51 37,42 29,27 47,13
Casanare 92 473161 19,44 15,67 23,85 38 30,16 47,26
Putumayo 25 261489 9,56 6,19 14,11 11,91 7,66 17,65
Archipiélago de San
Andrés, Providencia
y Santa Catalina 13 74334 17,49 9,31 29,91 28,78 14,57 51
Amazonas 31 52147 59,45 40,39 84,38 114,52 75,11 167,25
Guainia 4 30276 13,21 3,6 33,83 12,97 3,36 34,08
Guaviare 15 67243 22,31 12,49 36,79 36,66 18,9 64,14
Vaupés 13 13347 97,4 51,86 166,56 258,64 42,99 828,39
Vichada 8 39766 20,12 8,69 39,64 37,58 12,01 88,45

*Tasa Aju (por 100.000): Tasa de mortalidad por TB ajustada por método directo por 100.000 habitantes.
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Tabla 8 - Tabla de tasas de mortalidad por TB ajustadas por el método directo (Dobson), desagregadas por departamentos
y afios (2012-2022), con intervalos de confianza del 95%, generadas con el paquete estadistico PHEindicatormethods.

*Tasa Aju
Departamentos Afio Muertos | Poblacién (por P. 2.5%(Aju) P. 97.5%(Aju)
100.000)
Antioquia 2012 132 688673 19,9 16,6 23,6
Antioquia 2013 150 687854 22,5 19,0 26,4
Antioquia 2014 160 685758 23,6 20,1 27,5
Antioquia 2015 139 683339 20,2 17,0 23,9
Antioquia 2016 157 682516 22,9 19,4 26,8
Antioquia 2017 148 685233 21,5 18,2 25,3
Antioquia 2018 169 694404 24,3 20,8 28,3
Antioquia 2019 178 717664 24,6 21,1 28,5
Antioquia 2020 161 736084 21,6 18,4 25,2
Antioquia 2021 187 756334 24,9 21,4 28,7
Antioquia 2022 252 776287 32,7 28,8 37,0
Atlantico 2012 75 324633 25,1 19,7 31,5
Atlantico 2013 85 324661 27,7 22,1 34,3
Atlantico 2014 95 324441 31,4 25,4 38,4
Atlantico 2015 84 324477 27,6 22,0 34,2
Atlantico 2016 70 325744 22,6 17,6 28,5
Atlantico 2017 94 328795 29,7 24,0 36,4
Atlantico 2018 106 336365 33,2 27,2 40,2
Atlantico 2019 111 349427 33,6 27,6 40,4
Atlantico 2020 99 358817 29,1 23,7 35,5
Atlantico 2021 123 367227 35,8 29,7 42,7
Atlantico 2022 123 374877 36,0 29,9 42,9
Bogota 2012 82 1094334 9,4 7,5 11,7
Bogota 2013 98 1091158 10,8 8,8 13,3
Bogota 2014 84 1086579 9,1 7,2 11,2
Bogota 2015 90 1082113 9,5 7,7 11,8
Bogota 2016 116 1080448 12,3 10,2 14,8
Bogota 2017 92 1082552 9,5 7,6 11,6
Bogota 2018 100 1092715 10,0 8,2 12,2
Bogota 2019 119 1122400 11,3 9,4 13,6
Bogota 2020 92 1148204 8,4 6,8 10,3
Bogota 2021 126 1171423 11,4 9,5 13,5
Bogota 2022 114 1191111 10,2 8,4 12,2
Bolivar 2012 34 208308 18,2 12,6 25,4
Bolivar 2013 24 209147 12,3 7,8 18,2
Bolivar 2014 29 209574 14,6 9,7 20,9
Bolivar 2015 25 209862 12,2 7,9 18,0
Bolivar 2016 28 210439 13,7 9,1 19,8
Bolivar 2017 21 211405 10,1 6,2 15,5
Bolivar 2018 37 213937 18,0 12,7 24,8
Bolivar 2019 32 218532 15,2 10,4 21,5
Bolivar 2020 25 220809 11,7 7,6 17,3
Bolivar 2021 36 223138 16,8 11,8 23,3
Bolivar 2022 50 225320 23,4 17,3 30,8
Boyaca 2012 10 97026 10,3 4,9 18,9
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Boyacd 2013 12 98501 11,7 6,0 20,4
Boyacd 2015 14 101160 12,6 6,9 21,1
Boyacd 2016 16 102540 14,1 8,0 22,9
Boyacd 2018 13 105523 11,6 6,1 19,8
Boyacd 2019 14 108342 12,0 6,6 20,2
Boyacd 2020 10 110644 8,6 4,1 15,8
Boyacd 2021 11 112955 9,2 4,6 16,4
Boyacd 2022 13 115297 10,6 5,6 18,1
Caldas 2012 17 109616 14,3 8,3 23,0
Caldas 2013 21 109093 17,3 10,6 26,5
Caldas 2014 18 108429 15,1 8,8 24,0
Caldas 2015 42 107783 32,7 23,5 44,4
Caldas 2016 21 107316 17,1 10,5 26,3
Caldas 2017 27 107208 20,1 13,2 29,3
Caldas 2018 20 107768 14,9 9,0 23,1
Caldas 2019 22 109697 15,4 9,5 23,6
Caldas 2020 14 111051 11,0 6,0 18,6
Caldas 2021 16 112698 10,7 6,0 17,5
Caldas 2022 20 114475 15,4 9,3 24,1
Caqueta 2014 12 34043 37,5 19,3 65,7
Caqueta 2015 12 34136 36,5 18,7 64,1
Caqueta 2016 16 34227 45,0 25,5 73,3
Caqueta 2017 15 34285 43,4 24,1 71,9
Caqueta 2018 18 34330 47,0 27,6 74,6
Caqueta 2019 12 34922 33,5 17,2 58,7
Caqueta 2021 17 36142 46,0 26,6 73,8
Caqueta 2022 15 36615 41,0 22,9 67,7
Cauca 2012 14 73725 18,7 10,2 31,3
Cauca 2013 15 74360 18,9 10,5 311
Cauca 2014 14 75012 17,9 9,8 30,0
Cauca 2015 15 75768 18,5 10,3 30,5
Cauca 2016 12 76686 14,1 7,3 24,6
Cauca 2017 11 77800 13,0 6,5 23,4
Cauca 2018 15 79170 17,6 9,8 29,1
Cauca 2019 21 79965 24,3 15,0 37,2
Cauca 2020 17 81710 19,2 11,2 30,9
Cauca 2021 17 82841 19,0 11,0 30,4
Cauca 2022 20 84123 22,3 13,6 34,5
Cesar 2012 22 108095 27,0 16,8 41,0
Cesar 2013 16 110170 18,0 10,2 29,4
Cesar 2014 22 112127 23,8 14,8 36,2
Cesar 2015 24 114144 25,9 16,5 38,8
Cesar 2016 26 116461 26,9 17,4 39,5
Cesar 2017 33 119189 34,7 23,7 48,9
Cesar 2018 35 123151 33,1 22,8 46,3
Cesar 2019 42 128200 38,5 27,5 52,3
Cesar 2020 43 132461 36,5 26,3 49,3
Cesar 2021 28 135661 23,9 15,7 34,6
Cesar 2022 37 138650 30,7 21,5 42,4
Cdérdoba 2012 25 126233 21,2 13,7 31,3
Cdérdoba 2013 24 127619 19,4 12,4 28,9
Cdérdoba 2014 31 128733 24,2 16,4 34,3
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Cdérdoba 2015 19 129764 14,7 8,8 22,9
Cdérdoba 2016 27 130784 20,4 13,4 29,7
Cdérdoba 2017 22 131812 16,6 10,4 25,1
Cdérdoba 2018 22 133109 16,0 10,0 24,2
Cdérdoba 2019 18 134731 13,0 7,7 20,6
Cdérdoba 2020 19 134906 13,8 8,3 21,5
Cdérdoba 2021 18 135276 12,7 7,5 20,1
Cdérdoba 2022 35 135802 24,7 17,2 34,3
Cundinamarca 2012 26 235773 12,9 8,4 18,9
Cundinamarca 2013 24 244585 11,6 7,4 17,3
Cundinamarca 2014 32 253763 14,1 9,6 19,9
Cundinamarca 2015 26 263769 11,0 7,2 16,1
Cundinamarca 2016 32 275225 13,4 9,2 19,0
Cundinamarca 2017 26 288658 10,3 6,7 15,1
Cundinamarca 2018 28 305925 10,4 6,9 15,1
Cundinamarca 2019 28 330112 9,7 6,4 14,0
Cundinamarca 2020 20 341335 6,5 4,0 10,1
Cundinamarca 2021 23 357677 7,0 4,5 10,6
Cundinamarca 2022 36 375724 10,6 7,4 14,7
Chocé 2016 18 28211 65,5 38,3 104,2
Chocd 2017 14 28845 49,3 26,6 83,1
Chocé 2020 11 30629 33,5 16,2 60,8
Huila 2012 18 88948 21,1 12,5 33,3
Huila 2013 29 89458 32,9 22,0 47,3
Huila 2014 20 89906 22,4 13,7 34,6
Huila 2015 20 90390 21,9 13,4 33,8
Huila 2016 19 90957 20,7 12,5 32,3
Huila 2017 35 91635 37,3 25,9 51,9
Huila 2018 44 92608 47,7 34,6 64,0
Huila 2019 45 93430 46,6 34,0 62,3
Huila 2020 27 94867 29,1 19,2 42,4
Huila 2021 29 95591 31,7 21,2 45,6
Huila 2022 33 96564 36,3 24,9 50,9
La Guajira 2013 16 46842 48,1 26,6 79,3
La Guajira 2014 23 47510 59,5 36,1 91,5
La Guajira 2015 19 48353 51,1 29,8 81,2
La Guajira 2016 35 49478 92,4 63,1 130,1
La Guajira 2017 16 50907 48,1 26,8 79,2
La Guajira 2018 40 53056 104,4 73,5 143,7
La Guajira 2019 38 57367 90,2 62,6 125,3
La Guajira 2020 22 62944 51,4 31,5 78,8
La Guajira 2021 29 65709 60,9 40,2 88,3
La Guajira 2022 42 68076 86,1 61,3 117,3
Magdalena 2012 27 120561 25,5 16,7 37,2
Magdalena 2013 23 121775 21,2 13,3 31,9
Magdalena 2014 20 122845 17,6 10,7 27,2
Magdalena 2015 22 123967 19,4 12,1 29,4
Magdalena 2016 20 125381 17,0 10,4 26,4
Magdalena 2017 15 127060 12,8 7,1 21,1
Magdalena 2018 13 129722 10,8 5,7 18,4
Magdalena 2019 18 133896 14,3 8,5 22,7
Magdalena 2020 22 136353 16,9 10,6 25,7
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Magdalena 2021 31 138095 23,3 15,8 33,1
Magdalena 2022 33 139582 25,6 17,6 35,9
Meta 2012 18 103354 20,6 12,1 32,6
Meta 2013 37 105106 38,2 26,8 52,9
Meta 2014 36 106704 37,5 26,1 52,0
Meta 2015 39 108334 39,0 27,6 53,4
Meta 2016 28 110038 28,4 18,8 41,2
Meta 2017 17 111885 16,3 9,4 26,2
Meta 2018 39 114012 33,7 24,0 46,1
Meta 2019 38 115644 33,7 23,8 46,3
Meta 2020 37 118911 32,6 22,9 45,1
Meta 2021 37 121101 30,8 21,6 42,4
Meta 2022 45 123500 38,0 27,6 50,8
Narifio 2012 10 102567 9,6 4,6 17,7
Narifio 2013 15 103466 14,3 8,0 23,7
Narifio 2014 17 104213 15,7 9,1 25,1
Narifio 2015 20 104944 18,2 11,1 28,1
Narifio 2016 19 105646 16,9 10,1 26,4
Narifio 2017 16 106320 13,9 7,9 22,6
Narifio 2018 16 107302 13,8 7,8 22,4
Narifio 2019 18 107458 15,6 9,2 24,7
Narifio 2020 15 110243 12,6 7,0 20,9
Narifio 2021 20 111481 17,1 10,4 26,4
Narifio 2022 21 112939 17,9 11,0 27,4
Norte de Santander 2012 36 159474 23,2 16,2 32,1
Norte de Santander 2013 31 159903 19,4 13,2 27,6
Norte de Santander 2014 36 160083 21,9 15,3 30,3
Norte de Santander 2015 33 160330 19,7 13,5 27,6
Norte de Santander 2016 30 161157 17,7 11,9 25,3
Norte de Santander 2017 35 162870 20,2 14,1 28,2
Norte de Santander 2018 44 167279 25,3 18,3 33,9
Norte de Santander 2019 29 175088 16,2 10,8 23,2
Norte de Santander 2020 30 182608 16,1 10,9 23,0
Norte de Santander 2021 31 187792 15,6 10,6 22,1
Norte de Santander 2022 41 191862 20,8 14,9 28,2
Quindio 2012 22 71199 26,4 16,5 40,1
Quindio 2013 15 70477 17,7 9,8 29,2
Quindio 2014 19 69734 22,8 13,6 35,8
Quindio 2016 13 68545 14,6 7,6 25,1
Quindio 2018 14 68684 16,6 8,9 28,1
Quindio 2019 17 69714 17,8 10,2 28,8
Quindio 2020 12 70546 13,7 6,9 24,2
Quindio 2021 18 71365 21,2 12,4 33,8
Quindio 2022 19 72181 22,1 13,1 34,7
Risaralda 2012 28 108112 24,8 16,4 35,8
Risaralda 2013 30 107475 25,8 17,4 36,8
Risaralda 2014 33 106760 27,8 19,1 39,1
Risaralda 2015 30 106087 24,8 16,7 35,5
Risaralda 2016 45 105627 38,5 28,0 51,6
Risaralda 2017 39 105599 32,6 23,1 44,7
Risaralda 2018 32 106343 25,9 17,6 36,6
Risaralda 2019 32 108387 26,2 17,8 37,2
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Risaralda 2020 29 110256 23,7 15,7 34,2
Risaralda 2021 29 112080 23,8 15,8 34,3
Risaralda 2022 57 113513 46,5 35,0 60,4
Santander 2012 30 229823 13,1 8,9 18,7
Santander 2013 55 232313 23,0 17,3 29,9
Santander 2014 52 234244 21,2 15,8 27,8
Santander 2015 67 235897 26,8 20,8 34,0
Santander 2016 51 237853 20,0 14,9 26,3
Santander 2017 59 240261 22,6 17,2 29,2
Santander 2018 56 244348 21,0 15,8 27,3
Santander 2019 46 251207 16,6 12,1 22,1
Santander 2020 54 256486 18,7 14,0 24,4
Santander 2021 68 261377 23,9 18,6 30,4
Santander 2022 74 266043 25,7 20,2 32,3
Sucre 2018 10 79775 12,0 5,7 22,0
Sucre 2021 13 82891 14,6 7,7 25,0
Sucre 2022 10 83683 11,3 5,4 20,9
Tolima 2012 24 133246 15,7 10,0 23,4
Tolima 2013 22 132800 13,8 8,6 21,0
Tolima 2014 33 132092 20,4 13,9 28,8
Tolima 2015 42 131276 25,5 18,2 34,6
Tolima 2016 34 130528 19,9 13,7 28,0
Tolima 2017 47 129921 28,7 20,9 38,4
Tolima 2018 35 129688 20,5 14,2 28,7
Tolima 2019 20 130545 13,3 8,0 20,7
Tolima 2020 36 131022 22,0 15,3 30,7
Tolima 2021 32 131841 20,0 13,6 28,4
Tolima 2022 50 133062 30,3 22,4 40,1
Valle del Cauca 2012 128 571615 21,8 18,2 25,9
Valle del Cauca 2013 117 567618 19,5 16,1 23,4
Valle del Cauca 2014 124 562645 20,3 16,9 24,2
Valle del Cauca 2015 124 557642 20,1 16,7 24,0
Valle del Cauca 2016 132 553096 21,3 17,8 25,2
Valle del Cauca 2017 128 549390 20,2 16,9 24,1
Valle del Cauca 2018 134 550206 21,6 18,1 25,6
Valle del Cauca 2019 151 552049 24,3 20,6 28,6
Valle del Cauca 2020 116 557907 18,4 15,1 22,1
Valle del Cauca 2021 149 560825 24,3 20,5 28,6
Valle del Cauca 2022 162 563450 25,6 21,8 29,9
Arauca 2018 10 23506 46,3 21,9 85,5
Arauca 2020 13 25979 52,7 27,9 90,2
Casanare 2013 13 38346 63,1 32,1 110,1
Casanare 2015 12 40420 60,3 30,8 105,9
Casanare 2019 12 45061 39,1 19,4 69,5
Casanare 2022 10 49489 27,8 12,7 52,1

*Tasa Aju (por 100.000): Tasa de mortalidad por TB ajustada por método directo por 100.000 habitantes.

En el andlisis de las tasas de mortalidad por TB utilizando el paquete PHEindicatormethods
genera NA porque se activa una restriccion metodoldgica para evitar la estimacion de tasa

con un bajo numero de eventos (muertes), ya que pueden generar resultados inestables,
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esto garantiza la robustez de los indicadores, por eso se elimind las filas con NA. En la
siguiente tabla se muestran los afios en que los departamentos presentaron menos de 10
casos de mortalidad por TB que no se pudo estimar la tasa ajustada por método directo con
sus respectivos intervalos de confianza del 95% método Dobson con el paquete

PHEindicatormethods .

Tabla 9 — Departamentos y afios con menos de 10 muertes por TB: Tasas no estimables (método Dobson,
PHEindicatormethods)

Departamentos Ao Muertos Poblacién
Boyaca 2014 9 99836
Boyaca 2017 4 103947
Caquetd 2012 6 33684
Caquetd 2013 5 33883
Caquetd 2020 6 35613
Choco 2012 9 25991
Choco 2013 5 26447
Choco 2014 5 26963
Choco 2015 9 27551
Choco 2018 7 29411
Choco 2019 7 29688
Choco 2021 7 30911
Choco 2022 4 31380
La Guajira 2012 6 46250
Quindio 2015 9 69044
Quindio 2017 9 68346
Sucre 2012 6 76702
Sucre 2013 1 77275
Sucre 2014 3 77673
Sucre 2015 5 77980
Sucre 2016 8 78349
Sucre 2017 6 78816
Sucre 2019 7 81184
Sucre 2020 7 82159
Arauca 2012 6 20710
Arauca 2013 4 20995
Arauca 2014 6 21249
Arauca 2015 4 21520
Arauca 2016 5 21922
Arauca 2017 5 22469
Arauca 2019 8 24891
Arauca 2021 7 26761
Arauca 2022 7 27472
Casanare 2012 9 37304
Casanare 2014 5 39356
Casanare 2016 6 41489
Casanare 2017 4 42595
Casanare 2018 9 43799
Casanare 2020 6 47016
Casanare 2021 6 48286
Putumayo 2012 0 20609
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Putumayo 2013 3 21168
Putumayo 2014 3 21742
Putumayo 2015 1 22307
Putumayo 2016 3 22938
Putumayo 2017 3 23544
Putumayo 2018 3 24196
Putumayo 2019 3 24940
Putumayo 2020 3 25973
Putumayo 2021 1 26678
Putumayo 2022 2 27394
San Andrés y Providencia 2012 2 7526
San Andrés y Providencia 2013 1 7342
San Andrés y Providencia 2014 0 7157
San Andrés y Providencia 2015 0 6987
San Andrés y Providencia 2016 1 6819
San Andrés y Providencia 2017 0 6683
San Andrés y Providencia 2018 3 6585
San Andrés y Providencia 2019 0 6478
San Andrés y Providencia 2020 1 6296
San Andrés y Providencia 2021 2 6232
San Andrés y Providencia 2022 3 6229
Amazonas 2012 3 4243
Amazonas 2013 6 4318
Amazonas 2014 3 4384
Amazonas 2015 2 4467
Amazonas 2016 1 4554
Amazonas 2017 2 4643
Amazonas 2018 0 4745
Amazonas 2019 2 4865
Amazonas 2020 5 5139
Amazonas 2021 6 5315
Amazonas 2022 1 5474
Guainia 2012 0 2352
Guainia 2013 0 2402
Guainia 2014 0 2447
Guainia 2015 1 2511
Guainia 2016 1 2578
Guainia 2017 0 2643
Guainia 2018 0 2734
Guainia 2019 2 2873
Guainia 2020 0 3133
Guainia 2021 0 3250
Guainia 2022 0 3353
Guaviare 2012 2 5615
Guaviare 2013 0 5657
Guaviare 2014 1 5718
Guaviare 2015 2 5801
Guaviare 2016 0 5891
Guaviare 2017 1 6013
Guaviare 2018 1 6150
Guaviare 2019 2 6390
Guaviare 2020 2 6505
Guaviare 2021 1 6664
Guaviare 2022 3 6839
Vaupés 2012 0 1166
Vaupés 2013 1 1177
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Vaupés 2014 0 1178
Vaupés 2015 0 1190
Vaupés 2016 4 1198
Vaupés 2017 2 1219
Vaupés 2018 1 1225
Vaupés 2019 0 1271
Vaupés 2020 1 1237
Vaupés 2021 1 1240
Vaupés 2022 3 1246
Vichada 2012 1 3398
Vichada 2013 0 3407
Vichada 2014 0 3416
Vichada 2015 1 3436
Vichada 2016 0 3452
Vichada 2017 0 3473
Vichada 2018 0 3503
Vichada 2019 1 3683
Vichada 2020 2 3961
Vichada 2021 2 3991
Vichada 2022 1 4046

La siguiente tabla es producto del cédigo desarrollado en R que implementa las férmulas
recomendadas por la OMS para el calculo de tasas de mortalidad ajustadas. En primer lugar,
se aplicéd la formula de tasas estandarizadas por el método directo (Ecuacién 1), la cual
ajusta las tasas crudas segun la estructura de edad de una poblacién estandar.
Posteriormente, se calcularon los intervalos de confianza del 95% utilizando la férmula
correspondiente (Ecuacidn 2), lo que permitié establecer un rango de incertidumbre
alrededor de las estimaciones. Este enfoque metodolégico permitié obtener tasas de
mortalidad por TB ajustadas por el método directo, desagregadas por departamentos y

afios (2012-2022), junto con sus respectivos intervalos de confianza, asegurando asi la

comparabilidad.
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Tabla 10 - Tasas de mortalidad por TB ajustadas por el método directo, desagregadas por departamentos y afios (2012-
2022), con intervalos de confianza del 95% con aproximacion de Byar.

Departamentos Afio *Talsgoiigéfor P. 2.5%(Aju) 97.5‘;;.(Aju)
Antioquia 2012 21,5 21,5 21,5
Antioquia 2013 24,5 24,5 24,5
Antioquia 2014 26 26,0 26,0
Antioquia 2015 22,2 22,2 22,2
Antioquia 2016 25,4 25,4 25,4
Antioquia 2017 23,8 23,8 23,8
Antioquia 2018 26,8 26,8 26,8
Antioquia 2019 27 27,0 27,0
Antioquia 2020 23,3 23,3 23,3
Antioquia 2021 26,9 26,9 26,9
Antioquia 2022 35,7 35,7 35,7
Atlantico 2012 26,9 26,9 26,9
Atlantico 2013 30,1 30,1 30,1
Atlantico 2014 34 34,0 34,0
Atlantico 2015 30,1 30,1 30,1
Atlantico 2016 24,2 24,2 24,2
Atlantico 2017 32,3 32,3 32,3
Atlantico 2018 35,3 35,3 35,3
Atlantico 2019 35,6 35,6 35,6
Atlantico 2020 31,3 31,3 31,3
Atlantico 2021 38,5 38,5 38,5
Atlantico 2022 39,2 39,2 39,2
Bogota 2012 10,1 10,1 10,1
Bogota 2013 11,9 11,9 11,9
Bogota 2014 9,9 9,9 9,9
Bogota 2015 10,6 10,6 10,6
Bogota 2016 13,7 13,7 13,7
Bogota 2017 10,6 10,6 10,6
Bogota 2018 11,2 11,2 11,2
Bogota 2019 12,5 12,5 12,5
Bogota 2020 9,1 9,1 9,1
Bogota 2021 12,2 12,2 12,2
Bogota 2022 11 11,0 11,0
Bolivar 2012 18,8 18,8 18,8
Bolivar 2013 12,5 12,5 12,5
Bolivar 2014 16,2 16,2 16,2
Bolivar 2015 13,7 13,7 13,7
Bolivar 2016 14,3 14,3 14,3
Bolivar 2017 11 11,0 11,0
Bolivar 2018 19,2 19,2 19,2
Bolivar 2019 16,4 16,4 16,4
Bolivar 2020 13,2 13,2 13,2
Bolivar 2021 18,4 18,4 18,4
Bolivar 2022 25,5 25,5 25,5
Boyaca 2012 11,4 11,4 11,4
Boyaca 2013 12,7 12,7 12,7
Boyaca 2014 9,2 9,2 9,2
Boyaca 2015 13,5 13,5 13,5
Boyaca 2016 16 16,0 16,0
Boyaca 2017 43 4,3 4,3
Boyaca 2018 12 12,0 12,0
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Boyacé 2019 13 13,0 13,0
Boyacé 2020 10,2 10,2 10,2
Boyacé 2021 10,7 10,7 10,7
Boyacé 2022 12,3 12,3 12,3
Caldas 2012 16,3 16,3 16,3
Caldas 2013 19,7 19,7 19,7
Caldas 2014 15,9 15,9 15,9
Caldas 2015 36,5 36,5 36,5
Caldas 2016 18,5 18,5 18,5
Caldas 2017 22,3 22,3 22,3
Caldas 2018 16,7 16,7 16,7
Caldas 2019 16,8 16,8 16,8
Caldas 2020 12 12,0 12,0
Caldas 2021 11,6 11,6 11,6
Caldas 2022 17 17,0 17,0
Caqueta 2012 21,4 21,4 21,4
Caqueta 2013 17,4 17,4 17,4
Caqueta 2014 39,7 39,7 39,7
Caqueta 2015 38,6 38,6 38,6
Caqueta 2016 50,6 50,6 50,6
Caqueta 2017 46,9 46,9 46,9
Caqueta 2018 53,7 53,7 53,7
Caqueta 2019 37,5 37,5 37,5
Caqueta 2020 18,7 18,7 18,7
Caqueta 2021 49,3 49,3 49,3
Caqueta 2022 47 47,0 47,0
Cauca 2012 20,6 20,6 20,6
Cauca 2013 20,7 20,7 20,7
Cauca 2014 19,8 19,8 19,8
Cauca 2015 19,4 19,4 19,4
Cauca 2016 15,4 15,4 15,4
Cauca 2017 13,6 13,6 13,6
Cauca 2018 18,6 18,6 18,6
Cauca 2019 25,4 25,4 25,4
Cauca 2020 20,9 20,9 20,9
Cauca 2021 21,4 21,4 21,4
Cauca 2022 25,4 25,4 25,4
Cesar 2012 28,4 28,4 28,4
Cesar 2013 20,1 20,1 20,1
Cesar 2014 26 26,0 26,0
Cesar 2015 26,8 26,8 26,8
Cesar 2016 29,1 29,1 29,1
Cesar 2017 37,2 37,2 37,2
Cesar 2018 35,3 35,3 35,3
Cesar 2019 41,5 41,5 41,5
Cesar 2020 39,2 39,2 39,2
Cesar 2021 24,7 24,7 24,7
Cesar 2022 34,4 34,4 34,4
Cérdoba 2012 23,4 23,4 23,4
Cérdoba 2013 20,8 20,8 20,8
Cérdoba 2014 26,9 26,9 26,9
Cérdoba 2015 15,6 15,6 15,6
Cérdoba 2016 22,4 22,4 22,4
Cérdoba 2017 17,7 17,7 17,7
Cérdoba 2018 17,6 17,6 17,6
Cérdoba 2019 13,5 13,5 13,5
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Cérdoba 2020 15,1 15,1 15,1
Cérdoba 2021 13,6 13,6 13,6
Cérdoba 2022 26,7 26,7 26,7
Cundinamarca 2012 14,4 14,4 14,4
Cundinamarca 2013 13,6 13,6 13,6
Cundinamarca 2014 15,1 15,1 15,1
Cundinamarca 2015 12,4 12,4 12,4
Cundinamarca 2016 15 15,0 15,0
Cundinamarca 2017 11,3 11,3 11,3
Cundinamarca 2018 11,6 11,6 11,6
Cundinamarca 2019 11 11,0 11,0
Cundinamarca 2020 7,3 7,3 7,3

Cundinamarca 2021 7,7 7,7 7,7

Cundinamarca 2022 12,1 12,1 12,1
Choco 2012 42 42,0 42,0
Choco 2013 25,6 25,6 25,6
Choco 2014 15,6 15,6 15,6
Choco 2015 39,3 39,3 39,3
Choco 2016 70,5 70,5 70,5
Choco 2017 51,7 51,7 51,7
Choco 2018 26,3 26,3 26,3
Choco 2019 25,7 25,7 25,7
Choco 2020 34,5 34,5 34,5
Choco 2021 25,4 25,4 25,4
Choco 2022 12,9 12,9 12,9
Huila 2012 22,9 22,9 22,9
Huila 2013 35,5 35,5 35,5
Huila 2014 24,2 24,2 24,2
Huila 2015 25,6 25,6 25,6
Huila 2016 23,3 23,3 23,3
Huila 2017 41,6 41,6 41,6
Huila 2018 51,4 51,4 51,4
Huila 2019 51,2 51,2 51,2
Huila 2020 30,4 30,4 30,4
Huila 2021 34,8 34,8 34,8
Huila 2022 38,9 38,9 38,9
La Guajira 2012 22,6 22,6 22,6
La Guajira 2013 49,3 49,3 49,3
La Guajira 2014 58,8 58,8 58,8
La Guajira 2015 53,2 53,2 53,2
La Guajira 2016 93,7 93,7 93,7
La Guajira 2017 48,5 48,5 48,5
La Guajira 2018 110,4 110,4 110,4
La Guajira 2019 90,7 90,7 90,7
La Guajira 2020 51,4 51,4 51,4
La Guajira 2021 65,3 65,3 65,3
La Guajira 2022 90,9 90,9 90,9
Magdalena 2012 26,5 26,5 26,5
Magdalena 2013 22 22,0 22,0
Magdalena 2014 18,6 18,6 18,6
Magdalena 2015 20,3 20,3 20,3
Magdalena 2016 18,4 18,4 18,4
Magdalena 2017 14,1 14,1 14,1
Magdalena 2018 12 12,0 12,0
Magdalena 2019 15,4 15,4 15,4
Magdalena 2020 18,1 18,1 18,1
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Magdalena 2021 24,7 24,7 24,7
Magdalena 2022 27,3 27,3 27,3
Meta 2012 23,9 23,9 23,9
Meta 2013 41,7 41,7 41,7
Meta 2014 41,1 41,1 41,1
Meta 2015 40,8 40,8 40,8
Meta 2016 28,9 28,9 28,9
Meta 2017 16,3 16,3 16,3
Meta 2018 38,8 38,8 38,8
Meta 2019 37,2 37,2 37,2
Meta 2020 34,7 34,7 34,7
Meta 2021 34,4 34,4 34,4
Meta 2022 40,2 40,2 40,2
Narifio 2012 9,4 9,4 9,4
Narifio 2013 14,7 14,7 14,7
Narifio 2014 16,9 16,9 16,9
Narifio 2015 19,5 19,5 19,5
Narifio 2016 17,7 17,7 17,7
Narifio 2017 15,6 15,6 15,6
Narifio 2018 15,9 15,9 15,9
Narifio 2019 16,7 16,7 16,7
Narifio 2020 12,6 12,6 12,6
Narifio 2021 18 18,0 18,0
Narifio 2022 18,9 18,9 18,9
Norte de Santander 2012 26 26,0 26,0
Norte de Santander 2013 21,1 21,1 21,1
Norte de Santander 2014 24,9 24,9 24,9
Norte de Santander 2015 21,4 21,4 21,4
Norte de Santander 2016 19,6 19,6 19,6
Norte de Santander 2017 22,7 22,7 22,7
Norte de Santander 2018 27,9 27,9 27,9
Norte de Santander 2019 17,3 17,3 17,3
Norte de Santander 2020 17,6 17,6 17,6
Norte de Santander 2021 17,5 17,5 17,5
Norte de Santander 2022 22,8 22,8 22,8
Quindio 2012 29,3 29,3 29,3
Quindio 2013 19,6 19,6 19,6
Quindio 2014 24,8 24,8 24,8
Quindio 2015 10,8 10,8 10,8
Quindio 2016 16 16,0 16,0
Quindio 2017 9,8 9,8 9,8
Quindio 2018 17,1 17,1 17,1
Quindio 2019 19 19,0 19,0
Quindio 2020 15,8 15,8 15,8
Quindio 2021 23 23,0 23,0
Quindio 2022 23,5 23,5 23,5
Risaralda 2012 25,9 25,9 25,9
Risaralda 2013 27,4 27,4 27,4
Risaralda 2014 30,7 30,7 30,7
Risaralda 2015 27,9 27,9 27,9
Risaralda 2016 41,6 41,6 41,6
Risaralda 2017 35,7 35,7 35,7
Risaralda 2018 28 28,0 28,0
Risaralda 2019 29,2 29,2 29,2
Risaralda 2020 26 26,0 26,0
Risaralda 2021 25,2 25,2 25,2
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Risaralda 2022 49,6 49,6 49,6
Santander 2012 15,1 15,1 15,1
Santander 2013 25,1 25,1 25,1
Santander 2014 23,6 23,6 23,6
Santander 2015 29,9 29,9 29,9
Santander 2016 22,4 22,4 22,4
Santander 2017 25,5 25,5 25,5
Santander 2018 22,8 22,8 22,8
Santander 2019 17,9 17,9 17,9
Santander 2020 20,4 20,4 20,4
Santander 2021 26,1 26,1 26,1
Santander 2022 28,8 28,8 28,8
Sucre 2012 7,9 7,9 7,9
Sucre 2013 1,4 1,4 1,4
Sucre 2014 3,8 3,8 3,8
Sucre 2015 6,4 6,4 6,4
Sucre 2016 9,4 9,4 9,4
Sucre 2017 7,8 7,8 7,8
Sucre 2018 12,8 12,8 12,8
Sucre 2019 8,5 8,5 8,5
Sucre 2020 8,8 8,8 8,8
Sucre 2021 15,8 15,8 15,8
Sucre 2022 11,9 11,9 11,9
Tolima 2012 16,9 16,9 16,9
Tolima 2013 15,3 15,3 15,3
Tolima 2014 21,5 21,5 21,5
Tolima 2015 27,3 27,3 27,3
Tolima 2016 21,7 21,7 21,7
Tolima 2017 31,3 31,3 31,3
Tolima 2018 22,1 22,1 22,1
Tolima 2019 14 14,0 14,0
Tolima 2020 23,4 23,4 23,4
Tolima 2021 21,7 21,7 21,7
Tolima 2022 34,3 34,3 34,3
Valle del Cauca 2012 23,3 23,3 23,3
Valle del Cauca 2013 21 21,0 21,0
Valle del Cauca 2014 21,8 21,8 21,8
Valle del Cauca 2015 21,5 21,5 21,5
Valle del Cauca 2016 23 23,0 23,0
Valle del Cauca 2017 22,2 22,2 22,2
Valle del Cauca 2018 23,3 23,3 23,3
Valle del Cauca 2019 25,9 25,9 25,9
Valle del Cauca 2020 19,8 19,8 19,8
Valle del Cauca 2021 26,4 26,4 26,4
Valle del Cauca 2022 27,7 27,7 27,7
Arauca 2012 44 44,0 44,0
Arauca 2013 27,5 27,5 27,5
Arauca 2014 37,9 37,9 37,9
Arauca 2015 24,6 24,6 24,6
Arauca 2016 27,3 27,3 27,3
Arauca 2017 27,6 27,6 27,6
Arauca 2018 51,7 51,7 51,7
Arauca 2019 42,2 42,2 42,2
Arauca 2020 61,1 61,1 61,1
Arauca 2021 34,8 34,8 34,8
Arauca 2022 32,9 32,9 32,9
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Casanare 2012 49,8 49,8 49,8
Casanare 2013 68,8 68,8 68,8
Casanare 2014 26 26,0 26,0
Casanare 2015 67,7 67,7 67,7
Casanare 2016 32,4 32,4 32,4
Casanare 2017 21,3 21,3 21,3
Casanare 2018 38,2 38,2 38,2
Casanare 2019 43,8 43,8 43,8
Casanare 2020 19,3 19,3 19,3
Casanare 2021 20,8 20,8 20,8
Casanare 2022 29,9 29,9 29,9
Putumayo 2012 0 NA NA
Putumayo 2013 19,1 19,1 19,1
Putumayo 2014 18 18,0 18,0
Putumayo 2015 3,6 3,6 3,6
Putumayo 2016 16,2 16,2 16,2
Putumayo 2017 16,4 16,4 16,4
Putumayo 2018 15,9 15,9 15,9
Putumayo 2019 15 15,0 15,0
Putumayo 2020 13,3 13,3 13,3
Putumayo 2021 4,7 4,7 4,7
Putumayo 2022 8,7 8,7 8,7
San Andrés y Providencia | 2012 52,8 52,8 52,8
San Andrés y Providencia | 2013 34,1 34,1 34,1
San Andrés y Providencia | 2014 0 NA NA
San Andrés y Providencia | 2015 0 NA NA
San Andrés y Providencia | 2016 29,1 29,1 29,1
San Andrés y Providencia | 2017 0 NA NA
San Andrés y Providencia | 2018 62,7 62,7 62,7
San Andrés y Providencia | 2019 0 NA NA
San Andrés y Providencia | 2020 16,6 16,6 16,6
San Andrés y Providencia | 2021 55,6 55,6 55,6
San Andrés y Providencia | 2022 65,7 65,7 65,7
Amazonas 2012 118,5 118,5 118,5
Amazonas 2013 216 216,0 216,0
Amazonas 2014 111 111,0 111,0
Amazonas 2015 114,4 114,4 114,4
Amazonas 2016 25,6 25,6 25,6
Amazonas 2017 73,7 73,7 73,7
Amazonas 2018 0 NA NA
Amazonas 2019 93,4 93,4 93,4
Amazonas 2020 219,7 219,7 219,7
Amazonas 2021 224,2 224,2 224,2
Amazonas 2022 63,3 63,3 63,3
Guainia 2012 0 NA NA
Guainia 2013 0 NA NA
Guainia 2014 0 NA NA
Guainia 2015 43,7 43,7 43,7
Guainia 2016 42,8 42,8 42,8
Guainia 2017 0 NA NA
Guainia 2018 0 NA NA
Guainia 2019 56,1 56,1 56,1
Guainia 2020 0 NA NA
Guainia 2021 0 NA NA
Guainia 2022 0 NA NA
Guaviare 2012 83,9 83,9 83,9
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Guaviare 2013 0 NA NA
Guaviare 2014 20,2 20,2 20,2
Guaviare 2015 66,9 66,9 66,9
Guaviare 2016 0 NA NA
Guaviare 2017 19,9 19,9 19,9
Guaviare 2018 19,6 19,6 19,6
Guaviare 2019 47,5 47,5 47,5
Guaviare 2020 59,5 59,5 59,5
Guaviare 2021 26,1 26,1 26,1
Guaviare 2022 59,8 59,8 59,8
Vaupés 2012 0 NA NA
Vaupés 2013 92,2 92,2 92,2
Vaupés 2014 0 NA NA
Vaupés 2015 0 NA NA
Vaupés 2016 2050,2 2050,2 2050,3
Vaupés 2017 186,6 186,6 186,6
Vaupés 2018 104,3 104,3 104,3
Vaupés 2019 0 NA NA
Vaupés 2020 79,2 79,2 79,2
Vaupés 2021 83,5 83,5 83,5
Vaupés 2022 249,1 249,1 249,1
Vichada 2012 147,7 147,7 147,7
Vichada 2013 0 NA NA
Vichada 2014 0 NA NA
Vichada 2015 32,4 32,4 32,4
Vichada 2016 0 NA NA
Vichada 2017 0 NA NA
Vichada 2018 0 NA NA
Vichada 2019 32 32,0 32,0
Vichada 2020 57,1 57,1 57,1
Vichada 2021 116,4 116,4 116,4
Vichada 2022 27,8 27,8 27,8

*Tasa Aju (por 100.000): Tasa de mortalidad por TB ajustada por método directo por 100.000 habitantes.

Tabla 11 - Tendencia de la tasa de mortalidad por TB en Colombia entre 2012 — 2022, ajustada por método directo.

Afio *Tasa Aju (por 100.000)
2012 33,4
2013 32,7
2014 26,8
2015 30,2
2016 92,7
2017 30,6
2018 32,0
2019 30,6
2020 32,5
2021 36,2
2022 39,1

*Tasa Aju (por 100.000): Tasa de mortalidad por TB ajustada por método directo por 100.000 habitantes.
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