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Resumen:

Objetivo: identificar los principales determinantes sociales asociados a la mortalidad en la
nifiez (0 — 5 afos) por departamentos de Colombia, a partir de un modelo de regresion mixto,

usando los datos disponibles desde 1998 hasta 2016.

Métodos: se realiza un modelo de regresién mixto con intercepto aleatorio entre la tasa de
mortalidad en la nifiez y el régimen de afiliacion, el acceso a los servicios de salud, la zona
de la vivienda, los conocimientos de la madre y el esquema de vacunacion, estos tomados

como determinantes por region.

Resultados: las variables finales que explican la tasa de mortalidad en la nifiez son el
porcentaje de fallecidos en rural y en urbano, el porcentaje de madre sola o acompafiada, el
porcentaje de madre con educacion superior y el porcentaje de vacunacion de DPT y TV. El
modelo final toma como intercepto aleatorio la regionalizacion, ya que TMN toma valores

diferentes en cada region.

Conclusiones: en esta investigacion se encontré0 que mantener altos los porcentajes de
vacunacion en los departamentos, que la educacion de la madre sea de nivel superior, la
posibilidad de que la madre tenga pareja y que viva en la zona urbana, demuestran que esto
incide de manera positiva en la disminucion de la mortalidad infantil. Mientras que la falta de
red de apoyo a la madre, es decir, que esté sola y que viva en la zona rural aumentan la tasa

de mortalidad infantil.

Palabras clave: mortalidad infantil, determinantes sociales de la salud, Colombia, seguridad

social, pobreza, accesibilidad a los servicios de salud.



Introduccién:

La tasa de mortalidad en menores de cinco afios también llamada tasa de mortalidad en la
nifiez, es la probabilidad de que un recién nacido no sobreviva antes de alcanzar los cinco
afos e incluye la tasa de mortalidad perinatal (hasta 7 dias después del nacimiento), post
neonatal (hasta 28 dias después del nacimiento), infantil (durante el primer afio de vida) y en
la nifiez (primeros cinco afos de vida).

En el mundo, la mortalidad en la nifiez se ha reducido durante los ultimos 20 afios, aunque
no en la medida necesaria para alcanzar el logro del cuarto de los Objetivos de Desarrollo
del Milenio al 2015, razdn por la cual en el Objetivo 3 “poner fin a las muertes evitables de
recién nacidos y de nifilos menores de 5 afios, logrando que todos los paises intenten reducir
la mortalidad neonatal al menos hasta 12 por cada 1.000 nacidos vivos, y la mortalidad de
nifios menores de 5 anos al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos” de los Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) se espera lograr reduccion significativa para el afio 2030 (1).
La probabilidad de que un recién nacido muera antes de alcanzar los cinco afos de edad en
los paises de ingresos medio altos es de 20 por cada 1.000 nacidos vivos; en Colombia se
presentd una disminucion de un 43% pasando de 24,3 a 13,7 muertes entre los afios 1998 y
2014, respectivamente (2). Las tasas no presentan diferencia por sexos y por tipo de régimen
se encuentra que para el afio 2014 se obtuvo un 43% y un 58% siendo el valor mas alto en
el régimen subsidiado comparado con el contributivo. Se proyecta que, si las condiciones se
mantienen constantes, para el afio 2021 la tasa de mortalidad en esta poblacion puede
descender hasta 8,7 (IC 95%: 5,0 — 12,4) (2).

La mayoria de las muertes en menores de un afio se han considerado inequitativas por reunir

caracteristicas evitables, injustas e innecesarias. Asi mismo, es un indicador reflejo de las



condiciones de salud y desarrollo en los paises y, evidencia el nivel de prioridad que otorgan
los gobiernos al derecho a la salud (2).

Una manera de mitigar las posibles inequidades dadas en el acceso a salud, puede darse
elevando las coberturas de vacunacion en un periodo muy corto (3), pues esto ayuda a tener
una menor incidencia de las enfermedades que las vacunas previenen y asi romper la cadena
de transmision del agente causante de la enfermedad inmunoprevenible (bloqueos
vacunales). Y de acuerdo con cifras de la Organizacion Mundial de la Salud, las vacunas
evitan entre dos a tres millones de muertes al afio al proveer proteccion contra enfermedades
como la difteria, sarampion, neumonia, rotavirus, rubeola, tétanos y polio.

Segun el Fondo de la ONU para la Infancia (UNICEF), es necesario medir el resultado de la
interaccion de determinantes sociales de la salud como el régimen de afiliacion, el acceso a
los servicios de salud, la zona de la vivienda, la disponibilidad de alimentos, los ingresos del
hogar, los conocimientos de la madre y el esquema de vacunacion (4); ya que este tipo de
analisis ofrece al pais una medida cercana del estado de salud de los nifios y asi actuar
efectivamente mediante estrategias de promocion y prevencion.

Para evidenciar las desigualdades en salud que existen entre sujetos de diferentes categorias
sociales, existen diferentes metodologias (5). Para mediciones de variables individuales las
metodologias buscan diferencias absolutas o relativas entre ellas, también, se pueden
explorar diferencias en la distribucion de la variable en la poblacion por medio de
proporciones, obteniendo el indice de desproporcionalidad, o pueden construirse nuevos
indices que permitan una apreciacion grafica y cuantitativa del problema o indices
bidimensionales (6).

Existen métodos de analisis de desigualdades basados en la regresion, como el indice de
desigualdad de la pendiente (IDP) y el indice relativo de desigualdad (IRD) que permiten tener

en cuenta la informacion de los grupos intermedios determinados por la variable



socioecondmica, es decir, se demuestra la relacion entre el estado de salud y su posicion
relativa en la distribucion de la variable socioeconémica (7). El IDP resultante pretende medir
el efecto directo de lo socioeconémico, es decir, evalla la desigualdad absoluta; mientras que
el IRD mide el efecto de la posicién relativa del individuo, grupo o clase ambas medidas sobre
el efecto de la salud (6) (8).

Basado en la regresion, se puede usar como variable respuesta la Tasa de Mortalidad Infantil
y la disponibilidad de determinantes sociales, medidos a través del tiempo y desagregando
por departamento en Colombia. En este sentido, se puede obtener de un modelo de regresién
mixto, los IDP y IRD.

Los modelos de regresion mixtos o también llamados modelos multinivel o modelos
jerarquicos, reconocen que las personas que viven en la misma area de salud podrian tener
habitos de vida mas parecidos entre si que respecto a personas de otra area distinta, por el
hecho de tener distintas culturas o politicas de promocion de salud. Esta similitud entre los
individuos, establece una estructura de correlacion intracontextual que impide el
cumplimiento de la hipotesis de independencia sobre las que estan basados los modelos de
regresion tradicionales e invalida sus métodos de estimacion (9).

En la actualidad, se encuentran estudios que analizan temas de cubrimiento y acceso para
la salud materno-infantil con énfasis en las inequidades por zona y quintil de riqueza, usando
el modelo de regresion lineal (10), otros evidencian que la principal causa externa de muerte
es ahogamiento y accidentes de trafico (11), sin analizar los determinantes. Existe un analisis
de las desigualdades departamentales y regionales de la tasa de mortalidad infantil (TMI)
entre 1993y 2005, y concluye que, aunque se mantiene una tendencia de reduccion persisten
desigualdades entre departamentos y regiones que han incrementaron (12), usando para sus
conclusiones el indice de desigualdad calculado mediante una regresion lineal multiple. Otro

revela que las desigualdades en el comportamiento de la TMI en frente al resto del pais y la



comprension de las particularidades en los municipios resulta trascendental para que el
sector salud implemente estrategias adecuadas a las necesidades y se garantice equidad
(13). Algunos toman, como determinantes los efectos de los factores biologicos, ambientales,
socioeconémicos, de la atencion médica y los servicios de salud, sugiriendo, ademas de
participar en acciones de promocion de la salud, las madres del régimen subsidiado deben
tener acceso a camas de cuidado intensivo neonatal, disponibles en el mismo departamento
de residencia (14).

Esto evidencia que, la problematica en salud que representa la mortalidad en la nifiez debe
estudiarse y que aquella dada por la inequidad que existe en relacion con los diferentes
determinantes sociales que intervienen en cada departamento, ain mas. Es por esta razon
gue, el objetivo de este estudio es identificar los principales determinantes sociales asociados
a la mortalidad en la nifiez (0 — 5 afios) por departamentos de Colombia, usando el IDP y el
IRD obtenido a partir de un modelo de regresion mixto, usando los datos disponibles desde
1998 hasta 2016.

Materiales y métodos:

Disefio del estudio y fuentes de datos: se desarroll6 un estudio de corte transversal ecoldgico,
empleando como unidad de andlisis los 33 departamentos de Colombia observados a través
del registro de estadisticas vitales (EEVV), informacion consolidada por el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y la informacién de vacunaciéon segun
Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI del pais (15), ambas para el periodo

comprendido entre 1998 a 2016.

De la primera fuente se calcularon las variables: codigo y descripcion del departamento donde
ocurrié la defuncion (cod_depto y depto), afio en que ocurrié la defuncién (ano), niumero total

de defunciones de menores de 5 afios (muertes), numero total de nacidos vivos



(nacidos_vivos); con estas se calcul6 la tasa de mortalidad en la nifiez (TMN), la variable
region corresponde a los grupos de: Amazonia, Atlantica, Bogota, Central, Chocé, Oriental y
Pacifica, creada a partir del comportamiento de mortalidad (regionalizacion) y las
proporciones: de area urbana donde ocurrié la defuncién (urbano), de area rural donde
ocurrio la defuncién (rural), de estado conyugal de la madre agrupando cuando reportaba que
no estaba con pareja (madre_sola), de estado conyugal de la madre cuando reportaba que
estaba con pareja (madre_pareja), donde el ultimo nivel de estudios de la madre fuera sin
educacion (sin_educa), donde el ultimo nivel de estudios de la madre fuera basica
(educacion_basica), donde el ultimo nivel de estudios de la madre fuera superior
(educacion_superior), de no aseguramiento al régimen de seguridad social del fallecido (no
asegurado) y la proporcion de aseguramiento al régimen de seguridad (asegurado), para

estas dos ultimas cuando el fallecido era menor de un afio se tomé el de la madre (16).

Y de la segunda fuente, se tomaron las variables en relacion con la proporcion de
administracion de las vacunas de la combinada de difteria, tétanos y tos ferina (DPT) y la

triple viral que es en contra el sarampion, parotiditis y rubeola (TV) ambas con dosis completa.

Todas las variables calculadas exceptuando la TMN se tomaron como determinantes

sociales.

Andlisis estadistico: se imputaron datos faltantes en la serie correspondiente a los
determinantes usando el método de sustitucion por la media. A las variables sin_educa y no

asegurado no se les realiz6 esto debido a que tenian mas del 5% de informacion faltante.

Con el fin de evitar sesgos de clasificacion por el uso de fuentes administrativas no se realiza
clasificacion por causa de mortalidad y, para asegurar la cobertura de la informacion se

analizé por region.



Para el andlisis estadistico en primera instancia, se calcularon medidas de tendencia central
como promedio, desviacion estdndar, mediana, minimo, maximo y rango intercuartilico y se
observan si hay cambios en la TMN mediante mapas para los afios 2000, 2005, 2010 y 2015.
Posteriormente, se realiza un analisis de correlacion, como indicador de asociacion
multivariado se us6 el valor critico obtenido del analisis de varianza (ANOVA) y
complementariamente se grafico la asociacion para cada uno de los determinantes y la TMN.
Los graficos se discriminaron por departamento y region con el fin de verificar si la tendencia

y el punto de partida son diferentes para cada uno.

Finalmente, se realiz6 un modelo de regresion mixto con intercepto aleatorio (17) (18), esto
se debe a que tanto la variable respuesta (TMN) como los determinantes son medidos a
través del tiempo en cada uno de los departamentos. Para obtener el modelo final, se tiene
en cuenta la significancia de las variables con un alfa de 0,1 y se realiza la verificacion grafica

de los supuestos en los residuales.
Los analisis se realizaron el software estadistico R version 3.6.2.
Resultados:

Al analizar la distribucion de las variables se encontré que el porcentaje de fallecidos con
reporte en zona urbana es en promedio del 51% (sd=10%), encontrandose que Bogota
presenta el menor y Atlantico el mayor promedio, en relacion con el porcentaje de fallecidos
con reporte en zona rural es en promedio del 27% (sd=17%), encontrandose que Atlantico
presenta el menor y Amazonia el mayor promedio, del porcentaje de fallecidos con madre
sola es en promedio el 23% (sd=11%), evidencidndose que Oriental presenta el menor y
Atlantico el mayor promedio, de los fallecidos con madre pareja el porcentaje es en promedio

del 31% (sd=13%), hallando que Amazonia presenta el menor y Bogota el mayor promedio,



de la educacion, el porcentaje de fallecidos con madre sin educacion es en promedio del 2%
(sd=2%), encontrandose que Bogota presenta el menor y Amazonia el mayor promedio, de
los fallecidos con madre con educacién basica es en promedio del 40% (sd=8%), registrando
gue Choco presenta el menor y Bogota el mayor promedio y los fallecidos con madre con
educacion superior es en promedio del 20% (sd=13%), encontrandose que Central presenta

el menor y Amazonia el mayor promedio.

Del porcentaje de fallecidos no asegurado es en promedio del 1% (sd=3%), evidenciando
gue Chocé presenta el menor y Bogota el mayor promedio y de los asegurados es en
promedio del 74% (sd=9%), y Bogota presenta el menor mientras que Choco el mayor
promedio. De la vacunacion el porcentaje DPT es en promedio del 70% (sd=19%),
evidenciando que Amazonia presenta el menor y Atlantico el mayor promedio y de TV es en
promedio del 52% (sd=33%), y la region Pacifica presenta el menor y la region Oriental el
mayor promedio. Finalmente, en relacion con la TMN en promedio para el periodo fue 19%
(sd=7%), encontrandose que Oriental presenta el menor y Chocé el mayor promedio (Tabla

1).

Tabla 1 Descriptivos y andlisis de asociaciéon de los determinantes sociales y la TMN.

MEDIANA AMAZONIA ATLANTIC BOGOTA CENTRAL CHOCO ORIENTAL PACIFICA P VALOR

(RANGO) A ANOVA

URBANO % 66,67 66,67 50,00 66,67 50,00 50,00 66,67 <0,05
(66,67) (66,67) (66,67) (66,67) (16,67) (33,34) (16,67)

RURAL % 33,33 33,33 33,33 33,33 25,00 33,33 33,33 <0,05
(100, 00) (50,00) (25,00) (50,00) (8,33) (25,00) (8,33)

MADRE SOLA % 26,00 32,00 33,57 24,51 20,16 20,93 22,49 <0,05
(62,44) (63,97) (33,49) (35, 36) (41,11) (36,68) (32,77)

MADRE PAREJA 22,73 34,31 31,46 37,03 27,65 35,20 38,37 <0,05

% (58,80) (83,13) (35,29) (42,53) (34,96) (46,75) (35,57)



SIN 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,371

EDUCACION % (40,00) (12,40) (0,75) (7,58) (14,67) (6,87) (6,05)

EDUCACION 41,67 46,59 55,60 51,89 34,90 46,95 47,26 <0,05

BASICA % (65,96) (76,06) (13,62) (43,02) (33,19) (39,31) (38,93)

EDUCACION 28,00 24,88 26,86 21,79 26,73 19,71 19,28 <0,05

SUPERIOR % (63,47) (54,40) (25,10) (52,71) (42,70) (56,40) (55,32)

NO ASEGURADO 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,327

% (75,00) (54,43) (19, 34) (33,19) (89,53) (36,23) (32,57)

ASEGURADO % 83,33 87,53 93,66 90,83 77,60 88,17 88,25 <0,05
(75,00) (54,43) (19,34) (33,19) (89,53) (36,23) (32,57)

DPT % 74,94 88,27 90, 60 87,72 75,41 89,35 84,49 <0,05
(112,74) (141,03) (102,89) (121,52) (110,28) (100,71) (103,32)

TV % 64,41 75,59 85,90 82,71 70,54 75,75 68,43 <0,05
(117,15) (142,45) (98,60) (112,73) (155,63) (105, 34) (110,11)

TMN * 1000 21,32 20,25 18,27 16,61 39,48 15,77 18,95 -
(82,20) (26,89) (14,14) (18,87) (54,14) (19,39) (21,36)

En la grafica 1 se evidencié que en el periodo analizado la mortalidad ha disminuido en los

departamentos de Caqueta, Bolivar, Boyaca; aumentando en Cundinamarca, Narifio, Cauca



se ha mantenido constante en Chocé, Valle del Cauca, Arauca, Amazonas, Vichada y

Guainia.

Gréfica 1 Mapa de la TMN *1000 NV en los afios 2000, 2005, 2010 y 2015
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Posterior al analisis univariado, se estimé la correlacion y, las variables de educacion

superior, madre sola y TV presentan las mas altas positivas, al contrario de madre pareja,

educacion basica y asegurado presentan mas altas negativas. Estas en relacion lineal con la

TMN (Gréfica 2).



Gréfica 2 Correlograma de los determinantes sociales y la tasa de mortalidad en la nifiez.

TMN y determinantes sociales
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Finalmente, para la estimacion del modelo se tuvieron en cuenta aquellas variables que en la
Tabla 1 fueron estadisticamente significativas en el modelo univariado (ANOVA) y se quitaron

una a una aquellas que no lo son para obtener el modelo final descrito en la Tabla 2.

El modelo final tomé como intercepto aleatorio la regionalizacion, es decir, ajusto cuando
todas las variables toman el valor de cero, ya que la TMN tomo valores diferentes en cada
region. Las variables finales que explican la tasa de mortalidad en la nifiez son el porcentaje
de fallecidos en rural y en urbano, el porcentaje de madre sola o acompafiada, el porcentaje

de madre con educacién superior y el porcentaje de vacunacion de DPTy TV.

Los parametros del modelo fueron: g, = 41 = 1000 NV, g, = 10% urbano, p, = —15% rural,
B, = —12% madre sola, B, = 14% madre pareja, f5 = 21% educacion superior, B =

—8% DPT'y B, = 3% TV y las desviaciones son , oregisn = 7Y Omodeto = 7.8.



Tabla 2 Modelo final mixto de la variable respuesta: TMN.

Formula:

DPT + TV +

4415,1

Groups
REGION
Residual

(Intercept)
URBANO
RURAL
MADRE SOLA

DPT
TV

(1]

Scaled residuals:

Min
-2,73

Random effects:

Fixed effects:

MADRE PAREJA
EDUCACION_SUPERIOR

10
-0,51

Name
Intercept

Estimate
40,70
0,10
-0,15
-0,12
0,14
0,21
-0,08
0,03

Median
-0,01

Variance
48,9
61,22

Std.Error
4,45
0,03
0,04
0,04
0,04
0,03
0,02
0,01

3Q
0,42

Std.Dev.
7,0
7,8

daf
41,62
615,84
613,73
615,74
617,14
613,96
613,74
613,06

Max
6,37

t value
9,15
-3,40
-4,30
-3,12
-3,93
6,83
-4,87
2,04

TASA ~ URBANO + RURAL + MADRE SOLA + MADRE PAREJA + EDUCACION_SUPERIOR +
REGIONALIZACION)
REML criterion at convergence

Pr(>[tl)
<0, 05
<0,05
<0, 05
<0, 05
<0, 05
<0, 05
<0, 05
<0, 05

La evaluacion del modelo se observa en la grafica 3, en la primera se comparan los valores
estimados contra los residuales y se cumple el supuesto de la varianza constante, es decir,
estos se dispersaran de forma aleatoria alrededor de la linea central sin un patrén obvio;
seguido se compararon los cuartiles de la distribucién contra una normal y se puede distinguir,
gue al ajustarse el modelo, los residuales se distribuyen de forma normal aunque con peso
en las colas, es decir, pocos residuos de gran magnitud, o bien, muchos residuos de gran
magnitud. Para verificar este comportamiento, se procedié al analisis de la distancia de
Cook’s y se evidencia que son pocos residuos de gran magnitud. Finalmente, al graficar la

frecuencia de los residuales se confirmé la existencia de atipicos y la concentracion en el

valor de cero, confirma la normalidad de estos.




Gréfica 3 Diagnostico del modelo final TMN y determinantes sociales.
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Discusion:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2012 se produjeron alrededor de 6,6

millones de muertes en menores de cinco afos; se estima que mas de la mitad de los decesos

en esta edad se pueden evitar tratando las enfermedades causantes con intervenciones

simples y asequibles (19). En América Latina aproximadamente 27,5 nifios por cada mil

nacidos vivos mueren antes de los cinco afios, situacién que es factible de modificar

sensiblemente.

Y segun el Fondo de la ONU para la Infancia (UNICEF), la desigualdad econdmica y el

aislamiento geografico de algunas zonas determinan las diferencias entre un pais y otro. Por



ejemplo, un nifio que nace en Haiti tiene diez veces mas probabilidades de morir que un nifio
nacido en Cuba. Pero las disparidades son grandes también dentro de un mismo pais, como
en el caso de Bolivia, donde un bebé que nace en condiciones de pobreza tiene dos veces

mas probabilidades de perecer que uno nacido en una familia de mayor ingreso (20).

En el informe del estado de salud de la poblacién de la OPS, se encontrd que esta mortalidad
tiene una tendencia general descendente en toda la Region, la subregion del Caribe latino
registrd la tasa mas elevada, con 41,2, 38,3 y 38,7 muertes por 1 000 nacidos vivos. En la
subregion del Caribe latino y la Region de las Américas en su totalidad, la tasa
correspondiente a Haiti fue sistematicamente la mas elevada, de 68,0 a 63,5 muertes. A nivel
subregional, Ameérica del Norte registré la tasa mas baja a lo largo de los periodos respectivos
(6,7, 6,4 y 6,0 muertes por 1 000 nacidos vivos). En cuanto al pais, la tasa de Cuba fue la
mas baja (4,7 muertes por 1 000 nacidos vivos). La mayor disminucion en la mortalidad a lo
largo del tiempo correspondio a Brasil (seguido del area andina), con una reduccion de 33,8%
(RR =1,5) entre el 2002-2005 y el 2010-2013, y de 13,2% (RR = 1,2) entre el 2006-2009 y el

2010-2013 (21).

En la regidn es comun que este comportamiento de aumentos y disminuciones se deba a las
desigualdades que se manifiestan cuando se considera el nivel de instruccién de las madres,
ya que, la proporcion de mujeres analfabetas es generalmente mayor en las zonas rurales.
Los datos de la region muestran que de 1 de cada 32 nifios cuyas madres poseen bajo nivel
de instruccion (0-2 afios de estudio) muere antes de cumplir el primer afio de vida mientras
gue si la madre tiene al menos la primaria completa (8 o mas afios) uno de cada 45 nifios
fallece antes del primer afio, esta situacion similar se observa para la mortalidad en menores

de cinco afos (22) y va en concordancia con los encontrados en este estudio.



En esta investigacion se encontrdé que mantener altos los porcentajes de vacunacion en los
departamentos, que la educacion de la madre sea de nivel superior, la posibilidad de que la
madre tenga pareja y que viva en la zona urbana, demuestran que esto incide de manera
positiva en la disminucion de la mortalidad infantil. Mientras que la falta de red de apoyo a la
madre, es decir, que esté sola y que viva en la zona rural aumentan la tasa de mortalidad

infantil.

En otros paises de la regién se observa que las desigualdades que se deben atender son
principalmente las asociadas a medidas de salud publica como atencién en el parto,
vacunaciones en los primeros meses, educaciéon de las madres, lactancia materna y

disponibilidad de servicios de salud.

El 6° Informe del ONS sobre desigualdades en salud destaca, en la mortalidad en menores
de 5 afos, su desigual distribucion en contra de la poblacion con alta pobreza evaluada con
el indice de pobreza multidimensional y con base en la curva de concentracion (23), hallazgo
concordante con las desigualdades identificadas por las condiciones de la madre, pero se

deberia estudiar el indicador adecuado.

Los hallazgos de este estudio resultan tener impacto dado su concordancia con otras
metodologias menos robustas, pues el uso de modelos multinivel para los estudios tipo
ecolégico estan tomando fuerza cada vez mas en el campo pues los resultados no son
alejados y pueden incluir y controlar los supuestos necesarios para realizar estimaciones

estadisticamente significativas a este nivel.

Este estudio también releva la importante de las altas coberturas de vacunacion en la lucha
contra las causas de mortalidad prevenible, una nueva investigacion ha revelado que los

nifios que reciben la vacunacion contra el sarampién, las paperas y la rubéola, tienen menos



probabilidades de infectarse con otras enfermedades (24). La vacunacion es la intervencion
mas efectiva para reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedades prevenibles por

vacunacion en nifios pequefos.

Dado que el IDP dio alto en comparacion a las estimaciones para las variables incluidas,
evidencia la necesidad de realizar analisis que incorporen otros determinantes sociales que
puedan tener relacién con el evento y expliquen ain mas el comportamiento diferencial por
departamento o por region, esto de acuerdo con la disponibilidad de la informacion; ya que
analizar las relaciones sociales como determinantes de la salud y abordar indicadores claves
como la concentracion econdémica, exclusion social, y el proceso complejo de las condiciones
de vida de los grupos sociales, y la vida cotidiana de las personas, con sus peligros y
potencialidades para la salud, logran dar una perspectiva que apoya la toma de decisiones y

la aplicacion de programas de promocion y prevencion con mirada transversal.
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