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Resumen

Este estudio tuvo como objetivo analizar la mortalidad por VIH/sida en Cali, Colombia, en el periodo 
1986-2012, y a partir de ahí, comprender, desde el punto de vista conceptual, los determinantes sociales 
relacionados. Se llevó a cabo un estudio observacional, longitudinal, retrospectivo, con un total de 14 192 
casos. Se encontró una tendencia creciente de la tasa de mortalidad, en especial a partir del año 1996; en el 
2011 se presentó la mayor tasa de todo el periodo. La medición de la desigualdad reveló que se han producido 
más muertes en estratos medios y bajos, en comparación con el estrato alto. Este estudio aporta evidencia 
sobre las desigualdades persistentes en la mortalidad por VIH/sida como expresión de inequidades de tipo 
estructural en la ciudad de Cali. En la perspectiva de Breilh, son procesos críticos de determinación económica 
y social que pudieron afectar la mortalidad, especialmente de los grupos con más vulnerados socialmente. 
Palabras clave: VIH/sida; mortalidad; desigualdades en salud; inequidad social

Abstract

The purpose of this study was to analyze the mortality due to HIV/Aids in Cali, Colombia, in the 1986 – 
2012 period, and, from there, understand from a conceptual point of view the related social determinants. 
We carried out a retrospective observational longitudinal study with a total of 14,192 cases. We found a 
growing tendency in the mortality rate, particularly starting in 1996. The higher rate for the whole period 
was seen in 2011. The inequality measure revealed a higher number of deaths in lower and middle social 
strata, when compared with the high strata. This study provides evidence on the persistent inequalities in 
the mortality due to HIV/Aids, as an expression of the structural inequalities present in Cali. In Breilh’s 
perspective, critical social and economic determination processes could have affected mortality, especially 
in the groups whose social rights have been violated the most.
Keywords: HIV/Aids; mortality; health inequalities; social inequality

Resumo

Este estudo teve como objetivo analisar a mortalidade por VIH/sida em Cali, Colômbia, no período 1986-
2012, e a partir daí, compreender desde o ponto de vista conceitual, as determinantes sociais relacionadas. 
Um estudo observacional, longitudinal, retrospectivo, com um total de 14 192 casos foi realizado. Encon-
trara-se uma tendência crescente da taxa de mortalidade, em especial a partir do ano 1996; no ano 2011 
apresentou-se a maior taxa do período tudo. A medição da desigualdade revelou que foram produzidas mais 
mortes nas camadas sociais medias e baixas, em comparação com as altas. Este estudo fornece evidencia 
sobre as desigualdades persistentes na mortalidade por VIH/sida, como expressão de iniquidades de tipo 
estrutural na cidade de Cali. Na perspectiva de Breilh, são processos críticos de determinação económica 
e social que puderam afetar a mortalidade, especialmente dos grupos com mais vulnerados socialmente. 
Palavras-chave: VIH/sida; mortalidade; desigualdades em saúde; iniquidade social
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Introducción

Una de las discusiones más importantes de la 
salud pública contemporánea es el problema 
de las desigualdades y de las inequidades 
sociales y su relación con la situación de mor-
bilidad y mortalidad de las poblaciones. La 
preocupación por el vínculo existente entre 
las condiciones de vida y la salud se empieza 
a instalar desde el siglo XIX, vinculada a las 
transformaciones de la emergente sociedad 
industrial, con pensadores como Virchow y 
Villarmé; en el siglo XX se potencia a partir 
de la década de los setenta con los aportes 
de la medicina social latinoamericana (1).

Posteriormente, con contribuciones de 
investigadores como Diderichsen, Evans, 
Whitehead, Hallqvis, Marmot, Krieger y 
Farmer en Europa y Estados Unidos (2-7), y 
los desarrollos de representantes de la salud 
pública y la salud colectiva en América La-
tina como Breilh y De Almeida Filho, entre 
otros (8-12). En institucional, con tendencia 
claramente anglosajona, y no latinoameri-
cana, este discurso histórico se incorporó 
oficialmente en marzo del 2005 en la Orga-
nización Mundial de Salud (OMS), a través 
de la Comisión de Determinantes Sociales de 
la Salud, encabezada por Michael Marmot. 

La investigación en el campo de las desigual-
dades y las inequidades sociales ha estado 
orientada a la identificación de diferencias 
sistemáticas en uno o más aspectos de la 
salud entre grupos o subgrupos de población, 
definidos social, económica, demográfica o 
geográficamente. De esta manera, los estu-
dios en este campo se vinculan de manera 
casi natural a la epidemia del VIH/sida, 
dadas las desoladoras tasas de mortalidad 
en África subsahariana, donde la pobreza y 
las condiciones sanitarias han sido claros de-
terminantes de la expansión de la infección. 

En América Latina, datos del 2011 muestran 
que la mortalidad por esta causa presenta 
desigualdades entre países. Mientras en 
Argentina, Brasil, Costa Rica, El Salvador 
y Chile ha disminuido, y se ha incrementado 
la sobrevida con la introducción de políticas 
nacionales para ofrecer terapia antirretro-
viral gratuita, en otros como Venezuela y 
México las tasas de mortalidad han aumen-
tado. No obstante, aun en los países donde 
han bajado las tasas, se han reportado 
desigualdades y mayor mortalidad cuando 
se analizan datos por sexo, subgrupos de 
edad y orientación sexual (13).

En Colombia, el campo de la investigación 
de las desigualdades sociales es relativamen-
te reciente. En salud, los estudios en esta 
materia se hicieron visibles en publicaciones 
científicas desde el año 2006 en temas como 
vacunación (14,15), obesidad (16), morbili-
dad en enfermedades crónicas (17), atención 
odontológica (18) y acceso a servicios de 
salud (19). Las investigaciones enfocadas en 
el análisis de la desigualdad en la mortalidad 
por causas específicas son limitadas y no tie-
nen alcance en el contexto de los municipios, 
lo cual dificulta a las autoridades locales 
tanto la evaluación de la magnitud como la 
toma de decisiones en salud pública para 
reducir o eliminar las brechas relacionadas 
con resultados en salud. 

En cuanto al VIH/sida, datos oficiales reve-
lan que la tasa de mortalidad en Colombia 
ha descendido de 5.21 en el 2009 a 4.53 por 
100 000 habitantes en el 2011. Sin embargo, 
se encuentran desigualdades cuando se 
comparan los diferentes departamentos del 
país. Para el año 2011, aquellos con mayor 
tasa de mortalidad por sida fueron Quindío 
con 15.56, Risaralda con 8.6 y Valle del Cauca 
con 7.9; en todos hay mayor mortalidad en 
hombres que en mujeres (20). En todo caso, 
lo que ha mostrado la literatura científica es 
que las desigualdades, bien sean geográficas, 
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de género o socioeconómicas, se asocian con 
dificultades para el acceso a los tratamientos 
y la adherencia terapéutica, la aparición de 
comorbilidades y el mayor riesgo de mor-
talidad (21-23). Esto se agudiza cuando se 
trata de los grupos más desfavorecidos en la 
jerarquía social y en particular en población 
afrodescendiente (24).

La tradición de los estudios sobre equidad 
en salud ha tenido como marco de referencia 
los planteamientos de Margaret Whitehead 
en 1991, quien sostuvo que la inequidad en 
salud se refiere a diferencias socialmente 
producidas, evitables, innecesarias e injustas 
(25). La autora propone que para calificar 
una situación como inequitativa es necesario 
examinar las causas que la han creado y juz-
garlas como injustas, y que la prueba crucial 
para saber si las diferencias en los resultados 
de salud son consideradas injustas depende 
en gran medida de si las personas eligieron 
la situación que causó la mala salud o si 
ello estuvo fundamentalmente fuera de su 
control directo. 

Por su parte, en la visión de la salud pública 
que prevalece en América Latina, en particu-
lar a partir del pensamiento crítico de Jaime 
Breilh en Ecuador, se ha propuesto un deba-
te similar en términos morales y éticos. No 
obstante, la consideración de si la inequidad 
es injusta no se deriva del juicio sobre esta, 
ni tampoco de las elecciones personales, sino 
que se gesta en la estructura propia de las 
sociedades clasistas. De esta manera, Breilh 
(9-11) plantea que este tipo de estructuras 
sociales ha configurado a lo largo de la histo-
ria tres fuentes de inequidad que se originan 
en la acumulación y en la concentración del 
poder; estas son: la condición de género, 
la etnia y la clase social. Para el autor, la 
inequidad es la apropiación y concentración 
del poder en unas clases o géneros o etnias 
particulares, mientras que la desigualdad es 
la expresión observable, típica y grupal de 

tales inequidades; en otras palabras, una 
evidencia empírica que se hace verificable en 
las estadísticas y que revela la distribución y 
el acceso desigual de las personas a bienes 
y servicios. 

A pesar de los avances en el estudio de la 
epidemia del VIH en América Latina, no se 
encuentran análisis que expliciten las relacio-
nes entre las características de la mortalidad 
por esta causa y la posible presencia de des-
igualdades como expresión de inequidades 
sociales de tipo estructural presentes en los 
países de la región. Así, este estudio, utili-
zando los datos sobre mortalidad por VIH/
sida en Cali, Colombia entre 1986 y 2012, 
tuvo como objetivos describir la tendencia 
y las características en la mortalidad en el 
periodo observado, describir las determina-
ciones sociales que se le vinculan y estimar 
los niveles de desigualdad en la mortalidad, 
de acuerdo con el estrato socioeconómico, 
máximo indicador de referencia para el país. 
La perspectiva para discutir los hallazgos es 
la propuesta por Jaime Breilh en 1998 y en 
el 2003, teniendo como pregunta central la 
siguiente: ¿cuáles son las tendencias y los 
procesos críticos relacionados con las des-
igualdades e inequidades sociales en la mor-
talidad por VIH/sida en la ciudad de Cali, 
Colombia, durante el periodo 1986-2012?

Método

Tipo de estudio

Se realizó un estudio observacional, longitu-
dinal, retrospectivo. 

Fuentes de información 

Se utilizaron los registros de casos de VIH/
sida reportados al Sistema Nacional de Vi-
gilancia en Salud Pública (Sivigila) en el 
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periodo 1986 a 2012 en Cali, Colombia. La 
base de datos suministrada oficialmente por 
la Secretaría de Salud Municipal de Cali no 
contenía información básica que permitiera 
la identificación de las personas. Luego de 
la depuración de datos se obtuvo un total de 
14 192 casos reportados en adultos mayores 
de 18 años. 

Variables. Las variables independientes 
fueron sexo, escolaridad, tipo de afiliación 
en salud, orientación sexual, estrato socioe-
conómico y presencia de comorbilidades 
(TBC, neumocistis, criptococosis, candidiasis 
y toxoplasma). La variable dependiente fue 
mortalidad por VIH/sida. Para las comorbili-
dades se creó una variable llamada “índice de 
comorbilidades” que contaba el número de 
enfermedades que presentaron las personas 
reportadas, con valores entre 0 y 4. Para el 
análisis de sobrevida se utilizó el número de 
días transcurridos entre el diagnóstico y el 
fallecimiento.

Para determinar desigualdades sociales en la 
mortalidad se utilizó la variable estrato socioe-
conómico, establecida a partir del barrio de 
residencia de la persona, asignando el estrato 
moda del barrio definido por la Administra-
ción Municipal (26). Cabe aclarar que según 
el Departamento Administrativo Nacional de 
Estadística (DANE), el estrato socioeconómi-
co en Colombia agrupa la población en seis 
grupos o estratos con características sociales 
y económicas similares, de acuerdo con las ca-
racterísticas físicas de la vivienda y su entorno, 
y puede ser utilizada como una variable proxy 
de calidad de vida. En sí mismo, el estrato es 
una variable gradiente que facilita el análisis 
de las desigualdades en el país, pues reparte a 
la población en estrato 1 (bajo-bajo), 2 (bajo), 
3 (medio-bajo), 4 (medio), 5 (medio-alto) y 6 
(alto). Los estratos 1, 2 y 3 son beneficiarios 
de subsidios gubernamentales; los estratos 
5 y 6 son contribuyentes; y el estrato 4 no es 
beneficiario ni contribuyente. 

Análisis de datos 

El modelo de análisis tuvo la siguiente es-
tructura: 1) análisis de la tendencia de la tasa 
de mortalidad por VIH/sida de Cali para el 
periodo observado, 2) caracterización de los 
adultos reportados por VIH/sida, 3) análisis 
de determinantes de la mortalidad por VIH/
sida, 4) análisis de sobrevida de adultos 
fallecidos por VIH/sida, y 5) análisis de des-
igualdades en la mortalidad por VIH/sida. 

Para todo esto se realizó un análisis descriptivo 
de las variables, utilizando frecuencias absolutas 
y porcentajes para las variables categóricas y me-
diana y rango intercuartil (RI) para las variables 
numéricas. Debido a la proporción de registros 
con datos perdidos, se reportó el porcentaje 
y el porcentaje válido (porcentaje calculado 
sobre los registros con datos). Para describir los 
determinantes de la mortalidad se calcularon 
Odds Ratio (OR) univariados, por medio de una 
regresión logística. Posteriormente, se efectuó 
una regresión logística multivariada utilizando 
el método Backward de selección de variables 
y la prueba de razón de versosimilitud (LR 
Test) para comparar los modelos. Se realizó un 
análisis de sobrevida utilizando como evento 
la mortalidad por VIH/sida y el tiempo hasta 
el fallecimiento. Se calcularon funciones de 
supervivencia con las variables independientes, 
para lo cual se empleó el método Kaplan-Meier 
y se determinaron diferencias por medio de la 
prueba Log-rank. 

Luego se determinaron las variables asociadas a 
la sobrevida, utilizando la regresión de Cox. Se 
calcularon razones de peligro (HR) univariadas 
y multivariadas, y se utilizó la prueba LR Test 
en el proceso de selección de las variables. 
Los análisis fueron realizados en Stata 12 y se 
determinaron diferencias significativas cuando 
el valor p < 0.05. Finalmente, para determinar 
desigualdades en la mortalidad por estrato 
socioeconómico, se calcularon las tasas de mor-
talidad por 100 000 habitantes para cada estrato. 
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Se calcularon tasas por año con la tasa anual pro-
medio. El numerador correspondió al número 
de muertes obtenidas de la base de datos de la 
Secretaría de Salud Municipal; el denominador 
correspondió al número de habitantes adultos 
por estrato, de acuerdo con las proyecciones 
del DANE en el censo del 2005, utilizando la 
población a mitad de periodo (año 2000). 

Se utilizó Epidat 4.0 para explorar las desigual-
dades, para lo cual se emplearon índices basa-
dos en comparaciones dos a dos, como son la 
diferencia de tasas, la razón de tasas y el riesgo 
atribuible poblacional-RAP. Adicionalmente, 
se exploraron índices de dispersión Pearcy-
Keppel, Pearcy-Keppel ponderado, desvia-
ción logarítmica media-DLM, varianza entre 
grupos-VEG y varianza relativa entre grupos 
(27). En todos los análisis de las desigualdades 
se tomó como estrato de referencia el más alto 
nivel socioeconómico, esto es, el estrato 6. 

Resultados

Tendencia de la tasa de mortalidad por VIH/
sida de Cali para el periodo observado

Un total de 14 913 casos de VIH/sida fueron 
reportados a la Secretaría de Salud de Cali 
entre 1986 y el 2012, de los cuales el 95.2 % 
(n = 14 192) correspondió a adultos, el 2.7 % 

(n = 408) a menores de edad y el 2.1 % 
(n = 313) no pudo ser clasificado por falta de 
datos. En el periodo analizado sobresale una 
tendencia creciente de la tasa de mortalidad 
entre 1996 (5.5 x 100 000) y el 2003 (16.8 x 
100 000); posteriormente, la tendencia es a la 
estabilización con cifras elevadas entre el 2004 
(14.6 x 100 000) y el 2010 (15.5 x 100 000). En 
el 2011 se presenta la mayor tasa de todo el 
periodo (18.9 x 100 000). Finalmente, la tasa 
decrece en el 2012 (7.5 x 100 000) (figura 1).

Características de los adultos reportados 
por VIH/sida 

La edad mediana fue de 34 años (RI: 27-43). El 
75.4 % de los casos fueron hombres y el 24.6 % 
mujeres. Más de la mitad, el 54.3 %, reportó 
un nivel educativo de secundaria (12 años de 
escolaridad), y el 35.9 % nivel de primaria (5 
años de escolaridad). Con respecto al estrato 
socioeconómico, el 44.9 % se ubicó en estrato 
bajo, el 47.9 % en estrato medio y solo el 7.2 % 
en estrato alto. En cuanto al tipo de afiliación 
al sistema de salud, el 61.4 % de los casos tenía 
afiliación al plan contributivo (para emplea-
dos y población con capacidad de pago de la 
prima de seguro) y el 38.6 % estaba afiliado al 
plan subsidiado (para población en situación 
de pobreza), o era lo que el sistema de salud 
colombiano denomina población pobre no 
asegurada (PPNA). En cuanto a la orientación 

Figura 1. Tasa de morTalidad por ViH/sida, Cali, Colombia (1986-2012). siVigila.
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Tabla 1. CaraCTerísTiCas demográFiCas adulTos reporTados por ViH/sida Cali, Colombia.  
1986-2012. siVigila

Variable
Total n = 14 192

n Porcentaje Porcentaje valido

Edad (años) Mediana (RI) 34 (27-43)

Sexo

Masculino 10 698 75.4 75.4
Femenino 3492 24.6 24.6
ND* 2 0.0

Escolaridad

Ninguno/preescolar 73 0.5 1.9
Primaria 1370 9.7 35.9
Secundaria 2073 14.6 54.3
Universitaria 304 2.1 8,0
ND* 10 372 73.1

Estrato 
socioeconómico

Bajo (1-2) 3976 28.0 44.9
Medio (3-4) 4244 29.9 47.9
Alto (5-6) 638 4.5 7.2
ND* 5334 37.6

Tipo de 
afiliación en 
salud

Contributivo 6526 46.0 61.4
Subsidiado y PPNA 4111 29.0 38.6
ND* 3555 25.0

Orientación 
sexual

Heterosexual 7013 49.4 67.4
Homosexual 2580 18.2 24.8
Bisexual 812 5.7 7.8
ND* 3787 26.7

Comorbilidades

TBC 1689 11.9 11.9
Neumocistis 1047 7.4 7.4
Criptococosis 516 3.6 3.6
Candidiasis 927 6.5 6.5
Toxoplasma 941 6.6 6.6

Indicador de 
comorbilidad

0 10 247 72.2 72.2
1 2954 20.8 20.8
2 825 5.8 5.8
3 148 1.0 1.0
4 18 0.1 0.1

ND: no dato. El porcentaje válido se calcula sin tener en cuenta los ND 
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sexual, el 24.8 % de los casos se reconoció como 
homosexual y el 7.8 % como bisexual. Y sobre 
la prevalencia de comorbilidades, predominó la 
tuberculosis, con un 11.9 %. La tabla 1 muestra 
toda la información sobre las características 
demográficas de los adultos notificados.

Determinantes de la mortalidad por VIH/sida 

El 22.1 % de los casos reportados correspon-
dió a fallecidos (n = 3131). Al analizar los 
determinantes de la mortalidad, la regresión 
logística univariada mostró mayor mortalidad 
en personas afiliadas al plan subsidiado y 
PPNA (OR = 2.97, IC95 %: 2.70-3.25), con 
menor nivel educación: ninguna/preescolar 
(OR = 1.69, IC95 %: 0.99-2.86) o primaria 

(OR = 1.97, IC95 %: 1.51-2.58), y de estrato 
bajo (OR = 1.90, IC95 %: 1.54-2.34). También 
se encontraron asociaciones entre mortalidad 
y presencia de una comorbilidad, en particular 
TBC, neumocistis, criptococosis o toxoplasma.

Por su parte, el análisis multivariado mostró que 
las variables ser hombre (OR = 1.31, IC95 %: 
1.07-1.62), afiliado al plan subsidiado o persona 
pobre no asegurada (OR = 2.02, IC 95 %: 1.68-
2.43), con baja escolaridad -ninguna/preescolar 
(OR = 1.05, IC95 %: 0.55-2.03) o primaria 
(OR = 1.47, IC95 %: 1.05-2.06), heterosexual 
(OR = 2.17, IC95 %: 1.50-3.14) y con presencia 
de tres comorbilidades (OR =  1.84, IC95 %: 1.05-
3.21), tienen mayor riesgo de mortalidad por 
VIH/sida. La tabla 2 muestra datos completos. 

Tabla 2. deTerminanTes de la morTalidad (leTalidad) por ViH/sida de aCuerdo Con la regresión 
logísTiCa uniVariada y mulTiVariada. Cali, Colombia. 1986-2012. siVigila

Vivos
11 061 (77.9 %)

Fallecidos
3131 (22.1 %) Univariado Multivariado

Variable N  % N  % OR 
(IC95 %) Valor p OR 

(IC95 %) Valor p

Sexo

Femenino 2866 25.9 626 20.0 1

Masculino 8193 74.0 2505 80.0 1.40
(1.27-1.54) < 0.001 1.31

(1.07-1.62) 0.010

ND 2 0

Escolaridad

Ninguna/
preescolar 43 1.7 30 2.3 1.69

(0.99-2.86) 0.053 1.05
(0.55-2.03) 0.871

Primaria 754 30.0 616 47.1 1.97
(1.51-2.58) <0.001 1.47

(1.05-2.06) 0.024

Secundaria 1501 59.7 572 43.8 0.92
(0.71-1.20) 0.541 0.68

(0.49-0.94) 0.021

Universitaria 215 8.6 89 6.8 1

ND 8548 1824

Estrato socioeconómico

Bajo (1-2) 2771 42.4 1205 51.9 1.90
(1.54-2.34) < 0.001

Medio (3-4) 3250 49.7 994 42.9 1.33
(1.08-1.65) 0.008

Alto (5-6) 519 7.9 119 5.1 1

ND 4521 813
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Análisis de sobrevida de adultos fallecidos 
por VIH/sida

El análisis de la sobrevida, con variable-
respuesta tiempo hasta el fallecimiento, se 
realizó en dos fases con los datos disponibles 
(n = 1369). En el análisis univariado se en-
contraron diferencias estadísticamente signi-

ficativas en sobrevida por sexo, escolaridad, 
estrato socioeconómico, tipo de afiliación 
en salud y orientación sexual. La sobrevi-
da fue menor en hombres que en mujeres 
(HR = 1.04, IC95 %: 0.91-1.19). Las personas 
sin escolaridad o solo con educación prees-
colar tienen el doble de peligro de morir, 

Vivos
11 061 (77.9 %)

Fallecidos
3131 (22.1 %) Univariado Multivariado

Variable N  % N  % OR 
(IC95 %) Valor p OR 

(IC95 %) Valor p

Tipo de afiliación en salud

Contributivo 5513 67.5 1013 41.1

Subsidiado y 
PPNA 2661 32.5 1450 58.9 2.97

(2.70-3.25) < 0.001 2.02
(1.68-2.43) < 0.001

ND 2887 668

Orientación sexual

Heterosexual 5492 65.3 1521 76.2 1.93
(1.55-2.39) < 0.001 2.17

(1.50-3.14) < 0.001

Homosexual 2207 26.3 373 18.7 1.18
(0.93-1.49) < 0.001 1.05

(0.71-1.56) 0.812

Bisexual 710 8.4 102 5.1 1

ND 2652 1135

Comorbilidades

TBC 1082 9.8 607 19.4 2.22
(1.99 - 2.47) < 0.001

Neumocistis 625 5.7 422 13.5 2.60
(2.28 - 2.96) < 0.001

Criptococosis 330 3.0 186 5.9 2.05
(1.71 - 2.47) < 0.001

Candidiasis 668 6.0 259 8.3 1.40
(1.21 - 1.63) < 0.001

Toxoplasma 613 5.5 328 10.5 1.99
(1.73 - 2.30) < 0.001

Indicador de comorbilidad

0 8518 77.0 1729 55.2 1

1 1897 17.2 1057 33.8 2.75
(2.51 - 3.01) < 0.001 1.46

(1.20 - 1.77) < 0.001

2 532 4.8 293 9.4 2.71
(2.33 - 3.16) < 0.001 1.29

(0.98-1.70) 0.071

3 99 0.9 49 1.6 2.44
(1.72 - 3.45) < 0.001 1.84

(1.05-3.21) 0.033

4 15 0.1 3 0.1 0.99
(0.38 - 3.41) 0.981 0.43

(0.09-2.12) 0.300
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comparadas con personas con educación 
universitaria (HR = 2.15, IC95 %: 1.21-3.40). 

Las personas de los estratos bajo y medio 
tienen mayor peligro de morir (HR = 1.40, 
IC95 %: 1.04-1.88 y HR = 1.96, IC95 %: 1.46-
2.62, respectivamente) que las personas de 
estrato alto. El peligro de morir fue casi el 
doble en personas afiliadas al plan subsidiado 
o PPNA, en comparación con afiliados al plan 
contributivo (HR = 1.92, IC95 %: 1.71-2.16). 
Por orientación sexual, el riesgo fue mayor 
en homosexuales (HR = 2.62, IC95 %: 2.07-
3.32) y heterosexuales (HR = 1.43, IC95 %: 
1.10-1.84), en comparación con bisexuales. 

El análisis multivariado, por su parte, identificó 
mayor peligro de morir en hombres (HR = 1.23, 
IC95 %: 0.99-1.53), personas sin escolaridad 
(HR = 1.25, IC95 %: 0.65-2.41), plan subsidiado 
y PPNA (HR = 1.89, IC95 %: 1.55-2.29) y ho-
mosexuales (HR = 2.25, IC95 %: 1.57-3.23). En 
la tabla 3 se presentan datos completos.

Desigualdades en la mortalidad por VIH/sida

El análisis de las desigualdades en las tasas de 
mortalidad de VIH/sida por estrato socioe-

conómico se presenta en la tabla 4, en tanto 
que en la figura 2 se encuentra un análisis de 
estas desigualdades por quinquenios. Para 
la razón y diferencia de tasas se tomó como 
referencia el estrato socioeconómico 6, esto 
es, la mejor situación socioeconómica en Co-
lombia. Puede observarse cómo las tasas de 
mortalidad fueron más altas en los estratos 
bajos (1 a 3) y menores en los estratos altos 
(4 a 6). En comparación con el estrato 6, la 
tasa de mortalidad VIH/sida fue 2.4 veces en 
el estrato 1; 3.1 veces en el estrato 2; 3.3 veces 
en el estrato 3; 2.1 veces en el estrato 4 y 2.1 
veces en el estrato 5. La diferencia absoluta 
de tasas muestra un exceso de muertes (3.4 
en estrato 1; 5.1 en estrato 2; 5.6 en estrato 
3; 2.8 en estrato 4 y 2.6 en estrato 5) por cada 
100 000 habitantes, en comparación con el 
estrato 6. El riesgo atribuible poblacional 
(RAP = 4.58) indica que si en Cali se alcan-
zaran las tasas de mortalidad de VIH/sida del 
más alto estrato socioeconómico (estrato 6) 
se evitarían en promedio 5 muertes por cada 
100 000 adultos, lo cual representa el 65 % 
de las muertes que se producen en la ciudad.

Al aplicar diferentes índices de desigualda-
des, se encontró que aquellos basados en 

Figura 2. Tasa de morTalidad por ViH/sida en quinquenios por esTraTo soCioeConómiCo. Cali, 
Colombia (1986-2012). siVigila.
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Tabla 3. análisis de sobreVida y la regresión de Cox uniVariada y mulTiVariada. Cali, Colombia. 1986-
2012. siVigila

Variable n = 1369

Log-

rank
Univariado Multivariado

Valor p HR IC95 % Valor p HR IC95 % Valor p

Sexo 0.563

Femenino 200 1 1

Masculino 1089 1.04 (0.91-1.19) 0.537 1.20 (1.03-1.40) 0.023

Escolaridad < 0.001

Ninguno/preescolar 15 2.40 (1.36-4.25) 0.002 1.77 (0.99-3.17) 0.054

Primaria 271 1.61 (1.22-2.14) 0.001 1.25 (0.93-1.69) 0.138

Secundaria 315 1.23 (0.93-1.62) 0.148 0.99 (0.74-1.32) 0.921

Universitaria 59 1 1

ND 709 1.57 (1.20-2.05) 0.001 1.19 (0.90-1.57) 0.217

Estrato socioeconómico < 0.001

Bajo (1-2) 584 1.65 (1.24-2.22) <0.001 1.46 (1.08-1.98) 0.015

Medio (3-4) 480 1.31 (0.98-1.76) 0.070 1.16 (0.86-1.56) 0.346

Alto (5-6) 49 1

ND 256 1.76 (1.29-2.39) < 0.001 1.35 (0.99-1.85) 0.060

Tipo de afiliación en 

salud
< 0.001

Contributivo 480 1 1

 Subsidiado y PPNA 691 1.21 (1.08-1.36) < 0.001 1.10 (0.97-1.25) 0.121

ND 198 1.96 (1.66-2.32) < 0.001 1.90 (1.60-2.26) < 0.001

Orientación sexual < 0.001

Heterosexual 672 1.55 (1.22-1.97) < 0.001 1.60 (1.25-2.04) < 0.001

Homosexual 255 1.17 (0.90-1.51) 0.234 1.17 (0.90-1.51) 0.246

Bisexual 77 1 1

ND 365 1.85 (1.44-2.37) < 0.001 1.79 (1.39-2.31) < 0.001

Comorbilidades

TBC 321 0.059 1.13 (1.00-1.28) 0.059 1.14 (1.00-1.29) 0.052

Neumocistis 221 0.533 1.05 (0.91-1.21) 0.534

Criptococosis 110 0.383 1.09 (0.90-1.33) 0.385

Candidiasis 155 0.250 1.10 (0.93-1.30) 0.251

Toxoplasma 171 0.722 1.03 (0.88-1.21) 0.723

Indicador de 

comorbilidad
0.140

0 662 1

1 482 1.12 (0.99-1.26) 0.067

2 182 1.21 (1.03 - 1.43) 0.023

3 40 1.12 (0.82 - 1.54) 0.479

4 3 0.62 (0.20 - 1.93) 0,408

HR: Hazart ratio. ND: no dato
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tasas y en el concepto de dispersión, como 
son el índice de Pearcy-Keppel, el índice 
de Pearcy-Keppel ponderado, la desviación 
logarítmica media y la varianza entre grupos, 
mostraron evidentes desigualdades en la 
mortalidad por VIH en Cali. Esto coincide 
con los hallazgos respecto a las diferencias 
en la mortalidad por estrato socioeconómico 
presentadas arriba. Los índices calculados y 
su correspondiente definición e interpreta-
ción se describen a continuación. 

• Índice de Pearcy-Keppel: establece la 
diferencia entre la tasa de mortalidad en 
cada estrato con el estrato de referencia. 
En este estudio se encontró este índice 
en 1.33, lo que significa que hay un 33 % 
más de mortalidad en comparación con 
personas del estrato 6.

• Índice de Pearcy-Keppel ponderado: es-
tablece la diferencia en la tasa promedio 
de mortalidad con la del estrato de refe-
rencia, después de ajustar las tasas por el 
tamaño de la población en cada estrato. 
En este estudio se encontró el índice de 
4.6, lo cual significa, considerando que la 
tasa promedio de mortalidad en Cali fue 
de 7.0 x 100 000 habitantes, y que en el 
estrato 6 fue de 2.5 x 100 000 habitantes, 
que hubo 4.6 más muertes cuando se 
compara con el estrato 6.

• Desviación logarítmica media (DLM): 
equivalente a la varianza entre grupos 
en escala logarítmica (tasas en escala 
logarítmica). En este estudio fue de 0.02. 
La varianza entre grupos (VEG) fue de 
1.46 y la desviación estándar (DE) 1.21. 
Esto significa que, en promedio, las tasas 
de mortalidad de los estratos difieren 
en 1.2 muertes x 100 000 habitantes de 
la tasa promedio de Cali (7.0 x 100 000 
habitantes).

Discusión

Este estudio tuvo como objetivo analizar 
el caso de la mortalidad por VIH/sida en 
Cali, Colombia, en el periodo 1986-2012, y a 
partir de ahí comprender, desde el punto de 
vista conceptual, el lugar donde se ubican los 
determinantes sociales relacionados con este 
resultado de salud. Los hallazgos se discuten 
a la luz del pensamiento crítico propuesto 
por Breilh en América Latina, respondiendo 
a la pregunta: ¿cuáles son las tendencias y 
los procesos críticos relacionados con las 
desigualdades e inequidades sociales en la 
mortalidad por VIH/sida en la ciudad de Cali, 
Colombia, durante el periodo 1986-2012?

Los resultados mostraron una tendencia cre-
ciente de la tasa de mortalidad por VIH/sida, 
en especial a partir del año 1996; en el 2011 

Tabla 4. Tasas de morTalidad por ViH/sida según esTraTo soCioeConómiCo. Cali, Colombia 1986-2012

Estrato 
socioeconómico

Población 
adultos*

Muertes VIH
Tasa promedio 
anual mortalidad 
VIH x 100 000

Razón 
de tasas

Diferencia 
de tasas

1 236 898 391 5.9 2.40 3.44

2 382 681 814 7.6 3.09 5.14

3 388 103 880 8.1 3.30 5.64

4 78 192 114 5.2 2.12 2.75

5 78 070 110 5.0 2.05 2.58

6 13 085 9 2.5 1.00 0.00

* Población adulta de mitad de periodo según proyecciones del DANE al 2000
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se presentó la mayor tasa de todo el perio-
do, con la cifra de 18.9 muertes por 100 000 
habitantes. Con respecto a los determinantes 
de la mortalidad, los hallazgos indicaron 
que hay mayor riesgo en hombres, afiliados 
al plan subsidiado o personas pobres no 
aseguradas, de bajo estrato socioeconómico, 
con baja escolaridad, heterosexuales y con 
presencia de tres comorbilidades. El análisis 
de sobrevida mostró una tendencia similar. 
Por su parte, la medición de la desigualdad, 
a través de todos los índices aplicados, reveló 
que se producen más muertes en estratos 
medios y bajos que en el estrato alto. 

Estos hallazgos proporcionan evidencia em-
pírica de las desigualdades en la mortalidad 
por VIH/sida en la ciudad de Cali, y pueden 
interpretarse como una expresión observable 
de las inequidades propias de la estructura 
social y económica del país y de esta ciudad. 
Para sustentar la hipótesis de la inequidad 
estructural como base de las desigualdades, 
planteamos los argumentos que se exponen 
a continuación. 

Primero, Colombia, tercer país de América 
Latina, con una población de 46.9 millones 
de habitantes y con un crecimiento eco-
nómico sostenido (28), mantiene amplias 
desigualdades sociales. Datos para el 2013 
indicaron que el 30.6 % de la población 
vive en condiciones de pobreza y el 9.1 % 
en condiciones de pobreza extrema. El 
indicador aproximado de las desigualdades 
en la distribución del ingreso o coeficiente 
de Gini para este mismo año fue de 0.539 a 
escala nacional y 0.505 para Cali. Así, el país 
se ubica entre los primeros seis del mundo 
con mayor desigualdad (29), tendencia que 
se ha mantenido en la historia reciente, y que 
es incluso superior al promedio de América 
Latina. Esto indica que la sociedad colom-
biana tiene una inequidad estructural con 
respecto a la distribución de la riqueza que 
se concentra en los sectores más aventajados 

en términos socioeconómicos y que afecta la 
distribución de bienes y servicios en el resto 
de la población, en especial en los sectores 
más vulnerables. 

Estas condiciones de inequidad han sido 
exploradas en estudios previos conducidos 
en el campo del VIH en Colombia, los cuales 
han reportado asociaciones con determinan-
tes sociales de tipo estructural. De manera 
coincidente con los hallazgos aquí descritos, 
la evidencia hallada señala que la posición 
social, la configuración del actual sistema de 
salud —con planes de beneficio diferenciales 
para pobres y ricos—, las condiciones de 
infraestructura y atención sanitaria, la educa-
ción, el tipo de vivienda, la zona de residencia 
— urbana/rural— y la exclusión y marginación 
socioeconómica se vinculan significativamen-
te con riesgos asociados a la morbilidad y a los 
riesgos de mortalidad (21,30,31). 

En segundo lugar, al revisar la tendencia en 
la mortalidad por VIH/sida, los hallazgos 
permiten elaborar explicaciones a partir 
del análisis del contexto socioeconómico 
de la ciudad de Cali durante el periodo ob-
servado. Llama especialmente la atención 
el incremento de la mortalidad a partir de 
1996, año en que la ciudad comenzó a expe-
rimentar una fuerte recesión económica, con 
crecimiento negativo, que se extendió hasta 
el año 2005 (32). A su vez, las desigualdades 
en la tasa de mortalidad encontradas en este 
estudio, que fueron evidentemente mayores 
a partir del año 2000, también podrían expli-
carse con la crisis económica, la cual afectó 
más gravemente a los grupos de población 
más vulnerables, dado el deterioro de la 
calidad de vida y el difícil acceso al sistema 
de salud, que en Colombia depende, princi-
palmente, de ser empleado (33). 

En tercera instancia, explicaciones de los 
hallazgos de este estudio que sustentan la 
hipótesis de la inequidad estructural también 
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se encuentran en el proceso de implementa-
ción del SGSSS en Colombia, con la reforma 
hecha por la Ley 100, aprobada en 1993 pero 
puesta en marcha en 1996. Uno de los pri-
meros efectos de esta ley fue una crisis de la 
red pública hospitalaria entre 1998 y el 2002, 
caracterizada por la transformación de los 
anteriores hospitales públicos en Empresas 
Sociales del Estado (ESE), con la pretensión 
de lograr autosostenibilidad financiera. El 
resultado fue una crisis que se caracterizó por 
insuficiencia de recursos económicos y pro-
cesos de reorganización institucional, entre 
otros (34). Esta crisis hospitalaria, que afectó 
la prestación de los servicios de salud en todo 
el país, también pudo incrementar las barreras 
de acceso a la atención y a los medicamentos 
antirretrovirales, en especial de las personas 
con VIH/sida afiliadas al plan subsidiado o 
PPNA, cuya atención dependía mayoritaria-
mente de la red pública hospitalaria. 

En conjunto, los hallazgos aportan evidencia 
sobre las desigualdades persistentes en la 
mortalidad por VIH/sida como expresión de 
inequidades de tipo estructural. La desigual 
distribución de la riqueza a escala nacional 
y en Cali, la crítica situación económica lo-
cal durante el periodo analizado, y la crisis 
de la red pública hospitalaria a partir de la 
implementación de la Ley 100 de 1993, se 
configuran como procesos de determinación 
económica y social de tipo general que pudie-
ron afectar la mortalidad, especialmente de 
los grupos con mayores desventajas sociales 
afectados por la infección.

Ahora bien, a escala global también se en-
cuentran investigaciones que dan cuenta de 
datos que apoyan la hipótesis de la inequidad 
estructural propuesta en este análisis. En el 
2006 un estudio comparativo evidenció que la 
mortalidad era mayor en países de bajos in-
gresos que en países de altos ingresos (35). En 
Barcelona, España, en el año 2007 se hallaron 
desigualdades en la mortalidad tanto a escala 

individual como a escala comunitaria, en 
especial en contextos deprivados económica-
mente (36). En el 2008 en Canadá se encontró 
que el bajo estatus socioeconómico, también 
asociado al contexto, estuvo vinculado con un 
aumento en la mortalidad, incluso de personas 
que recibían terapia antirretroviral (37).

Con respecto a las limitaciones de este es-
tudio, los autores reconocemos que pueden 
presentarse problemas de validez debido a 
los registros sin información encontrados en 
la base de datos del Sivigila. Sin embargo, y 
dado que las capitales colombianas suelen 
tener mejor cobertura y calidad de los datos 
estadísticos, los autores asumimos este aná-
lisis y sus resultados, a pesar de los vacíos 
de información. De lo contrario, no sería 
viable en el país aproximarse e investigar 
las desigualdades e inequidades sociales en 
la mortalidad en general, y en este caso a la 
mortalidad por VIH/sida. A pesar de esta 
limitación, impuesta por el contexto de los 
datos en Colombia, los resultados muestran 
evidencia empírica inicial que permite enten-
der, desde un marco analítico sociocrítico, 
la relación entre las desigualdades en la 
mortalidad y las inequidades estructurales de 
tipo socioeconómico para la ciudad de Cali. 

En cuanto a recomendaciones, proponemos 
atender lo prioritario, lo más urgente. Prime-
ro, establecer registros de vigilancia de salud 
más completos y de mejor calidad. Segundo, 
incluir en ellos variables claves como la per-
tenencia étnica y una mejor descripción de 
la ocupación. Tercero, desarrollar políticas y 
establecer mecanismos que garanticen equi-
dad, tanto en las condiciones de vida de las 
poblaciones como en el interior del sistema 
de salud, para disminuir efectivamente las 
desigualdades sociales con respecto a la 
mortalidad por VIH y otros resultados sani-
tarios. Es importante implementar acciones 
políticas para afrontar los periodos de crisis 
económica y proteger así a los grupos de per-
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sonas más vulnerables que viven con VIH y 
evitar un mayor impacto sobre la mortalidad. 

Conclusión

Por último, este artículo busca contribuir al 
debate sobre dos posiciones con respecto a las 
desigualdades versus las inequidades en salud. 
Si bien el enfoque de análisis presentado se 
basa en los desarrollos en América Latina, de 
la mano de Jaime Breilh, valdría la pena que 
futuros estudios en la región y a escala global 
intentaran análisis similares con los datos 
correspondientes. Sustentar empíricamente el 
asunto de la inequidad estructural como base 
de las desigualdades en salud, es una tarea 
compleja y desafiante, no solo en términos 
conceptuales, sino también metodológicos. 
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