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Resumen

OPEN

Introducción: Aunque el proceso de paz colombiano produjo una reducción en la cantidad de minas anti-
persona en el país, no hay estimativos sobre el efecto de este fenómeno en los desenlaces de los pacientes 
víctimas de estos artefactos. 

Objetivo: Nuestro objetivo fue evaluar la mortalidad por minas antipersona antes y durante la negocia-
ción del proceso de paz en Colombia. Además, exploramos posibles asociaciones entre las negociaciones 
de paz y la mortalidad. 

Métodos: Para este estudio utilizamos los datos del "Registro de víctimas colombianas de lesiones de mi-
nas antipersona" (base de datos MAP / MUSE) de 2002 a 2018. Este registro fue lanzado en 2001 por el go-
bierno de Colombia con el objetivo de recolectar información de manera prospectiva y sistemática de los 
casos de trauma por minas antipersona en el país. Clasificamos el período comprendido entre 2002 y 2012 
como el período previo a la negociación (período de guerra), el comprendido entre 2014 y 2018 como el pe-
ríodo de negociaciones de paz y el año 2013 como período de “depuración”. Se utilizaron modelos de regre-
sión logística multivariados para explorar las asociaciones entre las negociaciones de paz y la mortalidad.  

Resultados: Se registraron un total de 10306 casos de lesiones por minas antipersona. De estos, 1180 
(11.4%) ocurrieron en el período de negociación de paz. La mortalidad fue significativamente menor du-
rante el período de negociaciones de paz. El análisis de regresión logística multivariado determinó que el 
período de negociación de paz se asoció con una menor probabilidad de mortalidad después de sufrir una 
lesión por minas antipersona (OR = 0,6, IC 95%, 0,5-0,7; p <0,001).  

Conclusiones: Nuestros hallazgos sugieren una asociación entre el período de negociación de paz y una 
menor probabilidad de mortalidad entre las víctimas de las minas antipersona.

Palabras clave: Heridas y Traumatismos; Amputación; Paz; Evaluación de procesos y resultados de aten-
ción en salud; Colombia.

¿Qué sabemos acerca de este 
problema?
· La morbimortalidad asociada a las lesiones 
por minas antipersona es de dimensiones 
catastróficas. 

¿Qué aporta este estudio de nuevo?
· Según nuestro conocimiento, este es el pri-
mer estudio que muestra un impacto positivo 
de la negociación e implementación de un 
proceso de paz en un tipo de trauma que por 
lo general conlleva malos desenlaces.

¿Como citar este artículo?
Manzano-Nuñez R, Naranjo MP, Ariza F, 
Rengifo JE, Gómez-Zuluaga A, Vargas-
Morales D, et al. Mortality from anti-
personnel mines before and during the 
Colombian peace process. Colombian 
Journal of Anesthesiology. 2021;49:e955. 

Ramiro Manzano-Nuñeza            , Maria P. Naranjob, Fredy Arizab, Javier E. Rengifob, Alexandra Gómez-
Zuluagab, Daniela Vargas-Moralesb, Luis G. Parra-Larab, Julián Chicab, Diana Martinezb, Fernando Rossob, 

Juan C. Puyanac, Alejandro Gaviriad,e, Alberto F. Garcíaf

http://www.revcolanest.com.co 
http://www.scare.org.co
https://orcid.org/0000-0001-7444-9634


c o lo m b i a n  jo u r n a l  o f  a n e st h e s io lo g y.  2 0 2 1 ; 4 9 : e 9 5 5 .2/8

Abstract

Introduction
Although the peace process in Colombia resulted in a significant reduction in the number of anti-personnel mines across the country, there are no reliable 
data on the effects of this phenomenon on outcomes for patients who were victims of these  devices.

Objective
The objective of this study was to assess mortality from landmine injuries before and during the Colombian peace process. Furthermore possible 
associations between peace negotiations and mortality were explored. 

Methods
For this study, we used the "Colombian Victims of Antipersonnel Mines Injuries registry" (MAP/MUSE database) data from 2002 to 2018. This registry was 
launched in 2001 by the government of Colombia with the aim of prospectively and systematically collect information on all the cases of anti-personnel 
mine injuries in the country. The period between 2002-2012 was classified as the pre-negotiation period (período de guerra),  and 2014-2018 as the peace 
negotiations period, with 2013 classified as a washout year. Multivariate logistic regression was used to explore the association between peace negotiations 
and mortality among anti-personnel landmine injured individuals. 

Results 
A total of 10306 landmine injury cases were registered. Of these, 1180 (11.4%) occurred in the peace-negotiation period. Mortality was significantly lower 
during the period of peace negotiations. After adjusting for sex, age group, race, active duty soldier status, rural area, and geographic Departamentos case 
volumes, the peace negotiation period was found to be associated with lower risk-adjusted odds of mortality after suffering a landmine injury (OR= 0.6, 
95% CI, 0.5-0.7; p<0.001). 

Conclusions
Our findings suggest an association between the period of peace negotiation and a lower likelihood of mortality among victims of anti-personnel 
landmines. 

Keywords

Wounds and injuries; Amputation; Peace; Outcome assessment (health care); Colombia.

INTRODUCCIÓN

Después de más de medio siglo de sufrir 
los embates de la guerra, los dirigentes y 
políticos colombianos tomaron la decisión 
de embarcarse en un proceso integral de 
negociaciones de paz con las guerrillas de 
izquierda autodenominadas Fuerzas Ar-
madas Revolucionarias de Colombia (FARC-
EP), logrando una tregua entre las partes 
en noviembre de 2012 (1,2). La guerra en 
Colombia es uno de los conflictos de baja 
intensidad más antiguos que todavía se en-
cuentra activo en el siglo veintiuno (3). Este 
conflicto ha dejado millones de personas 
desplazadas, lesionadas o muertas en el 
campo de batalla. Se calcula que la guerra 
ha sido causa directa de 92.946 víctimas del 
hostigamiento y 39.000 muertes violentas 
desde 1988 (4). 

Una de las amenazas más letales que 
tanto civiles como militares tuvieron que 

enfrentar durante este período fue el de 
las minas antipersona, a las cuales se les 
atribuyen 11.629 víctimas desde 1990, con-
virtiendo a Colombia en uno de los países 
con las tasas más elevadas de víctimas de 
estas minas en el mundo. Además, conside-
rando que la contaminación con las minas 
antipersona bloquea el acceso de la comu-
nidad a las escuelas, hospitales y mercados 
locales, en particular en las zonas rurales, 
se ha calculado que estos dispositivos con-
tribuyeron al desplazamiento de más de 
seis millones de colombianos desde que las 
guerrillas comenzaran a utilizarlos sistemá-
ticamente desde principios de los años 90.

Aunque no hay datos fiables sobre los 
efectos socioeconómicos de las minas an-
tipersona en Colombia, es bien sabido que 
estos dispositivos son fuente de calamida-
des no solamente sociales sino también 
económicas (5,6). Estudios previos han de-
mostrado que las consecuencias económi-

cas de las lesiones asociadas con las minas 
antipersona son enormes. Por ejemplo, 
Edwards y cols. (5) analizaron los datos de 
265 víctimas en quienes se realizaron 416 
amputaciones durante la guerra de Afga-
nistán, y estimaron el costo de esta cohorte 
en cerca de 444 millones de dólares en un 
período de 40 años. Además, se ha demos-
trado que los amputados de guerra sufren 
de trastorno de estrés postraumático y de 
otros síntomas psicológicos hasta muchos 
años después de su trauma inicial (7). 

Estos hallazgos debieron servir de base 
para la formulación de estrategias nacio-
nales encaminadas a reducir el número y 
la disponibilidad de minas antipersona en 
el país. Sin embargo, durante el conflicto 
armado colombiano no se cumplieron las 
condiciones requeridas para realizar ope-
raciones de erradicación de las minas an-
tipersona, y fue sólo hasta la iniciación del 
proceso de paz (2012) (1,2) que se perfiló 
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una oportunidad real para eliminar esos 
artefactos de los escenarios del combate en 
Colombia. Durante el período de las nego-
ciaciones de paz (2012-2016), los esfuerzos 
realizados por los dirigentes de las dos par-
tes y su compromiso de impedir que se rea-
nudara el conflicto, junto con el inicio de las 
operaciones de erradicación de las minas, 
se tradujeron en una reducción significati-
va del número de artefactos en todo el país, 
con la consiguiente reducción del número 
de víctimas de las minas antipersona (8).  

El objetivo de este estudio fue evaluar 
la mortalidad por minas antipersona antes 
y durante el proceso de paz colombiano. 
También se exploraron posibles asociacio-
nes entre las negociaciones de paz y la mor-
talidad.

MÉTODOS

Este estudio se reportó con base en las 
guías STROBE para el reporte de estudios 
observacionales de cohorte.

Fuente de los datos

Para este estudio observacional utilizamos 
datos del Registro Colombiano de Lesio-
nes por Minas Antipersona (base de datos 
MAP/MUSE), el cual está disponible en lí-
nea y presenta datos públicamente anoni-
mizados de todas las personas que han sido 
víctimas de lesiones por minas antipersona 
en Colombia desde 1991 (9).  La base de da-
tos MAP/MUSE es un registro auspiciado 
por el gobierno, lanzado en 2001 con el ob-
jetivo de recopilar datos de todos los casos 
de trauma por minas antipersona en el país. 
Si bien el registro recopiló datos retrospec-
tivos desde 1991 hasta 2001, la recopilación 
sistemática de los datos comenzó en 2002.

La base de datos utilizada para este es-
tudio se considera pública, es decir, creada 
con la intención de ponerla a disposición 
del público. Los datos de las personas no 
son identificables y, por tanto, su análisis 
no involucra sujetos humanos, razón para 
la cual no se consideró necesaria la aproba-

ción del comité de ética de la Fundacion Va-
lle de Lili en Cali, Colombia, conforme a las 
recomendaciones contenidas en las guías 
de la Universidad del Rosario para determi-
nar si un protocolo se debe someter o no a 
aprobación de un comité de ética. Dichas 
guías las elaboró el comité de ética insti-
tucional de la Universidad del Rosario y se 
pueden consultar en línea (10).

Población del estudio

Los registros correspondientes al período 
comprendido entre 2002 y 2018 se extra-
jeron de la base de datos MAP/MUSE de 
Colombia. Se incluyeron todas las personas 
registradas en la base de datos durante ese 
período. La base de datos contiene informa-
ción demográfica y de desenlaces. Específi-
camente, los datos principales registrados 
en MAP/MUSE son la edad, el sexo, el ori-
gen étnico, el lugar del trauma y el desenla-
ce (fallecido o vivo). También contiene da-
tos de si las víctimas son civiles o militares.

Análisis estadístico

Se compararon las características de las 
víctimas de las minas antipersona entre el 
período previo a las negociaciones (período 
de guerra) y el período del proceso de paz 
por medio de una prueba de chi cuadrado 
para las variables categóricas. La morta-
lidad se calculó dividiendo el número de 
eventos (muerte) por el número total de 
víctimas de las minas antipersona durante 
el período de observación.

Se aplicó un modelo de regresión para 
el análisis multivariado a fin de explorar 
las asociaciones  entre las negociaciones de 
paz y la mortalidad. La unidad de análisis 
de interés fue la persona y no el tiempo. Por 
tanto, el foco de interés fue el de los des-
enlaces de cada paciente en lugar de una 
secuencia de datos registrados a intervalos 
regulares de tiempo.

Así, se construyó un modelo multiva-
riado de regresión ajustado por sexo, grupo 
etario, raza, ocupación (soldado vs. civil), 

zona rural y zonas geográficas (departa-
mentos) con base en volumen de casos para 
estudiar la asociación entre el período de 
las negociaciones de paz y la mortalidad 
por daños provocados por las minas anti-
persona. Para este análisis se clasificó el 
período comprendido entre 2002 y 2012 
como el período previo a las negociaciones 
(período de la guerra), el período de 2014 a 
2018 como el de las negociaciones de paz, y 
2013 como período de “depuración”. La mor-
talidad en el grupo de las negociaciones de 
paz y en el grupo previo a las negociaciones 
se evaluó sobre la base del odds ratio (OR) 
estimado con su intervalo de confianza del 
95% (IC 95%), en donde el período previo a 
las negociaciones se estableció como refe-
rencia. Todos los análisis se hicieron con el 
Stata 14.

RESULTADOS

Durante el período de observación hubo 
un total de 10305 víctimas de las minas 
antipersona en Colombia. De ellas, 9124 y 
1181 correspondieron al período previo a las 
negociaciones (período de guerra) y al pe-
ríodo de las negociaciones de paz, respecti-
vamente. 

En la Tabla 1 aparece una reseña de las 
características de las víctimas de las minas 
antipersona estratificadas por período. 
Hubo una reducción absoluta significativa 
del número de víctimas durante el perío-
do de las negociaciones de paz en compa-
ración con el período de guerra. Aunque 
no hubo diferencias en la proporción de 
hombres, hubo una proporción significati-
vamente mayor de menores de 18 años du-
rante el período de negociaciones (menos 
de 18 años: período de guerra,  825 [9%] vs. 
período de paz, 168 [14,3%]; p<0,001). 

Del total, respectivamente, 61,3% y 
38,7% de las personas eran soldados y ci-
viles. Si bien hubo una disminución de la 
proporción de soldados víctimas de las mi-
nas antipersona durante el período de ne-
gociaciones (período de guerra:  5650 [62%] 
vs. período de paz: 675 [57,1%]; p=0,002), 
hubo un aumento del porcentaje de víc-
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timas civiles durante el mismo período 
(período de guerra: 3474 [38%] vs. período 
de paz: 506 [42,9%]; p=0,002). Asimismo, 
hubo aumentos significativos de la pro-
porción de personas indígenas (período de 
guerra:  311 [3,4%] vs. período de paz: 70 
[5,9%]; p<0,001) y de raza negra (período 
de guerra:  23 [0,2%] vs. período de paz: 26 
[2,2%]; p=0,001) heridas durante el período 
de las negociaciones. La mayoría (98,9%) 
sufrieron el trauma en zonas rurales; sin 
embargo, hubo una reducción significativa 
del número de heridos en las zonas urba-
nas durante el período de las negociaciones 
(período de guerra:  103 [1,1%] vs. período 
de paz: 3 [0,2%]; p=0,005). 

Como se ilustra en la Tabla 2, los casos 
y la mortalidad disminuyeron gradualmen-
te durante el período de paz. Sin embar-
go, esta tendencia se hizo evidente desde 
mucho antes del comienzo de las negocia-
ciones de paz. La mortalidad fue significa-
tivamente más alta durante el período de 
guerra (período de guerra:  1809 [19.8%] vs. 
período de paz: 151 [12.8%]; p<0.001). 

Al agrupar a las personas por zona 
geográfica (departamentos) (figura 1) con 
base en volumen de casos, la mortalidad 
fue significativamente menor en los de-
partamentos con un mayor número de le-
siones por minas antipersona (p<0,001). 
Tal como se ilustra en la Tabla 3, la mor-
talidad en los departamentos con menos 
de 100 casos para todo el período fue del 
28% (n=162/573). Los departamentos con 
100 a 500 casos tuvieron una mortalidad 
del 19,7% (n=437/2208), mientras que la 
mortalidad en los departamentos con 500 
a 1000 casos fue del 20% (n=846/4211). A 
manera de contraste, la mortalidad en los 
departamentos con más de 1000 casos para 
todo el período fue del 15,6% (n=516/3313), 
y estas diferencias fueron estadísticamente 
significativas (p<0.001).

El análisis multivariado de regresión 
ajustado por sexo, grupo etario (<18 años), 
raza, condición de soldado activo, zona ru-
ral y zonas geográficas con base en el vo-
lumen de casos demostró que el período 

Total 
(n=10305)

Período previo a 
las negociaciones 

(período de 
guerra) (n=9124)

Negociacio-
nes de paz 

(n=1181)

Valor 
de p

Hombres, n (%) 9808 (95,1%) 8690 (95,2%) 1118 (94,5%) 0,3

Menores de 18 años, n (%) 993 (9,6%) 825 (9%) 168 (14,3%) <0,001

Ocupación 0,002

Soldados, n (%) 6325 (61,3%) 5650 (62%) 675 (57,1%)

Civiles, n (%) 3980 (38,7%) 3474 (38%) 506 (42,9%)

Raza

Mestiza/Blanca, n (%) 9875 (95,8%) 8790 (96,3%) 1085 (91,8%) <0,001

Indígena, n (%) 381 (3,7%) 311 (3,4%) 70 (5,9%) <0,001

Negra, n (%) 49 (0,5%) 23 (0,2%) 26 (2,2%) <0,001

Lugar 0,005

Comunidad rural (%) 10199 (98,9%) 9021 (98,9%) 1178 (99,7%)

Comunidad urbana, n (%) 106 (1%) 103 (1,1%) 3 (0,2%)

Mortalidad, n (%) 1961 (19%) 1809 (19,8%) 152 (12,8%) <0,001

Tabla 1. Características generales y mortalidad de las víctimas de minas antipersona en Co-
lombia, 2002-2018.

Tabla 2. Mortalidad por año.

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

Año Total (n=10.306) Mortalidad (n=1,960)

2002 631 142 (22,5%)

2003 758 177 (23,3%)

2004 898 202 (22,5%)

2005 1174 289 (24,6%)

2006 1228 241 (19,6%)

2007 978 216 (22,1%)

2008 852 172 (29,1%)

2009 771 127 (16,5%)

2010 679 58 (8,5%)

2011 566 98 (17,3%)

2012 589 87 (14,8%)

2013 420 45 (10,7%)

2014 292 42 (14,4%)

2015 222 32 (14,4%)

2016 89 14 (15,7%)

2017 57 7 (12,2%)

2018 101 12 (11,8%)
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de las negociaciones de paz se asoció con 
un menor odds ratio de mortalidad ajus-
tado por riesgo (OR= 0,63, IC 95%, 0,5-0,7; 
p<0,001) (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Utilizando datos prospectivos de la base 
de datos MAP/MUSE de Colombia se 
encontró una asociación ajustada entre el 
período de las negociaciones de paz y una 
menor probabilidad de muerte entre las 
víctimas de minas antipersona en el país. 
Hasta donde sabemos, este es el primer 
estudio que muestra que el período de las 
negociaciones de paz pudo haber tenido 
un efecto positivo sobre los desenlaces de 
los heridos por las minas antipersona.  Por 
tanto, nuestros resultados apoyan la idea 
de los posibles beneficios de buscar la paz 

Figura 1. Mapa de Colombia en el que aparecen el número de casos (volumen de casos) por 
departamento (zonas geográficas). 

Tabla 3. Mortalidad por departamento (zonas geográficas); volumen de casos (casos para 
todo el período).

Fuente. Autores.

Fuente. Autores.

>1000: más de 1000 casos; 500-1000: quinientos a mil casos; 100-500: Cien a quinientos casos; 
<100: menos de cien casos.

Departa-
mentos con 

menos de 
100 casos

Departa-
mentos con 

100 a 500 
casos

Departa-
mentos con 
500 a 1000 

casos

Departa-
mentos con 

más de 1000 
casos

Valor de p

Mortalidad, 
n (%)

162/573 
(28%)

437/2208 
(19,7%)

846/4211 
(20%)

516/3313 
(15,6%) <0.001

OR ajustado 
(IC 95% ) Valor de p

Exposición de interés primario

Período de 
negociaciones 

de paz

0,63 
(0,51-0,78) <0,001

Covariables sin interés primario

Sexo (mujeres) 0,72 
(0,55-0,94) 0,01

Grupo etario 
(menores de 18 

años)

1,14 
(0,94-1,38) 0,1

Raza (Negra/
Indígena)

2,12 
(1,68-2,68) <0,001

Soldados 1,26 
(1,11-1,42) <0,001

Zonas rurales 0,95 
(0,59-1,55) 0,8

Regiones con 
alto volumen 
(>1000 casos)

0,76 
(0,68-0,85) <0,001

Regiones con 
muy bajo 

volumen (<500 
casos)

1,58
 (1,30-1,92) <0,001

Tabla 4. Regresión logística para mortalidad.

IC: Intervalo de confianza Fuente. Autores.
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en las regiones afectadas por conflictos de 
larga data (11,12) como el colombiano.

Este estudio mostró que la probabili-
dad ajustada de mortalidad fue inferior en 
los pacientes heridos durante el período de 
las negociaciones de paz. Esto podría ex-
plicarse con base en el supuesto de que las 
personas lesionadas durante ese período 
pudieron recibir mejor atención prehos-
pitalaria debido a tiempos de transporte 
más cortos. Podría suponerse que la ex-
tracción y el transporte desde escenarios de 
“combate pacífico” podrían realizarse más 
rápidamente al no producirse las demoras 
causadas por los combates activos. Datos 
de estudios anteriores sugieren que los 
tiempos de transporte prolongados se aso-
cian con peores desenlaces en los pacientes 
con trauma contundente grave (13,14). Por 
ejemplo, Maddry y cols. (14) mostraron que 
un tiempo de transporte más corto desde 
el sitio del trauma hasta un centro de tra-
tamiento se asoció con una sobrevida más 
alta en pacientes que sufrieron una combi-
nación de amputación y choque. Los facto-
res ambientales y la capacidad de aterrizar 
y extraer a los pacientes en los sitios de 
combate inciden en los tiempos de trans-
porte en escenarios hostiles (15). Es posible 
que, durante la guerra, haya habido más 
demoras en el transporte de los heridos 
desde el sitio de la lesión a causa del fuego 
hostil, lo cual podría demorar a su vez la 
extracción eficiente, impactando la mor-
talidad. Por el contrario, los escenarios de 
combate pacífico durante los períodos de 
negociaciones de paz podrían tener el efec-
to opuesto, permitiendo la pronta evacua-
ción hacia los centros de atención dotados 
con las capacidades necesarias para brindar 
atención quirúrgica avanzada y salvar vidas. 

En concordancia con descripciones an-
teriores (1,2), esta investigación mostró que 
el número de víctimas de las minas anti-
persona disminuyó gradualmente durante 
el período de las negociaciones de paz. Un 
análisis reciente de un solo centro respecto 
de soldados heridos en combate durante la 
negociación del proceso de paz colombia-
no determinó que hubo un descenso con-
siderable de los ingresos a los servicios de 

urgencias de víctimas del conflicto durante 
el período de las negociaciones de paz en 
el suroccidente del país (2). Además, los in-
vestigadores determinaron que las cirugías 
de control de daño y los procedimientos de 
reanimación también disminuyeron du-
rante el mismo período. Aunque es posible 
sugerir una relación fuerte entre el período 
de las negociaciones (durante el cual se es-
tableció una tregua) y la reducción del nú-
mero de víctimas, la tendencia observada 
en nuestro estudio se inició mucho antes de 
que comenzara el proceso integral de paz. 
Por tanto, no es posible hacer una inferen-
cia causal formal con respecto al período de 
las negociaciones de paz y la reducción del 
número absoluto de víctimas de las minas 
antipersona.

La estratificación por zonas geográficas 
(departamentos) con base en el volumen 
de casos mostró que la mortalidad fue sig-
nificativamente menor en zonas en donde 
aumentaron los volúmenes de pacientes. 
Esto parece concordar con la investigación 
de disciplinas como la cirugía de trauma y 
otras, la cual demostró que el aumento del 
volumen de casos al parecer reduce los des-
enlaces adversos (16–18). Con base en este 
supuesto, se cree que el aumento de los 
volúmenes de pacientes se traduce en insti-
tuciones mejor estructuradas, equipos qui-
rúrgicos más experimentados y enfoques 
más eficientes para tomar decisiones, expe-
riencia que se traduciría en un mejor nivel 
de atención y mejores desenlaces (16–18). 
Por ejemplo, Nathens y cols. (19) mostraron 
que los hospitales con más de 650 casos de 
trauma grave al año tuvieron una menor 
probabilidad de mortalidad, ajustada para 
riesgo, en pacientes con trauma grave. Por 
tanto, es posible que en zonas geográficas 
con un mayor volumen de casos, los médi-
cos militares tengan más experiencia en 
extracción de los pacientes, mejores insta-
laciones y cirujanos ortopedistas y de trau-
ma más experimentados encargados de 
atender a los soldados heridos en el campo 
de batalla.

Nuestro resultado tiene limitaciones 
y los resultados se deben interpretar en el 
contexto del diseño y las fuentes de los da-

tos utilizados. En primer lugar, consideran-
do que nuestro supuesto primario fue que 
hay una relación entre la paz y la mortali-
dad, tratamos de modelar la probabilidad 
de este desenlace con base en el posible 
efecto de la paz. En estas circunstancias, el 
supuesto de que se pueden interpretar los 
efectos covariados en la misma forma que 
la exposición de interés primario podría 
llevar a interpretaciones erróneas del neto 
de todas las asociaciones relativas a la po-
sible relación explorada (20). En segundo 
lugar, utilizamos una base de datos auspi-
ciada por el gobierno en la cual la informa-
ción es limitada, lo cual aumenta el riesgo 
de factores de confusión no medidos. En 
efecto, podría haber un sesgo en los resul-
tados debido al uso de una base de datos 
administrativa como la MAP/MUSE por 
la falta de granularidad de los datos (a sa-
ber, información sobre el momento de las 
muertes, el lugar donde se produjeron y las 
variables de los pacientes hospitalizados) 
que permitiera ajustar por riesgo. En tercer 
lugar, si bien la base de datos MAP/MUSE 
tiene certificación de excelencia para reco-
pilación y almacenamiento de los datos, es 
posible que no se hayan registrado casos de 
regiones remotas de difícil acceso, lo cual 
pudo traducirse en una subestimación de la 
carga del fenómeno nacional de las minas 
antipersona, introduciendo un sesgo de 
análisis.

Por último, la relación entre el período 
de las negociaciones y una menor proba-
bilidad de mortalidad podría atribuirse a 
exposiciones variables en el tiempo como 
las indicaciones para cirugía de control de 
daño, metas de transfusión, cantidades de 
líquido de reanimación y terapia antifibri-
nolítica para controlar el sangrado (21–23). 
Todas estas estrategias terapéuticas pa-
saron por cambios y mejoras durante el 
período de observación y pudieron haber 
contribuido a la asociación observada.  Sin 
embargo, nuestra hipótesis es racional, 
plausible, y concordante con investigacio-
nes previas que encontraron un efecto posi-
tivo de la paz sobre la salud de la población. 
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Por tanto, creemos que aunque hubiéramos 
tenido acceso a factores de confusión que 
varían con el tiempo, de todas maneras la 
paz se habría asociado con una menor pro-
babilidad de mortalidad ajustada para el 
riesgo.  

A pesar de nuestras limitaciones, nues-
tros hallazgos son importantes para lograr 
una mayor claridad sobre la relación entre 
la paz y la salud e ilustrar a los hacedores de 
política en las zonas de conflicto sobre los 
posibles efectos benéficos de buscar la paz. 
Además, estos resultados apuntalar un es-
fuerzo muchas veces descuidado pero que 
vale la pena: la búsqueda de la paz.

Nuestros hallazgos sugieren una aso-
ciación entre el período de las negociacio-
nes de paz y una menor probabilidad de 
mortalidad entre las víctimas de las minas 
antipersona. Aunque no podemos estable-
cer una fuerte relación causal entre la paz 
y una menor probabilidad de mortalidad, 
estos resultados deben servir para ilustrar 
a los hacedores de política sobre los efectos 
positivos de la paz sobre los desenlaces de 
salud y no se deben malinterpretar ni utili-
zar con fines políticos.
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