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Resumen
Introducción. A pesar de tener políticas públicas, las Enfermedades Respiratorias Agudas (ERA) siguen causando alta
morbilidad infantil en los territorios más rezagados de Colombia. Estas inequidades y otras de carácter regional han
sido poco examinadas en los estudios de salud pública en países tan desiguales como Colombia. Objetivo. Incorporar,
a partir de los determinantes sociales de salud, un análisis empírico sobre los efectos de la posición social y de
las políticas sanitarias y no sanitarias sobre la prevalencia de ERA en menores de cinco años. Métodos. Se utilizó
la encuesta de demografía y salud para estimar modelos de regresión logística multinivel como predictores de la
prevalencia de ERA. Resultados. Un 21% del cambio en la probabilidad de presencia de una ERA en niños y niñas
puede atribuirse al departamento donde reside. Dichas inequidades se explican principalmente por el nivel de riqueza
individual y del territorio. Aunque las políticas públicas sanitarias y la gestión territorial logran compensarlas, las
brechas urbano-rurales operan como barreras en los departamentos más pobres. Conclusiones. Este artículo amplía
la comprensión de la incidencia de los programas de cuidado y atención de la política de primera infancia en los
determinantes de la salud, así como en el fortalecimiento de sus efectos en el bienestar de niños y niñas.
Palabras clave: Enfermedades respiratorias, determinantes sociales de la salud, política pública, desarrollo
infantil, Colombia.

Abstract
Introduction: Despite having public policies, Acute Respiratory Diseases (ARD) continues to cause a high level of
childhood morbidity in the least developed territories of Colombia. These inequities and others due to specifics regional
aspects have been little examined in studies of public health in the context of very unequal countries like Colombia.
Objective. Following the perspective of the social determinants of health, to incorporate an empirical analysis of the
effects of social position and public health and non-health policies on the prevalence of ARDs in children under five
years old. Methods. The Demographic and Health Survey was used to estimate multilevel logistical regression models
as predictors of the prevalence of ARDs. Results. 21% of the change in the probability of the presence of an ARD
in children can be attributed to the department in which they reside. These inequities are explained mainly by the
level of individual wealth and by territory. While public health policies and territorial administration can compensate
for them, the urban-rural gaps operate as barriers in the poorest departments. Conclusions. This study advances our
understanding of the incidence of childhood care and attention programs on determinants of health and child welfare
in general.
Keywords: Respiratory tract diseases, social determinants of health, public policy, child development, Colombia.

Resumo
Introdução. Apesar de ter políticas públicas, as Doenças Respiratórias Agudas (DRA) continuam a gerar elevada
morbidade infantil nos territórios mais subdesenvolvidos da Colômbia. Estas iniquidades e outras do âmbito regional
têm sido pouco examinadas nos estudos de saúde pública em países altamente desiguais como a Colômbia. Objetivo.
A partir dos determinantes sociais da saúde, incorporar uma análise empírica dos efeitos da posição social e das
políticas públicas sobre a prevalência de DRA em crianças menores de cinco anos. Métodos. Utilizou-se a Pesquisa
de Demografia e Saúde para estimar modelos de regressão logística multinível na predição da prevalência de DRA.
Resultados. 21% da variação na probabilidade de presença de uma DRA em crianças pode se atribuir ao departamento
(unidade territorial) onde elas moram. Essas iniquidades explicam-se principalmente pelo nível de riqueza individual
e do território. Embora as políticas públicas de saúde e a gestão territorial consigam algum grau de compensação
sobre as disparidades urbano-rurais, estas se mantêm como barreiras nos departamentos mais pobres. Conclusões. Este
artigo avança na compreensão da incidência dos programas de cuidado e atenção da política de primeira infância nos
determinantes da saúde, bem como no fortalecimento de seus efeitos no bem-estar das crianças.
Palavras-chave: Doenças respiratórias, determinantes sociais da saúde, políticas públicas, desenvolvimento infantil,
Colômbia.
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Introducción
La Enfermedad Respiratoria Aguda (ERA) es una de las primeras causas de atención médica en
el mundo y de mortalidad en menores de cinco años. Cerca de nueve millones de infantes mueren
anualmente por enfermedades respiratorias, siendo la neumonía una de las causas principales
(1,2). Una de las mayores preocupaciones de académicos y de quienes implementan las políticas
no es solo la magnitud de la incidencia de la enfermedad sino su carácter desigual (3). Según
la Comisión de determinantes sociales de la salud de la OMS, los resultados en salud no son
consecuencia exclusiva del sistema sanitario, sino de factores del contexto social, económico
y político. A su vez, las inequidades en el área son causadas por aspectos estructurales de la
organización social que explican la mayor parte de las inequidades del sistema sanitario (4).

La literatura especializada distingue entre desigualdad e inequidad en salud. La desigualdad
indica diferencias sistemáticas entre individuos y grupos en una población, mientras que la
inequidad describe las causas de las desigualdades, que producen resultados injustos, evitables
e innecesarios (5,6). A este respecto se debe considerar que las diferencias en la riqueza de los
países explican los resultados en indicadores tan relevantes como la esperanza de vida. Según
cálculos de la OMS, la esperanza de vida de un niño nacido en Japón o Suecia supera los 80
años, mientras en algunos países de África es inferior a los 50 años (2).

Colombia es el segundo país más desigual en América Latina, y esta es la región más desigual
del mundo (7). Según la ONU, en los últimos 20 años la desigualdad ha reducido el Índice de
Desarrollo Humano (IDH) mundial en una quinta parte. Para el caso colombiano, la pérdida en
el índice alcanza una cuarta parte al pasar de 0,747 a 0,571 (8). Por su parte, los indicadores de
distribución del ingreso muestran que en 2016 el 10% más pobre de la población colombiana
recibía el 1% del ingreso total, mientras que el 10% más rico recibía el 40%. Los resultados
en salud confirman esta desigualdad, por ejemplo: el 26% de los menores de cinco años del
quintil más bajo de riqueza sufre anemia nutricional frente al 19% del quintil más alto. Este
indicador empeora en las zonas rurales y hogares afrodescendientes e indígenas, lo que configura
un círculo vicioso que extiende la inequidad y reproduce las trampas de pobreza (9).

Este trabajo ofrece un marco de análisis junto con evidencia empírica para Colombia sobre los
factores que explican la prevalencia de ERA en menores de cinco años, enfatizando en el efecto
de aquellos aspectos relacionados con la posición social que define oportunidades de salud o
que genera vulnerabilidad de sufrir enfermedad (10). También incluye las políticas públicas
(sanitarias y no sanitarias) que contribuyen a mejorar los resultados en el tema, interviniendo
los determinantes sociales que incluyen la salud como un resultado valorado por la política (11).

La literatura existente se enriquece con este estudio porque, en primer lugar, amplía la
comprensión del rol de las políticas públicas multisectoriales para la atención a la primera
infancia sobre los resultados en salud de los menores de cinco años y, en segundo lugar,
desarrolla una estrategia empírica que se ha utilizado poco –los modelos multinivel– para
evaluar conjuntamente los efectos individuales y contextuales de cada grupo de variables,
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asumiendo que la desigualdad de los resultados corresponde al efecto diferenciado de las 
características del hogar, del contexto regional y de la política nacional focalizada en el territorio.

Asimismo, este trabajo identifica y analiza los determinantes sociales de la prevalencia de 
ERA en menores cinco años a partir de un análisis multinivel con variables departamentales 
e individuales. Se enfatiza en los factores asociados a la inequidad en la prevalencia de ERA 
como la posición social y la gestión, así como las políticas públicas dirigidas a dicho grupo 
poblacional. De esta manera, se ofrecen insumos para Colombia y otros países de Latinoamérica 
marcados por severas disparidades económicas y sociales (12,13) para la toma de decisiones 
que actúen sobre los factores asociados con la inequidad que aumentan la prevalencia de ERA 
en los infantes.

Materiales y métodos
Los datos se obtuvieron de la Encuesta Nacional de Demografía y Salud (ENDS)1 y del 
módulo de consumo de la Encuesta Nacional de Situación Nutricional (ENSIN) que contienen 
información sobre 208.721 hogares y 43.627 niños y niñas menores de cinco años. La base de 
información es representativa a nivel nacional, urbano-rural y para todas las regiones del país.

Se tienen en cuenta aspectos como la estructura jerárquica de los datos, los niños y las niñas 
menores de cinco años agrupados en hogares; la naturaleza discreta de la variable dependiente 
–niños y niñas con síntomas de ERA–, y la necesidad de analizar la influencia del contexto 
sobre los resultados para estimar modelos multinivel de dos niveles (14). En el primer nivel se 
agruparon los niños y las niñas y las características de los hogares a los que pertenecen, y en el 
segundo, los 32 departamentos de Colombia.

Los modelos multinivel aportan al caso de estudio la posibilidad de articular la discusión teórica 
del enfoque de determinantes sociales de salud con la estrategia empírica. Es decir, permiten 
modelar la influencia de variables contextuales sobre los resultados en salud medidos a nivel 
individual, lo que hace más eficiente el análisis y el diseño de políticas públicas (15). Este tipo 
de regresión demanda mayor complejidad teórica y analítica (16) porque encierra una limitante, 
a saber: como consecuencia del supuesto de no existencia de heteroscedasticidad no observada 
se pueden atribuir efectos a variables que en realidad no lo tienen, especialmente en el nivel 
2 de análisis.

A continuación se presentan las variables y la estructura general del modelo.

hij: el estado de salud del niño/niña i en el hogar j.

Xij: un conjunto de variables explicativas de nivel 1.
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Zj un conjunto de variables explicativas definidas para el nivel 2.

Para una respuesta binaria de la ecuación (1):

[ Ecuación 1 ]

[ Ecuación 2 ]

Donde uj son los residuos de nivel 2, los cuales se asumen independientes y que siguen una 
distribución normal con media cero y varianza # u2: uj~ N (0, # u2).

Variable dependiente

La variable dependiente es una variable dicotómica que se define como la presencia de síntomas 
de ERA en los menores de cinco años del hogar. De acuerdo con la literatura académica al 
respecto, la ERA es un conjunto de patologías que afectan el sistema respiratorio que ocupan 
los primeros lugares de morbilidad y mortalidad en niños y niñas menores de 5 años. Un niño
o niña padece ERA si durante las últimas dos semanas presenta síntomas como tos, congestión 
nasal, mucosas, dolor de garganta, ronquera, dificultad para tragar o comer, dolor de oído y 
secreciones (17,18). La variable dependiente hij toma un valor de 1 si el niño o niña presenta 
estos síntomas y 0 si no tiene los síntomas.

Variables explicativas

Se incluye un conjunto de variables a escala individual (nivel 1) y contextuales (nivel 2) como
predictores de la prevalencia de ERA en menores de cinco años. Las variables de nivel 1 del
modelo son las relativas a los individuos y/o el hogar tradicionalmente utilizadas en la literatura
teórica y empírica sobre los determinantes sociales de la salud. Según Rojas et al. (19), las
categorías explicativas más frecuentes en estos estudios son: las condiciones socioeconómicas
de los individuos y del hogar, el género, la etnia y las condiciones socioeconómicas de
las unidades territoriales. En consecuencia, la variable utilizada como proxy del estatus
socioeconómico es el índice de riqueza propuesto por la ENDS, el cual se define en términos
de activos o riqueza en los hogares, es decir, de la disponibilidad de bienes y las características
de la vivienda de cada hogar. Con esta información aplicada a cada miembro del hogar se crean
quintiles de bienestar o riqueza.

La situación de vulnerabilidad y de exclusión de los hogares (3,16) se evalúa mediante el uso
de las variables de acceso a saneamiento básico e inseguridad alimentaria, esta última ocurre
cuando los miembros de un hogar dejan de consumir al menos un alimento al día por falta de
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dinero para comprarlos. Por su parte, el área de residencia se utilizó para analizar el papel de
las brechas urbano-rurales.

Para estudiar los efectos de las políticas públicas no sanitarias sobre la salud se incluyeron las
siguientes variables de la política de primera infancia denominada “De cero a siempre”: el acceso
a los programas de crecimiento y desarrollo y a los de cuidado de primera infancia, como jardines
infantiles, hogares de bienestar familiar y Centros de Desarrollo Integral (20-22). Dicha política
busca garantizar a los niños y las niñas más pobres y vulnerables de la sociedad condiciones de
cuidado para que tengan las mismas oportunidades para su desarrollo que los niños y las niñas
de familias no pobres. En el marco de los determinantes sociales de la salud, esta política actúa
sobre algunos de los factores que son consecuencia de la posición que el individuo ocupa en la
sociedad, tal como la nutrición adecuada, los hábitos de higiene y preparación de alimentos y
el acceso a los servicios de salud.

Las variables aportadas en el nivel 2 (variables contextuales)(tabla 1) reflejan la riqueza de los
territorios (departamentos) y, en consecuencia, la capacidad que tienen para tomar decisiones de
inversión dentro del hogar, ampliar la cobertura y mejorar la calidad de los programas dirigidos
a la atención integral de la primera infancia. Estas variables son el Producto Interno Bruto (PIB)
per cápita como proxy de la riqueza del territorio y la inversión en salud de la primera infancia
reportada por los municipios y departamentos de Colombia en el Formulario Único de Cuentas
(FUT). Por último, se evalúa el efecto de la ruralidad en Colombia no solo como lugar de
residencia, sino como espacio de exclusión. Bajo esta premisa, la ruralidad determina el grado
de acceso a bienes y servicios sociales principalmente de infraestructura (24), medido con un
índice de peso relativo de la población rural sobre la urbana, en el que un mayor tamaño relativo
indica mayor exposición a esta exclusión.
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Tabla 1. Definición de variables

Fuente: elaboración de los autores con datos de la ENDS 2010, ENSIN 2010, DANE y FUT - DNP 2010.

Resultados

Determinantes sociales y vulnerabilidad

La tabla 2 muestra las características de los hogares usadas en la literatura especializada como
determinantes de la salud, a saber: el acceso a saneamiento básico y la alimentación adecuada
(25). De las 208.000 familias analizadas, el 69% vive en zonas urbanas y el 55% pertenece a
los quintiles de riqueza más bajos (quintiles 1 y 2), lo que indica que predomina la población
urbana y pobre.
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Tabla 2. Características de los hogares

Fuente: elaboración de los autores con datos de la ENDS y la ENSIN.

Existen diferencias significativas en las condiciones de vida de hogares según su clasificación
como rurales o urbanos y según nivel de riqueza. Dichas diferencias se pueden observar en
casos como el acceso a alcantarillado y a acueducto, pues el primero es cuatro veces mayor
en áreas urbanas, y el segundo es inferior en 30 puntos porcentuales en el área rural. Las
personas más pobres se concentran en las ciudades, sin embargo, las zonas rurales presentan
peores condiciones materiales de vida que por su precariedad predisponen a resultados negativos
en salud. Los resultados por quintil de riqueza confirman las desventajas mencionadas. La
cobertura de acueducto y alcantarillado es 2,5 y 7 veces mayor respectivamente en el quintil más
rico de la población frente al más pobre, y la inseguridad alimentaria es 2,5 veces más elevada
en hogares pobres.

La figura 1 contrasta los resultados en desarrollo humano por departamentos y la prevalencia
de ERA en menores de cinco años. Sobresalen los departamentos de la periferia localizada en
las regiones Caribe y Pacífico (principalmente La Guajira y Chocó) donde la prevalencia de
ERA se correlaciona con el porcentaje de población rural, los niveles de pobreza monetaria
y multidimensional y el menor nivel de desarrollo humano. En contraste, departamentos con
poblaciones urbanas de gran tamaño y altos niveles de desarrollo humano, como Antioquia,
Valle y Bogotá D.C., presentan menor prevalencia de ERA.

Lo anterior pone en discusión si hay algo más que el grado de urbanización o ruralidad de los
territorios que aumenta la prevalencia de las ERA o si son las condiciones de exclusión social de
largo plazo y la existencia de otros factores, como la insuficiente efectividad de las políticas, lo
que inciden en el riesgo de enfermar que tienen los menores de cinco años. El análisis empírico
de este trabajo permite dar respuesta a este interrogante con el fin de determinar el nivel de
incidencia de ambos factores en la morbilidad por ERA en el segmento de población
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Figura 1.  Desarrollo Humano y prevalencia de ERA en menores de cinco años
Fuente: elaboración propia con base a datos de la ENDS-ENSIN 2010.

Determinantes sociales de las ERA: regresión logística multinivel en 32 departamentos 
colombianos

Para este caso se estimaron tres modelos logísticos multinivel. El modelo 0 (o nulo) que 
no incluye variables explicativas y que tiene como finalidad estimar el efecto del contexto 
sobre la variable explicada, es decir, la pertinencia de un análisis jerárquico o multinivel. Los 
resultados del modelo nulo arrojaron 19.752 observaciones en 33 grupos, con una media de 598 
entrevistados por grupo. El modelo proporciona el coeficiente de correlación intraclase (ICC, 
por sus siglas en inglés) que compara la varianza de los niveles individuales y de grupo indicando 
la proporción de la varianza total que pertenece a cada nivel. El resultado del ICC indica que 
el 21% de la varianza de la variable dependiente (niños y niñas con ERA) se debe a diferencias 
entre departamentos. Por lo tanto, es de interés realizar un estudio multinivel para analizar la 
influencia de factores contextuales sobre la afección de ERA en niños menores de cinco años.

La tabla 3 muestra los resultados de los modelos estimados. El modelo 1 incluye las 
características del hogar y del niño/niña (variables de nivel 1), mientras que el 2 agrega al 
modelo 1 variables de contexto (variables de nivel 2) con énfasis en indicadores que muestran la 
riqueza del departamento y, por ende, la capacidad de intervenir sobre factores que determinan 
los resultados en salud, como la inversión gubernamental y el PIB per cápita.
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Tabla 3. Determinantes sociales de las ERA con efectos
mixtos, regresión logística en 32 departamentos de Colombia

Fuente: elaboración de los autores con datos de la ENDS y la ENSIN (2010).

La probabilidad de desarrollar ERA se reduce con el nivel de riqueza del hogar y del
departamento. Los niños y las niñas que pertenecen a los hogares del quintil cinco de riqueza y
los que pertenecen a los departamentos con mayor ingreso per cápita reducen en 26 (modelo 1)
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y 23 (modelo 2) puntos porcentuales, respectivamente, la probabilidad de sufrir una ERA. Estas
inequidades generadas por la riqueza son contrarrestadas en buena parte por la inclusión de
variables de políticas públicas sanitarias como el acceso al sistema público de seguridad social
en salud (modelo 1) y la inversión en la salud de primera infancia (modelo 2).

Los resultados del modelo 1 muestran que la afiliación a los sistemas de salud públicos reduce
nueve puntos porcentuales el riesgo de tener síntomas de ERA. En teoría, la afiliación a la
seguridad social en salud reduce los costos de búsqueda de atención que son vitales para
enfrentar oportunamente las ERA y evitar consecuencias fatales. Por su parte, el modelo 2 indica
que la inversión en salud orientada a la primera infancia reduce en 36 puntos porcentuales la
probabilidad de enfermar, lo cual demuestra los efectos positivos de fortalecer los programas de
inmunización y de atención integral a las enfermedades prevalentes en esta etapa del desarrollo
humano.

Si bien la acción pública compensa los efectos generados por la estratificación social es
necesario relacionar otros aspectos del desarrollo infantil vinculados con las condiciones propias
del hogar y el riesgo de contraer ERA. Es el caso de la inseguridad alimentaria (riesgo de padecer
hambre), la cual aumenta en 24 puntos porcentuales la probabilidad de desarrollar ERA (modelo
1).

En contraste, intervenciones de política pública que involucran directamente a la familia y que
actúan sobre otros determinantes sociales de la salud de los niños y las niñas, como la nutrición
y las buenas prácticas higiénicas y de consumo de alimentos, tienen un vínculo positivo con
la prevalencia de ERA. Asistir a programas de atención a la primera infancia en cualquiera
de sus modalidades (hogares comunitarios, jardines infantiles y hogares infantiles) aumenta la
probabilidad de enfermar en 15 puntos porcentuales (modelo 1).

Asimismo, residir en el área urbana aumenta en 25 puntos porcentuales el riesgo de que los
menores de cinco años enfermen de una ERA. Este resultado recoge el efecto de la concentración
urbana de la población (20) y se explica, en parte, por las precarias condiciones ambientales de
muchas de las ciudades colombianas. De hecho, diversos estudios han mostrado la asociación
significativa entre la aparición de ERA en niños, niñas y ancianos con los niveles de dióxido de
nitrógeno, partículas finas y dióxido de azufre que se concentran en los núcleos urbanos (26-29).

Como se planteó, el modelo 2 permite observar la incidencia de variables de contexto que dan
cuenta de las brechas regionales en Colombia. Gracias a este ejercicio se observó una reducción
en la varianza de segundo nivel de 64% comparado con el modelo 1. Esto implica que las
variables del nivel 2 explican con éxito casi dos terceras partes de todas las diferencias entre
departamentos al respecto de la variable dependiente, y en conjunto, el 15% de la varianza total.

Los resultados del modelo 2 reflejan la mayor vulnerabilidad de enfermar por una ERA que
tienen los niños y las niñas residentes en los departamentos con menores ingresos per cápita y
con menor inversión en la salud de la primera infancia. Esto significa que los menores de cinco
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años que viven en los departamentos más ricos y con mayor nivel de inversión en salud reducen
en 23 y 36 puntos porcentuales, respectivamente, el riesgo de enfermar por una ERA. Esto aplica
a niños y niñas de hogares mejor y peor situados en la distribución de riqueza, lo cual refleja el
efecto positivo del nivel de riqueza de los departamentos sobre los niños y las niñas más pobres.
Por su parte, la ruralidad reduce el riesgo de enfermar por una ERA en 91 puntos porcentuales.

Discusión
Diversos estudios demuestran que la salud tiene un gradiente social que desfavorece a los grupos
más pobres (30,31). En Colombia la riqueza del hogar y del departamento de residencia actúan
como un mecanismo que estratifica, lo que genera mayor riesgo de presentar una ERA. Los
resultados de este trabajo demuestran el papel preponderante del contexto como condicionante
de las políticas públicas. La riqueza de los departamentos, medida por el PIB per cápita, la
inversión departamental en salud en menores de cinco años y el acceso a la seguridad social
publica han reducido el efecto negativo de pertenecer a un hogar pobre. Dos resultados llaman
la atención. Primero, el vínculo positivo de las ERA con intervenciones de política como la
asistencia a programas de atención integral y de crecimiento y desarrollo. Segundo, la relación
positiva y significativa entre la inseguridad alimentaria y la prevalencia de ERA en los menores
de cinco años del hogar.

La literatura científica sobre el tema sugiere que la interacción de la política de primera
infancia y la prevalencia de ERA, sumado al insuficiente desarrollo del sistema inmunitario
de los niños, aumentan la probabilidad de padecer la enfermedad (32,33). Además, la relación
positiva entre el acceso a programas de atención y cuidado de los infantes y el aumento de
la probabilidad de padecer ERA pone en discusión la incidencia de estos programas sobre
otros de sus determinantes, como es lo son la nutrición y su alcance en las zonas rurales y
marginadas. Dichos programas ejecutan acciones encaminadas a mejorar el estado nutricional
de niños y niñas mediante el suministro de complementos alimenticos y el seguimiento de
indicadores antropométricos, acciones que hacen contrapeso a las condiciones socioeconómicas
desfavorables en el hogar.

En este sentido, Osorio et al. (14) encontraron que la riqueza de los hogares estaba asociada
positiva y significativamente con la probabilidad de padecer desnutrición crónica. Por tanto, se
deben implementar acciones de mejora para potencializar los efectos de estos programas sobre
los determinantes de la salud y el desarrollo integral de niños y niñas, especialmente de los más
pobres y excluidos. De acuerdo con la Unicef (34 p.8) la falta de una institución cercana es un
obstáculo que afecta en mayor grado a los niños y niñas del quintil de riqueza más bajo y a
los de las zonas rurales y alejadas de Colombia. Por ejemplo, en la zona rural el 32,8% no hay
asistencia institucional frente al 1,7% en las zonas urbanas, lo cual llama la atención sobre la
necesidad de facilitar más el acceso a servicios en las zonas rurales.
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Si lo anterior se une a las condiciones de pobreza material y multidimensional en las zonas
rurales, queda en evidencia la necesidad de considerar las fuentes de exclusión prevalentes en
dichas zonas y de ampliar el alcance de las políticas públicas –en cobertura y servicios– en estos
territorios (35).

Conclusiones
En Colombia las inequidades en las prevalencias de ERA en infantes menores de 5 años se
explican principalmente por el nivel de riqueza individual y del contexto de los territorios donde
residen. En el nivel individual, vivir en áreas urbanas y pertenecer a los quintiles más bajos de
ingresos aumenta la probabilidad de que un menor de cinco años enferme por ERA. Y en el nivel
contextual, la riqueza del departamento donde residen y la inversión departamental en salud de
la primera infancia reducen las probabilidades de enfermar de los menores de cinco años.

A pesar de que las políticas y la gestión pública logran compensar las inequidades se debe
profundizar en la manera cómo reducen la vulnerabilidad provocada por la estratificación social.
En este sentido se mantienen vigentes algunos retos para avanzar en el bienestar de la primera
infancia en Colombia, como son reducir las brechas urbano-rurales y aumentar y mejorar el
acceso de los infantes que viven en los departamentos más pobres del país a los programas de
cuidado y atención de la política de primera infancia. De esta manera, las políticas no sanitarias
coadyuvarían a intervenir otros determinantes de la salud como el riesgo de padecer hambre.
Igualmente, se requiere mejorar los resultados en salud y sus determinantes con un enfoque de
equidad que potencie los efectos de las políticas públicas.

Este trabajo avanza en la discusión sobre el papel de la exclusión social de largo plazo en los
territorios sobre los resultados de salud. A partir de los resultados del mismo, se sugiere ampliar
empírica y conceptualmente el componente espacial de las inequidades en salud y la relación
entre territorio y salud. Por último, el alcance del trabajo está limitado por la representatividad
de las encuestas, en especial los cambios metodológicos recientes que impiden profundizar en
el análisis regional y la utilización de los datos para el año 2015.
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