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PRESENTACION

Con el propdsito de satisfacer los requerimientos de informacién sobre la situacion de salud de
los colombianos, el Ministerio de la Proteccién Social, en asociacién con Colciencias, se dioala
tarea de disefar y ejecutar un estudio de cobertura nacional que brindara informacién sobre
la morbilidad sentida e institucional, los factores de riesgo y la discapacidad que caracterizan
la oferta y demanda de servicios de salud.

Para el efecto se encargd a un equipo de expertos de la Universidad Nacional el disefio del
Modelo de Analisis de Situacién de Salud, del que se obtuvo el protocolo de la Encuesta Nacional
de Salud que la Unién Temporal SEI S.A.y el Centro de Proyectos para el Desarrollo CENDEX de la
Pontificia Universidad Javeriana aplicé durante el 2007 a lo largo de la geografia nacional, de lo
cual se ofrecié una publicacién con los resultados mas relevantes.

Con el fin de lograr el propdsito de realizar un analisis en profundidad de la situacién de
salud del pais correspondiente al periodo 2002-2007, el Ministerio de la Proteccion Social estable-
ci6 el contrato interadministrativo de cooperacién con la Facultad Nacional de Salud Publica dela
Universidad de Antioquia, niumero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion
de la ENS-2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censo de poblacién de 2005, la
encuesta de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003 y la Encuesta
Nacional de Situacion Nutricional Colombia ENSIN 2005, entre otros. Para ello se realizd un control
de calidad a los datos y se organizaron bases de datos de tal modo que permitieran un analisis
integral de los diferentes aspectos de la salud.

Esta informacién, asi como las bases de datos que quedan a disposicién de la comunidad
cientifica para realizar analisis adicionales, permitira conocer el perfil de salud-enfermedad de la
poblaciéon colombiana, identificar los problemas de salud mas relevantes del pais, asi como los
factores asociados. Este analisis también facilitara el reconocimiento de las desigualdades que se
presentan por razones de sexo, edad, raza, distribuciéon geografica, acceso, uso y calidad de los
servicios de salud, lo cual permitird orientar mas efectivamente la politica de salud en los diferentes
niveles de gobierno, asi como las acciones de la entidades publicas y privadas del sector, con el
fin de reducir las inequidades existentes y garantizar los derechos en salud de los colombianos.

MAURICIO SANTA MARIA SANCLEMENTE

Ministro de la Proteccion Social






INTRODUCCION

El Andlisis de la Situacién de Salud ASIS' fue implementado por el Ministerio de la Proteccién So-
cial como prioridad en el area de la salud publica en los Planes Estratégicos de Salud, formulados
desde el afnio 2002, con el propdsito de establecer y mantener un conocimiento actualizado e
integral de la situacion de salud de los colombianos.

Este enfoque metodoldgico propuesto por la OPS/OMS en 1999, como el mejor abordaje
para comprender la situacién de salud de una poblacién, ha sido incorporado en Colombia con
iniciativas que van desde la actualizacion y publicacion periddica, desde el afio 2000, de la serie de
Datos Basicos de Salud, hasta el planteamiento de un sistema de encuestas periddicas dentro del
nuevo Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social SISPRO, lo cual permite desarrollar
un modelo de andlisis basado en el conocimiento, caracterizacion y evaluacion de la salud de la
poblacién colombiana y de los subgrupos de poblacion que la constituyen, en funcién de tres di-
mensiones fundamentales: los dafios a la salud, la funcionalidad y la discapacidad de la poblacion,
y el comportamiento y la distribucidn de los factores determinantes del perfil de salud en el pais.

La adopcion de la propuesta de ASIS como metodologia de actualizacién permanente, siste-
méticay completa de la informacién en salud a nivel nacional ha contado con estudios integrales
sobre las condiciones de salud de la poblacién colombiana. Entre estos estudios se encuentran
el Estudio de Recursos Humanos para la Salud y Educacién Médica en Colombia e Investigacion
Nacional de Morbilidad, realizados por el Ministerio de Salud y ASCOFAME en 1965-1966, y el
Estudio Nacional de Salud realizado por el Instituto Nacional de Salud, el Ministerio de Salud y

! El Andlisis de Situacion de Salud —ASIS- es un proceso analitico-sintético que abarca diversos tipos de fuentes
deinformaciény estrategias de andlisis, que permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-enfermedad
de una poblacién, incluyendo los dafios y problemas de salud, asi como sus determinantes, sean éstos compe-
tencia del sector salud o de otros sectores. Los ASIS se basan en el estudio de la interaccién de las condiciones
de viday el nivel existente de los procesos de salud de un pais u otra unidad geografico-politica, facilitando
la identificacion de necesidades y prioridades en salud, asi como la identificacion de intervenciones y pro-
gramas apropiados y la evaluacién de su impacto en salud (Definicion tomada del Boletin Epidemiolégico
de la Organizacién Panamericana de la Salud, volumen 20 nimero 3, septiembre de 1999).



ASCOFAME en 1977-80, seguidos en la década de los 90 por otras investigaciones como los Estu-
dios Nacionales de Factores de Riesgo de Enfermedades Crénicas (ENFREC | en 1993 y ENFREC I
en 1998), el lll Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB Ill en 1998), el Estudio Nacional de Salud
Mental en 2003 y la serie de Encuestas Nacionales de Demografia y Salud (ENDS 1990, 1995, 2000
y 2005), entre otros.

Como parte de este proceso, el Ministerio de la Proteccién Social propuso el Andlisis de la
Situacién de Salud en Colombia para el periodo quinquenal 2002-2007, para lo cual se planted
la construccion de un modelo y plan de analisis, cuyo disefo estuvo a cargo de la Universidad
Nacional de Colombia.

El modelo del ASIS, definido para dar soporte conceptual al analisis de salud planteado en la
primera ilustracién,?supone la aproximacioén sucesiva a la realidad a través de cuatro niveles de
andlisis de caracter descriptivo.

El primer nivel busca identificar y caracterizar los problemas de salud y los niveles de discapa-
cidad de acuerdo con su magnitud, severidad y estructura demografica, para priorizar los proble-
mas de salud de cada subgrupo poblacional describiendo su comportamiento epidemioldgico. A
partir de la informacidn contenida en este nivel se identificaron los problemas de mayor interés
en salud publica que debian ser medidos, y se obtuvieron los elementos necesarios que luego
sirvieron para definir los contenidos del protocolo y los formularios que fueron disefiados por la
Universidad Nacional para la ENS-2007.

El segundo nivel parte de los modelos explicativos vigentes y del desarrollo del conocimientoala
fecha sobre los problemas de salud priorizados, para caracterizar los factores asociados a la inciden-
cia de dichos problemas, las intervenciones sociales implementadas para afrontar el problema bajo
analisis y el conocimiento y percepcion que la poblacion tiene sobre los problemas, los mecanismos
de solucién y las barreras existentes en su interacciéon con los servicios del sector de la salud.

El tercer nivel descriptivo de este estudio se refiere al andlisis de desigualdades, que tiene
relacién con la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de salud entre pobla-
ciones de dreas geograficas diversas en funcién de un factor asociado a la presentacion del mismo,
sin que en la determinacion de estas diferencias medie un criterio de justicia, como ocurre con
categorias de importancia del individuo afectado (sexo, edad y factores raciales y genéticos), de
la ubicacion en un medio geografico (regiones o departamentos), de concentracion poblacional
(urbana o rural), de factores de riesgo especificos del medio (la vivienda, el lugar de trabajo y la
comunidad), de inclusion en salud (acceso y uso) y sociales (inclusion social).

Finalmente, el cuarto nivel de aproximacién descriptiva que da cuenta del andlisis de inequi-
dades en materia de salud, se refiere a las disparidades sanitarias que se consideran injustas, injustifi-
cadas, evitables e innecesarias, y que sistematicamente agobian a las poblaciones que se han vuelto
vulnerables a causa de estructuras sociales fundamentales y de instituciones politicas, econémicas
y juridicas que prevalecen, tales como las diferencias relacionadas con el género, el ingreso, el nivel
educativo, la posicion ocupacional, el estrato social y el nivel de desarrollo de las regiones.

2 Tomado del documento Encuesta Nacional de Salud 2007. Protocolo de la Encuesta. Bogotd, junio de 2006,
elaborado por el equipo de investigadores de la Universidad Nacional de Colombia.
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llustracion 1. Modelo de analisis de la situacion de salud

Fuente: Universidad Nacional de Colombia, 2006.




En este marco, la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007 fue concebida como una fuente mas
de informacién para el ASIS enfocada al levantamiento de datos poblacionales sobre morbilidad
sentida e institucional, funcionamiento y discapacidad; caracterizacién de la oferta y la demanda
de servicios de salud, para complementar el conjunto de informacién necesaria en la caracteriza-
cién y analisis de la situacion de salud en Colombia.

Para el efecto, el Ministerio de la Proteccion Social, mediante convenio con Colciencias, contraté
con la Pontificia Universidad Javeriana y la firma Sistemas Especializados de Informacion SEI S.A.
de Bogota la realizacién de la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007, con el objetivo principal de
recolectar y analizar informacién de los hogares, usuarios e instituciones del sistema colombiano
de salud para la identificacion de la situacion de salud del pais en los ambitos nacional, regional
y departamental.

Conelfin de lograr el propésito de realizar un andlisis en profundidad de la situacién de salud
del pais del 2002-2007 el Ministerio establecié el contrato interadministrativo de cooperacion
entre el Ministerio de la Proteccién Social y la Universidad de Antioquia-Facultad Nacional de
Salud Publica nimero 519-2008. Dicho analisis se realizé con base en la informacion de la ENS-
2007, la ENDS-2005, las estadisticas vitales, los RIPS, el censos de poblacién de 2005, la Encuesta
de Calidad de Vida, el Estudio Nacional de Salud Mental Colombia 2003, la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional Colombia ENSIN-2005, entre otros. Previamente al anélisis, se realizé un
control de calidad a la informacién, se organizaron las bases de datos y se generé una base de
datos que permite un analisis integral de los diferentes aspectos de la salud. Esta base de datos
estara alojada en la plataforma informatica del MPS y, mediante el aplicativo disefiado por la FNSP
dentro de los términos del convenio, quedara a disposicion de diferentes usuarios para obtener
tanto los meta como los micro datos de cada fuente y generar archivos que pueden ser procesados
en los paquetes estadisticos convencionales para asi incentivar la generacion de informaciény la
investigacion util para el pais.

El analisis de la ENS-2007 incluyé diferentes unidades de observacién y su nivel de desagre-
gacion estuvo sujeto a la prevalencia de los problemas de salud priorizados por grupo etareo. Los
hogaresy sus habitantes formaron parte de muestras probabilisticas y para los andlisis se aplicaron
los correspondientes factores de expansién asi como el calculo de los errores estandar. Las IPS y
los usuarios de los servicios de consulta externa, de urgencias y de hospitalizacién, estuvieron cir-
cunscritos a los entes territoriales que hicieron parte de laENS-2007 y por lo tanto dichas muestras
no fueron representativas de sus respectivos universos. Para este analisis también se utilizaron
todas las estadisticas vitales proporcionadas por el DANE y la informacién de RIPS del afio 2007.

El andlisis se presenta en algunos casos desagregado por departamentos y/o por regiones
con base en la distribucién que se presenta a continuacién:



Subregion / Departamentos

—_

Guajira, Cesar, Magdalena

Barranquilla y el Area Metropolitana
1 Atlantica
Atlantico, San Andrés, Bolivar Norte

Bolivar Sur, Sucre, Cérdoba

Santanderes
2 Oriental
Boyacd, Cundinamarca, Meta

Medellin y el Area Metropolitana

Antioquia sin Medellin
3 Central
Caldas, Risaralda, Quindio

O VW 0O N|o Uvu|d W N

—_

Tolima, Huila, Caqueta

—_
—_

Caliy el Area Metropolitana

N
N

Valle sin Cali ni el Litoral Pacifico
4 Pacifica

—_
w

Cauca y Narifo sin el Litoral Pacifico

I

Litoral Pacifico

—_
(9,]

5 Bogota Bogotd

Orinoquiay Amazonas, Arauca, Casanare, Guainia, Guaviare,
Amazonia Putumayo, Vaupés, Vichada.

El andlisis en profundidad de la situacion de salud se presenta en ocho tomos: el primero
se ocupa de las caracteristicas socio-demograficas de la poblacién, incluyendo el andlisis de las
condiciones de los hogares y su entorno, asi como de los aspectos principales del acceso, la co-
bertura y la calidad de los servicios publicos domiciliarios. El segundo se centra en el andlisis de
la familia, principalmente en las relaciones de pareja, la violencia intrafamiliar y algunos aspectos
de la salud sexual y reproductiva tales como la planificacién familiar, las infecciones de trasmision
sexual y el cdncer de Cérvico-uterino. El tercer tomo presenta las principales causas de morbilidad
y mortalidad de la poblacién general, por grupos de edad y por regiones del pais. Igualmente, las
caracteristicas de algunos eventos tales como accidentalidad vial, enfermedades crénicas como
Diabetes Miellitus e Hipertensién Arterial y la obesidad. El cuarto tomo se ocupa de la situacién
de salud de la infancia en aspectos relacionados con el cuidado del menor, la vacunacién y en-
fermedades tales como la Enfermedad Diarreica Aguda —-EDA-y la Infeccién Respiratoria Aguda-
IRA. El quinto analiza la prestacién de servicios de salud de atencién ambulatoria, obstétrica y
de urgencias, asi como las acciones de salud publica de los entes municipales; el sexto presenta
un analisis de las desigualdades e inequidades en salud; el séptimo presenta una sintesis de los
aspectos mas relevantes de la situacion de salud en Colombia 2002-2007. Finalmente, el tomo
ocho presenta los documentos técnicos y metodoldgicos de la gestidn de los datos.
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CAPITULO 1:
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SENTIDA






INTRODUCCION

La salud, definida por la OMS como un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solo como
ausencia de enfermedad, es una categoria compleja que involucra caracteristicas favorables (posi-
tivas) y desfavorables (negativas), tanto de los individuos como de los grupos humanos. El término
Analisis de la Situacion de Salud (ASIS) se refiere a un conjunto de procedimientos de medicion,
andlisis e interpretacién de informacién relacionada con una poblacién, con el propésito de ca-
racterizar y explicar sus condiciones de salud en sus dimensiones favorables y desfavorables.

Los ASIS se fundamentan en la informacion relacionada con la estructura y dinamica de las
necesidades de la poblacién en materia de salud, e incluyen informacién relacionada tanto con la
calidad de vida, riesgos y problemas prioritarios, como con las diferentes condiciones biolégicas,
psiquicas y sociales que determinan el proceso salud-enfermedad; ademas dan cuenta de los
procesos y recursos destinados por la sociedad a la promocién y cuidado de la salud en sus dife-
rentes manifestaciones. Asi pues, el valor de los ASIS se relaciona con su capacidad para orientar
las decisiones de manera pertinente, oportuna y confiable, particularmente en lo que se refiere
a la 6ptima aplicacién de los recursos (OPS, 2006:5-36).

Histéricamente, los ASIS han incluido el estudio de la mortalidad y de la morbilidad, de sus
determinantes y de los sistemas destinados a la proteccion de la salud. Pero si bien los estudios
de mortalidad y de morbilidad atendida son relativamente comunes, debido a que su registro
forma parte de los sistemas de estadisticas esenciales en la mayoria de los paises, no sucede lo
mismo con los estudios de morbilidad sentida, los cuales demandan la realizacién de encuestas
poblacionales que, con frecuencia, son complejas en su disefio y ejecucion.

TOMO Ill. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA
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MORBILIDAD SENTIDA

El anadlisis de la morbilidad sentida como componente esencial de los
ASIS

La morbilidad sentida, conocida también como morbilidad percibida o autopercepcién de salud,
es una categoria de la morbilidad de la poblacién definida desde la experiencia subjetiva de las
personas. El término se refiere a la informacién suministrada por el individuo acerca de su estado
de salud como producto de sus conocimientos e interpretaciones, sin que este juicio haya sido
necesariamente confirmado por personal médico. La morbilidad sentida refleja experiencias y
necesidades reales, pero no necesariamente genera demanda de servicios sanitarios (Pineault y
Daveluy, 1987:48-60). Su medicion es obtenida con frecuencia mediante encuestas, y es utilizada
en estudios epidemioldgicos para describiry monitorear la carga de la enfermedad, o para evaluar
elimpacto de las intervenciones en subgrupos de poblacién o en la poblacién en general, y suele
acompanarse de otros indicadores subjetivos de salud y de mediciones de caracteristicas clinicas
y socioecondmicas. Por su caracter eminentemente subjetivo, la morbilidad sentida puede revelar
los problemas de salud mas comunes en la poblacidn a partir de sus experiencias y valores, y en
tal medida se constituye en el indicador mas inmediato de la necesidad de servicios de salud.

Debido a este caracter subjetivo, la morbilidad sentida debe analizarse y medirse en su con-
texto (Dubos, 1975), y con base en metodologias que obedezcan a los siguientes criterios:

e Los patrones culturales son los que dan significado al sintoma y al signo, y cambian de un
grupo a otro;

e La clasificacion del problema suele hacerse por sindromes o grupos generales que, depen-
diendo de la metodologia utilizada en la encuesta, pueden relacionarse con categorias diag-
noésticas incluidas en diferentes sistemas de clasificacion.

e Los periodos de latencia de la enfermedad afectan la medicion. En efecto, las enfermedades
crénicas con largos periodos asintomaticos no alcanzan a ser registradas por las encuestas,
como tampoco los trastornos leves ni los episodios agudos de corta duraciéon que no dejan
secuelas. Adicionalmente, el caracter trasversal de las encuestas no permite dar buena cuenta
de laincidencia.

e En paises con alto grado de proteccion social y facil acceso a los servicios sanitarios, los estu-
dios de morbilidad sentida obtienen en realidad una “funcién desconocida de la morbilidad
diagnosticada” (Regidor, 1992:185); en paises con bajas coberturas la morbilidad sentida
pueden reflejar mejor la carga de la enfermedad que los estudios basados en registros.

e Lasubjetividad de la informacién recolectada a partir de la autopercepcién de la salud y la
enfermedad es, todavia hoy, objeto de un debate que pone en duda su reproducibilidad y
verificacion desde la tecnologia médica, debido a que la correlacién entre el diagnéstico
médico, confirmado objetivamente, y la declaracidn subjetiva de sintomas puede ser baja.
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En efecto: puede ocurrir que el servicio médico diagnostique una enfermedad no reconocida

por el sujeto como problema de salud —tal es, por ejemplo, el caso de la hipertensién arterial

y de otros trastornos insidiosos que en su inicio pasan inadvertidos para el sujeto-y, a la

inversa, puede ocurrir que la evaluacién clinica sea incapaz de identificar la enfermedad con

precision, aun después de largos periodos de sintomatologia. Sin embargo, y a pesar de la
baja correlacion que pueda existir entre la medicion subjetiva y el diagndstico médico, el co-
nocimiento de la morbilidad sentida ha mostrado ser muy util en los ASIS (Pineaulty Daveluy,

1987: 48-60): tanto porque puede medirse mediante estudios poblacionales, como porque

comprende caracteristicas de persona, tiempo y lugar que otras fuentes no proporcionany,

bajo ciertas condiciones, puede ser comparable con estadisticas de este tipo en el resto del

mundo (Pabodn, 1983).

Sise tienen en cuenta estos criterios, los andlisis de las encuestas de morbilidad sentida, ademas
de suministrar informacion muy valiosa, se constituyen en herramientas Utiles para identificar las
carencias y necesidades de la poblacidon en materia de atencién sanitaria debido a las siguientes
caracteristicas (Pineault y Daveluy, 1987: 48-60):

e Lasencillez relativa de su disefo epidemioldgico;

e Surapida ejecuciény costo econémico en comparacién con otros estudios;

e Lafacil comprension de sus enunciados por las comunidades;

e Su capacidad para sugerir la demanda potencial de servicios, en la medida en que captan la
necesidad percibida de atencién en la poblacion;

e Sucomparabilidad nacional e internacional por el tipo de preguntas que realizan;

e Su capacidad para responder a preguntas tales como: ;quién padece con mas frecuencia un
problema de salud?, ;dénde es mas importante?, ;cudndo se da con mas frecuencia o cudl
es su tendencia en el tiempo?

A pesar de su amplia utilizaciéon en varios paises, en Colombia el analisis de la morbilidad
sentida no ha desempefado un papel protagénico para la toma de decisiones en salud y las poli-
ticas sanitarias. Por otra parte, en el pais esta categoria se mide formalmente solo a partir de 1965,
ano en el que se realizo la primera Investigacién Nacional de Morbilidad (Ascofame, 1966). En el
Estudio Nacional de Salud realizado entre 1977 y 1980 se encontrd que el 41,1% de la poblacién
colombiana se sintié enferma en las dos semanas anteriores a la entrevista, y que la frecuencia
de enfermedad era mayor en las mujeres que en los hombres. En 2003, la Encuesta de Calidad de
Vida realizada por el DANE encontré que el 11,5% de las personas entrevistadas afirmaban haber-
se sentido enfermas en los ultimos treinta dias (DANE, 2003). Cuatro afos después el Ministerio
contraté la realizacion de la Encuesta Nacional de Salud ENS-2007 para caracterizar la salud de la
poblacién y publicé sus hallazgos preliminares (Ministerio de la Proteccién Social et al, 2009).
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La morbilidad sentida en la Encuesta Nacional de Salud 2007

La ENS-2007 incluyd el estudio de la morbilidad sentida durante los tltimos 30 dias. Para el efecto,
realizé preguntas relacionadas con la percepcién de salud, los problemas sentidos y lademanday
utilizacion de servicios de salud; se incluyeron también preguntas relacionadas con el Sistema de
Seguridad Social en Salud y algunos eventos de interés en salud publica priorizados para el analisis
por el Ministerio. Por ultimo, se consideraron diferentes items de gasto en servicios de salud de
aquella poblacién que debid incurrir en gasto de bolsillo para acceder a los servicios (Ministerio
de la Proteccién Social et al, 2009:47-261).

La ENS-2007 se disend como un estudio de corte transversal de alcance nacional. La infor-
macién fue obtenida mediante encuestas estructuradas, cuyo diligenciamiento fue asistido por
personal entrenado. El estudio de la morbilidad sentida tuvo dos componentes complementa-
rios: un bloque de informacién constituido por entrevistas personalizadas aplicadas a diferentes
segmentos de la poblacién contactados mediante una muestra de hogares, y otro obtenido a
través de una muestra aleatoria de usuarios que fueron atendidos en Instituciones Prestadoras
de Servicios de Salud (IPS) en relacién con los eventos prioritarios definidos por el Ministerio. Este
informe da cuenta solo del primer componente. Las instituciones, hogaresy personas incluidas en
el estudio fueron seleccionadas mediante un disefio muestral probabilistico, de conglomerados,
estratificado y polietdpico, que pretendia ser representativo de la poblacién por departamento,
pero no por sexo, ni por grupo de edad. Las encuestas de hogares debian utilizar el mismo marco
muestral de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud ENDS-2005 y de la Encuesta de la Situa-
cion Nutricional en Colombia (ENSIN-2005), previendo una ulterior integracion de resultados de
las tres encuestas.

El tamanfo de las muestras debia permitir la obtencion de los estimadores asi: para eventos
frecuentes, con probabilidades de ocurrencia >20%, las muestras debian permitir la estimacion
en ciertos subgrupos de la poblacién previamente seleccionados por el Ministerio; eventos de
baja frecuencia (1-5%) debian poder estimarse para subregiones; para los eventos de muy baja
frecuencia (0,1-0,9%) los tamanos de las muestras debian permitir una estimacién de orden na-
cional. Debido al procedimiento complejo de muestreo aplicado por la ENS 2007, los estimadores
muestrales no pueden inferirse mecanicamente a la poblacién, para lo cual deben ajustarse segun
factores de expansién apropiados que tengan en cuenta los posibles errores de cada una de las
etapas del muestreo.

A continuacion se describen los principales resultados y andlisis de los médulos 1,2y 3 de
la Encuesta Nacional de Salud 2007. Un informe mds amplio de estos resultados, incluyendo el
comportamiento detallado de los estimadores con sus intervalos de confianza y las pruebas de
hipdtesis, se envié al Ministerio de la Proteccion Social; dichos analisis se omiten en este documento
por razones didacticas. Los valores que se presentan han sido expandidos al dmbito nacional uti-
lizando los factores de correccién establecidos por la agencia que realizé el muestreo y remitidos
a la Facultad Nacional de Salud Publica por el Ministerio.
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RESULTADOS
Caracteristicas de la muestra analizada

En la ENS-2007 se encuestaron 142.396 personas entre 6 y 69 afios y de éstas, 80.628 participaron
en el estudio de la morbilidad sentida. Una vez ajustados, los estimadores pueden representar a
los 36.639.893 de colombianos cubiertos por el estudio. Al comparar la estructura piramidal de la
muestra encuestada (Anexo, Grafico 1.1) con la estructura poblacional de la poblacién proyectada
por el DANE para el mismo afio, se evidencia su semejanza tanto por sexo como por grupo quin-
quenal. Se observan, sin embargo, dos caracteristicas de la muestra expandida que pueden ser
importantes para los analisis: un predominio de las mujeres (52,2%) sobre los hombres (47,8%),
y un numero de personas menor a lo esperado en los hombres de 30 a 39 anos, y en los nifios de
6 a 9 anos de ambos sexos.

Poblacion entre 6 y 69 anos
Autopercepcion de salud general, fisicay mental, y de dolor

El mdédulo 2 preguntd a los encuestados sobre la percepcion de su estado de salud en los
ultimos 30 dias. El 72,3% de las personas se clasificaron en la clase Autopercepcién positiva que
agrupa las categorias Buena 'y Muy Buena; una cuarta parte de la poblacién (25,2%) consideré que
su estado de salud no habia sido completamente satisfactorio y lo valoré6 como regular; el 2,5%
restante considero que en los ultimos 30 dias su salud habia sido Negativa (Mala o Muy mala)
(Grafico 1.1).

Regular, 24,9

Muy mala, 0,2

Mala, 2,0
Buena, 56,3

Muy
buena, 16,0

Grafico 1.1. Autopercepcion de la salud en los Ultimos 30 dias en la poblacion entre 6 y 69 aiios.
Colombia ENS-2007. N= 36.639.893
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La autopercepcion positiva de la salud es mas frecuente en los hombres (77,4%) que las
mujeres (67,6%); y en las personas que “saben leer” (73,3%) mas que entre quienes no saben leer
(58,7%).

Autopercepcion de salud y afiliacion a la seguridad social

La proporcién de autopercepcion positiva de su salud fue mayor en aquellas personas afiliadas
a los regimenes Contributivo (78,7%), Especial (78,6%) y en los no asegurados (71%), y menor en
las afiliadas al régimen subsidiado (66,3%) y a otros regimenes (64,2%).

Autopercepcion de salud y edad

La autopercepcion del estado de salud se asocio estadisticamente con la edad. La proporcion
de personas satisfechas con su salud, clasificadas en la clase Autopercepcion positiva, tuvo su valor
maximo (80,6%) en el grupo de edad de 10 a 14 afios y disminuy6 con la edad hasta alcanzar el
49,6% en el grupo de 65 a 69 afnos; la Autopercepcion negativa de salud oscilé en todos los grupos
de edad entre 0,8% y 8,4%, y muestra una asociacion positiva con la edad; la categoria Autoper-
cepcion regular presenta una variacién opuesta a la de la percepcion positiva, aumentando con
los afos (Grafico 1.2).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 1.2. Percepcion de salud de la poblacion entre 6 y 69 afios segun la ENS-2007.
Distribucién porcentual por grupo quinquenal de edad, Colombia 2007.

Autopercepcion de salud y problemas de salud recientes

Con respecto a la percepcién de la salud fisica, mental y del dolor, la encuesta examiné cuatro
categorias independientes (Cuadro 1.1). Segun la muestra estudiada, el 32,6% de la poblacién,
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tuvo al menos un problema de salud en los ultimos 30 dias; la prevalencia de problemas mentales
o emocionales fue del 6,5%, la de accidentes del 3,2%, y la de intoxicacién o envenenamiento del
0,6%. Con excepcion de esta ultima —informada de forma semejante por hombres y mujeres-—,
las demds condiciones evaluadas presentaron diferencias por sexo. Las lesiones por accidente o
violencia fueron mas frecuentes en hombres, para una razén de prevalencia de 1,7 con respecto
a las mujeres; por el contrario, los problemas mentales y los demas problemas de salud no espe-
cificados fueron mas comunes en las mujeres.

Cuadro 1.1 Prevalencia de problemas relacionados con la salud en los ultimos 30 dias
segun sexo. Colombia, ENS-2007

Total

| Hombres | Mujeres |  Total
Probl
. N | P No | Pl No [P [RP

{Tuvo alguna lesién causada por accidente o
violencia?

712274 41 455549 24 1167822 32 1,7

{Tuvo alguna intoxicacion o envenenamiento
causado por accidente, intento de suicidio o por 107.752 0,6 109.571 0,6 217324 06 1,1
terceros?

{Ha tenido algun problema mental, emocional o

de los nervios? 824849 4,7 1571608 8,2 2396457 6,5 06

{Ha tenido algun problema de salud, dolor fisico
o malestar diferente a los mencionados?

P= Prevalencia, RP= Razén de Prevalencias

4.314.877 246 6.107.519 31,9 1042239 284 0,8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

La frecuencia de problemas de salud percibidos en los ultimos 30 dias aumenta con la edad,

y muestra los siguientes comportamientos de interés (Grafico 1.3, Cuadro 1.2):

e Laprevalencia de lesiones por accidente en los ultimos 30 dias oscilé entre el 2,2% y el 4,3%,
siendo mayor en los grupos de jovenes de 15 a 24 anos.

e Los problemas mentales oscilaron entre el 3,2% y el 10,8%, siendo mayor en los grupos de
50-54 anos y 45-49 anos.

e Las intoxicaciones oscilaron entre el 0,2% y el 0,9%, con una mayor frecuencia en el grupo
de 35-39 afos.

e Los problemas relacionados con dolor fisico o malestar diferentes a los mencionados se pre-
sentaron en un rango que va de 21,6% a 40,2%, con una distribucion ascendente entre los
grupos de edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 1.3. Percepcion de problemas relacionados con la salud en los ultimos 30 dias en poblacién de 6 a 69 afios en la
ENS-2007 por grupo quinquenal de edad. Distribucién porcentual. Colombia 2007.

Cuadro 1.2 Distribucion de auto percepcioén del estado de salud segun problemas
relacionados con la salud en los ultimos 30 dias. Colombia 2007

Positiva Regular Negativa Total

En los ultimos 30 dias

{Tuvo alguna lesién, causada por

accidente o violencia? 717491 614 390.279 33,4 60.052 51 1.167.822

¢Tuvo alguna, intoxicacion o
envenenamiento causado por accidente,  127.202 585 70218 32,3 19903 9.2 217.324
intento de suicidio o por terceros?

{Ha tenido algun problema mental,

emocional o de los nervios? 906.713 37,8 1.246.802 52,0 242942 10,1 2.396.457

¢Ha tenido algun problema de salud,
dolor fisico o malestar diferente a los 4668.411 44,8 5.065.470 48,6 688515 6,6 10.422.396
mencionados?

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Morbilidad diagnosticada y condiciones cronicas

Con base en la conformacion de un listado de eventos de curso crénico de interés en salud
publica, la ENS-2007 pregunté a los encuestados si alguna vez un médico les habia diagnosticado
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alguno de los problemas de salud incluidos en la lista (Cuadro 1.3). En su orden, las condiciones
crénicas diagnosticadas por médico observadas con mayor frecuencia en ambos sexos, corres-
pondieron a: 1) hipertensién arterial, 2) Ulcera digestiva, 3) colon irritable, 4) asma, 5) otras enfer-
medades crénicas que no se curan, 6) alguna enfermedad del corazén, 7) diabetes, 8) epilepsia o
ataques, 9) otra enfermedad pulmonar como enfisema, 10) cdncer, 11) tuberculosis, y 12) infeccién
por VIH o SIDA; este orden cambia levemente en los hombres. En el andlisis por sexo, las mujeres
presentaron una mayor prevalencia en la mayoria de los trastornos crénicos analizados, con ex-
cepcién de la epilepsia y la tuberculosis que tuvo un valor semejante en ambos sexos. Llama la
atencién que la prevalencia de VIH entre mujeres (0,05%) es mayor que en los hombres (0,02%);
pero al interpretar esta diferencia se deben tener en cuenta patrones culturales y que el porcentaje
de no respuesta fue mayor en las mujeres (0,18%) que en los hombres (0,14%).

Cuadro 1.3 Prevalencia de condiciones crénicas diagnosticadas alguna vez por médico segun
sexo, con base en la informacién suministrada por los encuestados. Colombia, ENS-2007

Condicion cronica | Hombres | Mujeres | Tota

diagnosticada alguna vez por médico ““

Alergias 1.900.647 10,9 2.705.547 14,1 12,6
Presion arterial elevada 1.078.635 6,2 1.947.412 10,2 83
Ulcera en su estémago o intestino 756.118 4,3 1475930 7,7 6,1
Colon irritable 500420 2,9 1.624631 85 5.8
Asma 711595 41 860.713 4,5 4,3
Otra enfermedad de larga duracién o que no se cura 449960 2,6 860.343 4,5 3,6
Alguna enfermedad del corazén 459.618 2,6 565.906 3,0 2,8
Diabetes o aztcar elevada en la sangre 385.725 2,2 601.928 3,1 2,7
Epilepsia o ataques 149.282 0,9 161.878 0,8 0,8
Otra enfermedad pulmonar de larga duracién, como enfisema 146.846 0,8 163.669 0,9 0,8
Céancer 50.252 0,3 192.746 1,0 0,7
Tuberculosis 42726 0,2 34159 0,2 0,2
Infeccion por VIH o SIDA 3.903 00 9331 0,0 0,0

% = Prevalencia segun sexo

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Morbilidad diagnosticada y tratamiento médico
El tratamiento médico recibido en el ultimo ano para la condicién crénica diagnosticada se

presenta en el Cuadro 1.4. Los datos permiten estimar la proporcion de personas diagnosticadas
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alguna vez que no han recibido tratamiento médico en el ultimo ano. Por otra parte, cada una
de las condiciones diagnosticadas constituye en si misma un espectro amplio de enfermedades,
algunas de las cuales (por ejemplo la tuberculosis) no requieren tratamiento médico permanente;
en consecuencia, no es posible establecer de forma mecanica la pertinencia o no del tratamiento
reciente para las patologias analizadas; para algunas de ellas, sin embargo, el indicador negativo
puede sugerir la proporcién de enfermos desprotegidos —tal es el caso, por ejemplo, del diagnés-
tico de VIH-Sida, en el que una proporcion alta (67,2%) de las personas entrevistadas que fueron
diagnosticadas alguna vez con esta enfermedad informaron no haber recibido tratamiento en el
ultimo ano.

Entre los hombres que informaron condiciones crénicas diagnosticadas por médico, el subgru-
po que muestra la frecuencia mas alta (72,7%) de haber recibido tratamiento en el ultimo ano
fue el de los diagnosticados con cancer; le sigue, en su orden, los hombres con VIH, hipertensién,
diabetesy epilepsia o ataques. Entre las mujeres, las condiciones fueron, en su orden: hipertension
arterial, epilepsia, otra enfermedad de larga duracién o que no se cura, diabetes o azucar elevada
en la sangre, y Ulcera en el estbmago o intestino.

Cuadro 1.4 Porcentaje de personas con problemas crénicos que recibieron
tratamiento médico en el ultimo afio. Colombia, ENS-2007

Tratamiento para presion arterial elevada 3.026.047 71,1 1.078.635 67,6 1.947.412 73,1 0,0

Tratamientos realizados

Tratamiento para epilepsia 311.160 62,4 149.281 59,5 161878 650 0,0

:;itgaglentoparadlabetesoazucarelevadaenIa 1052959 610 385749 655 667209 584 0,0
Tratamiento por cancer 242.998 58,0 50.252 72,7 192.746 54,2 0,0

Tratamiento para otra enfermedad de larga duracién
0 que no se cura

1.310303 57,2 449.960 51,2 860343 604 00
Tratamiento para Ulcera en su estbmago o intestino  2.232.048 50,7 756.118 41,8 1.475.930 553 0,0
Tratamiento para colon irritable 2.125.051 47,7 500.420 39,0 1.624.630 504 0,0

Tratamiento para otra enfermedad pulmonar de

g 310.515 41,8 146.845 355 163.669 476 0,0
larga duracion

Tratamiento para la enfermedad del corazén 1.025.556 41,6 459.642 42,5 565914 409 0,0
Tratamiento para asma 1572308 37,8 711595 36,5 860.713 389 0,0
Tratamiento para Infeccién por VIH o SIDA 13.234 32,8 3.902 72,3 9.331 16,2 0,0
Tratamiento para tuberculosis 76.885 21,8 42.726 26,1 34.159 16,5 0,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.
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Morbilidad diagnosticada y autopercepcion de salud

La ENS-2007 también valoré la gravedad de los problemas cronicos diagnosticados alguna
vez por médico segun la autopercepcion de las personas encuestadas. Las personas con epilepsia

y cancer fueron quienes valoraron mas negativamente su estado de salud (Cuadro 1.5).

Cuadro 1.5 Percepcion de la salud en los ultimos 30 dias segun condiciones cronicas

diagnosticadas por médico, con base en la informacién suministrada
por los encuestados. Colombia, ENS-2007

ot | s

Condiciones cronicas reportadas alguna vez

en la vida

Alergias

Presion arterial elevada, hipertension
Ulcera en su estémago o intestino
Colon irritable

Asma
Otra enfermedad de larga duracién o que no se cura

Alguna enfermedad del corazén
Diabetes o azucar elevada en la sangre
Epilepsia o ataques

Otra enfermedad pulmonar de larga duracién, como
enfisema

Cancer
Tuberculosis

Infeccién por VIH o SIDA

63,0
43,0
45,4
51,8
51,4
41,7
37,9
38,6
36,0

43,0

30,7
38,5
53,7

33,5
48,7
47,6
41,3
43,2
48,0
50,4
52,2
46,0

49,7

55,2
57,0
43,9

Negativa

35
83
7,0
6,8
54
10,3
11,7
9,2
18,1

7,3

14,1
4,5
2,5

Total

Respondientes

4.606.194
3.026.047
2.232.048
2.125.051
1.572.308
1.310.303
1.025.524

987.652

311.160

310.515

242.998
76.885
13.234

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

La prevalencia de las diferentes condiciones crénicas diagnosticadas por médico en el Gltimo
ano segun su edad, medida a partir de la autopercepcién de los encuestados, se aprecia en el
Grafico 1.4. Con excepcién de las alergias y el asma, la tendencia de la prevalencia es positiva a

medida que aumenta la edad.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 1.4. Prevalencia de condiciones crénicas diagnosticadas por médico en el tltimo aio para la poblacion entre 6 y 69
afos por grupo de edad, segun informacién suministrada por los encuestados. Colombia, ENS-2007
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Acceso, busqueda y barreras de atencion en salud

Busqueda de atencion en salud segtin el sexo

La ENS-2007 investigd también la proporcion de personas que buscaron atencién en salud.
Entre quienes experimentaron algun problema de salud en los ultimos 30 dias, que equivalen
al 32,6% de la poblacién, menos de la mitad (45,7%) manifestd haber consultado en el ultimo
mes; esta proporcién fue del 15,1% entre las personas que se sintieron sanas. Del total de con-
sultantes de ambos grupos, las mujeres consultaron menos que los hombres: 60,7% y 63,9%
respectivamente.

Razon que explica la ultima consulta

El Cuadro 1.6 muestra la principal razén de consulta segun sexo. Segun las personas encues-
tadas que respondieron a la pregunta ;cual fue la principal razén de la Ultima consulta en salud?,
la categoria enfermedad fisica no obstétrica es la mas comun (63% entre los hombres y 60,2%
entre las mujeres), seguida de chequeo médico de persona sana (14,9% entre los hombres y
13,4% entre las mujeres), un hallazgo que puede reflejar el efecto de los programas de demanda
inducida. Llama la atencién que en la mujeres el tercer lugar lo ocupan la atencién preventiva
en salud bucal y las enfermedades obstétricas (cada una con 4,7%), en tanto dicha posicién en
los hombres la ocupa la consulta por alguna lesion (5,6%). Las mujeres consultan mayormente
por razones obstétricas, de salud sexual y reproductiva y de prevencién de la enfermedad, y los
hombres por problemas relacionados con lesiones, accidentes o violencia.

Cuadro 1.6. Principales razones de consulta en salud para la poblacién
entre 6 y 69 anos, segun sexo. Colombia, ENS-2007

Principal razon de la dltima consulta
( No | % | Mo [ % | Mo | %
Enfermedad fisica no obstétrica 4,780.226 63,0 6.594.141,1 60,2 11.374.367 61,4
Chequeo médico de persona sana 1.127.000 14,9 14679711 13,4 2594971 14,0
Atencién preventiva en salud bucal 359424 4,7 517.223,2 4,7 876.647 4,7
Lesiéon por accidente o violencia 426749 56 1556932 14 582442 3,1
Otra atencidén preventiva 217.212 2,9 339.060,6 3,1 556.273 3,0

Problema o enfermedad de la boca o los dientes 279311 3,7 256.8129 23 536.124 2,9
Enfermedad fisica o malestar obstétrico 0 00 5134938 47 513.494 28
Citologia 0 00 236.273,7 22 236.274 1,3
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Total

Prindpal e deiatima constie “-“-“-

Problema mental, emocional, de los nervios o de

comportamiento 77105 1,0 1177109 11 194816 1,1
Control de crecimiento y desarrollo 105.197 1,4 86.4166 0,8 191.613 1,0
Control prenatal 0 00 188.0008 1,7 188.001 1,0
Cirugia ambulatoria 84528 1,1 76.826,4 0,7 161.354 0,9
Atencion parto, puerperio o del recién nacido 3069 00 1543444 1,4 157413 0,8
Disminucion en capacidad para hacer cosas 65.585 0,9 55.393,8 0,5 120979 0,7
Control post-operatorio 39129 05 764744 0,7 115.603 0,6
Control de planificacion familiar 0 0,0 90.3169 0,8 90.317 0,5
Estética 9340 0,1 12.632,0 0,1 21972 0,1
Vacunacion 9.045 12.410,1 21.455

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Gasto de bolsillo

Gasto de bolsillo en consulta

Los items por los cuales las personas tuvieron que pagar mas frecuentemente en la ultima
consulta fueron: transporte, cuota moderadora del Plan Obligatorio de Salud (POS), medicamentos
y fotocopias (Anexo, Grafico 1.2). Se encontraron diferencias segun el régimen de afiliaciéon. En
relacién con medicamentos, la proporcidn de personas que hicieron algun gasto de bolsillo en la
ultima consulta fue mayor entre quienes pertenecian al régimen contributivo (53,1%), seguidos
por los no asegurados (51,8%) y los subsidiados (23,3%).

Gasto de bolsillo en hospitalizacion

Los items por los cuales las personas tuvieron que pagar mas frecuentemente en la ultima
hospitalizacién fueron: transporte, fotocopias, cuota moderadora del POS, medicamentos y alimen-
tacion. Aligual que en el caso anterior se encontraron diferencias segun el régimen de afiliacién a
la seguridad social. En relaciéon con medicamentos la proporcion de personas que hicieron algun
gasto de bolsillo en la ultima hospitalizacion fue mayor entre los no asegurados (36,2%), seguidos
por quienes pertenecian al régimen contributivo (29,1%) y los subsidiados (26,9%). La estructura
del gasto de bolsillo segun el régimen de afiliacién se muestra en el Anexo, Gréfico 1.3.
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Morbilidad sentida en poblacion menor de 6 anos

Caracteristicas de la muestra

La encuesta dedicd un médulo especifico a la comprensién de la morbilidad sentida y otras
caracteristicas del proceso salud-enfermedad en los niflos menores de 6 afos. La informacion fue
suministrada por la madre o el acudiente. Del total de nifios encuestados el 15,8% tenian menos
de un ano; otro 15,9% tenia un afno cumplido; el 16,8% tenia dos aflos cumplidos al momento de
la encuesta; el 16,6% tenia tres anos cumplidos; el 17,6% cuatro afios; y el 17,4% cinco afos. En la
distribucién por sexo, el 50,4% de los nifios encuestados fueron hombres.

Problemas de salud recientes por sexo

En el Cuadro 1.7 se muestra la informacién obtenida por la ENS-2007 sobre los problemas de
salud de los nifios. Segun las respuestas de los acudientes los problemas dentales o de la boca
fueron la condicién especifica mas frecuente en los nifios, seguida por las lesiones causadas por
accidente o violencia, los problemas mentales, emocionales o de los nervios y el envenenamiento.
La prevalencia de lesiones recientes causadas por accidente y violencia fue significativamente
mayor entre los ninos (3,5%) que en las ninas (2,5%); el envenenamiento causado por accidentes
o por violencia fue también mayor en ellos (0,6%, en ellas fue de 0,4%). En las demds condiciones
estudiadas no se encontraron diferencias por sexo. El 25,4% de los nifios y nifnas menores de 6
anos presento algun problema de salud diferente a los estudiados por la encuesta.

Cuadro 1.7 Problemas de salud en los ultimos 30 dias anteriores a la encuesta
en menores de 6 anos, Colombia, ENS-2007

Problema dental o en la boca 412.819 206.885 9,0 205.933

Lesion, causada por accidentes o por

. . 137.801 3,2 81.323 3,5 56.478 25 14
violencia

Envenenamiento, causado por accidentes o

por violencia 23904 0,6 13.842 0,6 10.063 04 14

Problema mental o emocional o de los

. 84568 2,1 42.144 2,2 42425 23 10
nervios

Alguna enfermedad o problema de salud

. 1.080.398 254 560.277 24,4 520.120 230 1,1
diferente

P= Prevalencia, RP= Razén de Prevalencias

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.
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Condiciones cronicas diagnosticadas por médico

Las condiciones crénicas diagnosticadas por médico u otro profesional de salud a los nifios
menores de 6 aflos que aparecieron en la encuesta con una mayor frecuencia fueron, en su orden:
neumonia en los ultimos 12 meses (57,4%), alergias (12,5%), neumonia en la vida (10%), desnu-
tricién (5,7%), asma (5%), otitis media supurativa (5%), dolor de mas de 15 dias (3,2%), retraso
del desarrollo motor o del lenguaje (2,9%), alguna enfermedad de larga duracién que no se cura
(1,2%), alguna enfermedad del corazén (1,2%), problemas en el cerebro (1,0%), epilepsia o ataques
(0,3%), diabetes (0,1%), cancer (0,024%) y VIH-Sida (0,015%).

Acceso, busqueda y barreras de atencion en salud

La ENS-2007 también evalué condiciones relacionadas con la busqueda, acceso y barreras de
atencion en los servicios de salud para los ninos menores de 6 anos. En el caso de la busqueda 'y
del acceso seindagé si habian consultado o buscado ayuda por alguno de los problemas de salud
que el nifo (a) habia sentido en los ultimos 30 dias. El 62,2% de los menores de 6 afos cubiertos
por el estudio buscé ayuda en los servicios; al hacer un analisis por sexo se observé una mayor
proporcién de busqueda de ayuda entre las nifas (62,3 %) que entre los nifos (62,2%).

En el grupo de quienes no buscaron ayuda (36,8%), las causas mas frecuentes para no hacerlo
fueron: que el problema se resolvié solo, pensé que no era necesario consultar, y por descuido; le
siguen las causas que pueden considerarse como barreras de acceso a los servicios: una consul-
ta muy cara, sitio de atencién muy lejano, largos tiempos de espera, no le asignaron cita o se la
asignaron con fecha lejana, no tener a donde acudir, demasiados tramites y mala atencién, entre
otras (Cuadro 1.8).

Cuadro 1.8 Razones de no consulta en los ultimos 30 dias en los niflos menores de 6 anos que
presentaron algun problema de salud en los ultimos 30 dias segun la ENS-2007, Colombia.

£Cual fue la principal razén por la que no consultaron Total

El problema se resolvio solo o se ha sentido bien 105.098 35,6 87.149 32,2 192.247 340
Pensé que no era necesario consultar 59.593 20,2 58433 21,6 118.026 209
Descuido 33815 11,5 32130 11,9 65945 11,7
La consulta es muy cara o no tenia dinero 22511 7,6 28.768 10,6 51.278 9,1

Sitio de atencion es muy lejano 10606 36 11315 42 21921 39
Le hacen esperar mucho para atenderlo 9.971 3,4 8.701 3,2 18.672 3,3

No tenia dénde acudir 9.678 3,3 6.928 26 16606 29
No consiguié cita o se la dieron para fecha lejana 9.098 3,1 6.587 24 15684 28
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iCual fue la principal razon por la que no consultaron

o buscaron ayuda?

Mucho tramite en EPS/ARS/IPS 6.843 2,3 5.649 2,1 12.493 2,2
Fue pero no lo atendieron 6.413 2,2 4.836 1,8 11.248 2,0
Los horarios no le sirven o no tenia tiempo 4.855 1,6 6.387 24 11.242 2,0
Mala atenciéon 8.359 2,8 2.540 0,9 10.899 1,9

No confia en los médicos o en quienes lo atienden o no 1804 06 3685 14 5489 1.0

cree

El seguro no cubria no le autorizaron la atencion 1.886 0,6 2.532 0,9 4419 0,8
Le dio miedo, nervios o pena 2.332 0,8 1.968 0,7 4,301 0,8
No le gusta ir 1.665 0,6 1.648 0,6 3.313 0,6
No sabe déonde prestan el servicio 588 0,2 572 0,2 1.160 0,2
No sabia que tenia derecho 4 0,0 750 0,3 754 0,1

295.119 100,0 270.579 100,0 565.697 100,0

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Gasto de bolsillo

Al indagar por quién sufragé la mayor parte de los gastos en la Ultima atencién recibida por
los nifos, se observé que en el 63,8% de los casos fue la aseguradora (EPS, ARS u otra entidad de
seguridad social), en el 14,5% los familiares del paciente, la Secretaria de Salud o alcaldia en el
8,1%, otras fuentes en el 4,8%, y no se requirié pago en el 8,8% de los casos.

Analisis de la morbilidad sentida por regiones en poblacion de 6 a 69 anos

Autopercepcion del estado de salud por regiones

El andlisis de la ENS-2007 incluyé una distribucién de los hallazgos por regiones. La auto-
percepcién del estado de salud se clasificé considerando los valores Bueno y Muy bueno como
valoracién Positiva, y el resto como Negativa. La valoracion positiva del estado de salud en las
distintas regiones fue, en su orden descendente: Bogotd (77,1% de los encuestados), la region
Oriental (74,2%), la region Central (75,1%), la regién Orinoquia y Amazonia (73,4%) y, en ultimo
lugar, la region Atlantica con un 68,2%.

Biusqueda de atencion en salud en los ultimos 30 dias por sexo y region

Para cada una de las regiones se establecid la proporcion de respondientes que buscd atencion
en los ultimos treinta dias. Los resultados se muestran en el Cuadro 1.9.

(omsis
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Cuadro 1.9. Busqueda de atencién en salud en los ultimos 30 dias por personas que han
experimentado problemas de salud, segun sexo y regién. Colombia, ENS-2007

mm
49,9 454 0,8

Atlantica 40,1

Oriental 43,2 50,2 471 0,9
Central 44,5 48,1 46,6 0,9
Pacifica 39,3 45,1 42,6 0,9
Bogota 432 49,0 46,7 09
Orinoquia y Amazonia 48,9 55,2 52,6 0,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

La busqueda de ayuda entre los entrevistados que reportaron haber sentido un problema de
salud en los ultimos 30 dias, constituye un indicador de la demanda realizada por la poblacién
enferma o afectada por problemas de salud. Este indicativo presentd en las regiones un patrén
similar al que se describié para el pais: en todas las regiones, con excepcién de las mujeres de
Orinoquia y Amazonia, consulté menos de la mitad de la poblacién que se sintié enferma; y en
todas las regiones la proporcién de consulta o busqueda de ayuda fue mayor entre las mujeres
encuestadas que entre los hombres.

Condiciones cronicas diagnosticadas por médico alguna vez en la vida por sexo y region

La frecuencia de condiciones crénicas diagnosticadas por médico alguna vez en la vida —con
base en la informacién suministrada por los encuestados— seguin sexo y regién, se presenta en el
Cuadro 1.10.
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Cuadro 1.10. Prevalencia (%) de condiciones crénicas diagnosticadas por médico alguna vez
en la vida con base en la informacién suministrada por los encuestados, segun sexo y region.
Colombia, ENS-2007

Cen- Bogo- | Orinoquiay
tral ta Amazonia
1,9 2,9 29 2,8 38 23

Condiciones crénicas

diagnosticadas por médico

Enfermedad del corazon

Hipertension 7,5 7.3 9,1 8,9 8,4 6,7

Asma 4,2 3,6 5.2 4,6 35 3,6
Tuberculosis 0,1 0,2 04 0,2 0,1 03
Enfisema 0,4 0,9 0,7 1,0 1,5 1,4

Ambos Diabetes 2,1 3,5 2,4 2,8 3,0 2,0
S€X0S  Ulcera digestiva 2,7 7.9 5,8 5,2 9,7 8,4
Colon irritable 59 4,7 6,1 5,0 72 4,0

VIH 0,0 0,0 0,0 1,0 0,0 0,0
Epilepsia 0,7 0,6 1,0 1,2 0,7 0,8

Cancer 04 0,6 0,7 0,6 1,0 0,5

Otra enfermedad crénica que no se cura 2,4 2,7 3,8 53 3,9 4,2
Enfermedad del corazén 1,4 33 2,9 2,1 3,7 2,1
Hipertension 59 5,5 6,8 6,6 58 54

Asma 4,2 3.1 4,8 4,7 3,2 3,7
Tuberculosis 0,1 0,1 04 03 0,2 0,3
Enfisema 0,4 0,9 0,8 0,9 1,4 1,5

Hom- Diabetes 1,9 2,7 1,9 2,5 2,2 1,7
bres  Ulcera digestiva 24 5,6 3,7 3,8 6,8 6,5
Colon irritable 2,8 2,1 2,6 2,9 41 3,0

VIH 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0
Epilepsia 0,8 0,6 1,1 0,9 0,7 0,7

Céncer 0,2 0,3 0,3 0,2 04 0,2

Otra enfermedad crénica que no se cura 2,0 2,2 23 4,0 2,6 34
Enfermedad del corazon 2,2 2,5 2,9 3,4 3,9 2,5
Hipertension 9,1 8,9 11,1 11,1 10,7 7.9

Asma 4,2 41 5,6 4,5 3,7 3,6
Tuberculosis 0,2 0,2 03 0,2 0,0 04
Enfisema 0,4 08 0,5 1,1 1,7 13
Diabetes 2,3 41 2,9 3,1 3,7 2,4

Mujeres . .

Ulcera digestiva 29 10,0 7,7 6,4 12,3 10,2

Colon irritable 9,0 7,1 9,3 7,1 9,9 4,8

VIH 0,0 0,0 0,1 0,1 0,0 0,0
Epilepsia 0,7 0,5 1,0 14 0,6 0,8

Cancer 0,5 0,9 1,1 0,9 1,7 0,7

Otra enfermedad crénica que no se cura 2,8 32 51 6,5 50 4,9

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.
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Cuando se analizan los resultados por regién, las enfermedades diagnosticadas por médico

alguna vez en la vida presentan un patrén variable que bien puede reflejar tanto la capacidad de

diagnéstico del sistema de servicios, como los perfiles de riesgo epidemioldgico.

La hipertension arterial, que ocupo el primer lugar en el pais entre los trastornos diagnosticados
estudiados por la ENS-2007, presentd una prevalencia acumulada de 6,7% en la Orinoquia 'y
la Amazonia, 9,1% en la region Central y 8,9% en la Pacifica.

La ulcera intestinal diagnosticada ocupd el 2° lugar en el pais, y tiene una prevalencia acu-
mulada que varia desde el 2,7% en la regidn Atlantica hasta el 9,7% en Bogota.

Para el colon irritable diagnosticado, que ocupd el tercer puesto en el pais, la prevalencia
acumulada oscil6 entre el 4,1% en la region Orinoquia y Amazonia y el 7,2% en Bogota.

La prevalencia acumulada para el asma, que ocupd el cuarto lugar en el pais, oscilé entre el
3,5% en Bogotd y el 5,2% en la region Central.

La categoria“Otras enfermedades crénicas que no se curan” corresponde a un conjunto hete-
rogéneo e inespecifico de enfermedades y problemas de salud, y su prevalencia acumulada
ocupa el 5°lugar en el pais. El valor de este indicador oscil6 entre el 2,4% en laregion Atlantica
y el 5,3% en la region Pacifica.

Las enfermedades del corazén ocuparon el 6° lugar, y presentaron prevalencias acumuladas
que van desde el 1,9% en la region Atlantica hasta el 3,8% en Bogota.

La diabetes ocupo el 7° lugar en el pais. Su prevalencia acumulada por regiones oscilé entre
el 2,0% en la regién de Orinoquia y Amazoniay el 3,5% en la Oriental.

La epilepsia, con el 8° lugar en el pais, fue mas frecuente en la regién Pacifica: 1,2%.

Las otras enfermedades presentaron variaciones muy leves por regiones.

El analisis de la razén de prevalencias para todos los problemas crénicos estudiados por la

ENS-2007 revela un mayor compromiso de la salud entre las mujeres. No obstante, las prevalencias

son mayores entre los hombres en los casos de tuberculosis, epilepsia, enfisema y asma. Por otra

parte, llama la atencion la mayor prevalencia de tuberculosis entre los hombres de Bogota y de

la region Central.
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DISCUSION

Segun los resultados de la ENS-2007, entre la poblacién colombiana de 6 a 69 afios —en la que
predominan las mujeres, las personas del grupo de edad de 10 a 14 anos (21,0%) y los individuos
afiliados al régimen subsidiado (43,9%)- alrededor del 32,6% de la poblacién encuestada presenté
como minimo algun problema de salud en los ultimos 30 dias. La mayoria de las veces este pro-
blema se relacioné con dolor fisico o malestar diferente a las categorias propuestas (accidente,
intoxicaciéon o trastorno mental), y afecta al 28,6% de la poblacién encuestada; los trastornos
emocionales y mentales afectan al 6,8%, los accidentes al 3,3% y las intoxicaciones al 0,6%. En
todos los casos se observaron diferencias importantes por sexo, alfabetismo, aseguramiento y
grupo de edad, que deben tenerse en cuenta al definir politicas publicas de salud.

La prevalencia de problemas de salud presenté variaciones por sexo, edad, nivel de ase-
guramiento, y region, que podrian contribuir a la comprension de los perfiles epidemiolégicos
locales y de los patrones de uso de los servicios. Las mujeres presentaron mayores prevalencias
en los trastornos crénicos analizados, con excepcion de la epilepsia. En relacién con los trastornos
crénicos diagnosticados alguna vez por médico, predominaron las alergias, la presién arterial
elevada y la ulcera de estbmago o intestino. En todos los trastornos diagnosticados alguna vez
que fueron evaluados por la ENS-2007, el porcentaje de los entrevistados que afirmaron haber
recibido tratamiento en el Ultimo afo fue superior al 30%, con excepcién de la tuberculosis.

A pesar de que una tercera parte de las personas experimento algun problema de salud en los
ultimos 30 dias, la gran mayoria de la poblacién de referencia tiene una autopercepcién favorable
de su salud; cerca de una cuarta parte no esta completamente satisfecha con su salud y solo una
proporcion baja, cercana al 2,2%, la valora negativamente. Entre quienes reportaron la experiencia
de alguna condicién crénica en la vida, mas del 40% calificaron su salud como regular. La percep-
cion de tener mala salud presenté variaciones segun el sexo, la edad, el régimen de aseguramiento
y el tipo de problema de salud. La proporcidn de autopercepcion desfavorable aumenta con la
edad y es comparativamente mayor entre las mujeres, entre los afiliados al régimen subsidiado
y entre quienes tienen otro régimen y entre quienes no saben leer; también fue mayor entre las
personas con problemas mentales en los ultimos 30 dias.

La mayoria de las personas que presentan problemas de salud no consultan por ello. Solo
un 46,3% de las personas que reportaron haber sentido un problema de salud en los ultimos 30
dias dijo haber buscado ayuda. La necesidad de ayuda fue mayor entre las mujeres, la poblacién
afiliada al régimen contributivo y las personas que sabian leer. La razén de la Gltima consulta varié
segun el sexo y la edad, y obedecio principalmente a enfermedad fisica no obstétrica.

Los gastos de bolsillo se relacionaron, por lo general, con el transporte, la cuota moderadora,
los medicamentos y las fotocopias. Estos gastos también varian segun el tipo de servicio de salud
utilizado y el régimen de afiliacion a la seguridad social.
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Los hallazgos de este estudio no son comparables con las encuestas nacionales de salud an-
teriores como la INM, el ENS y la CAPS, porque éstas evaluaron categorias de morbilidad sentida
medida en periodos de 15 dias; sin embargo, algunos de los hallazgos de este estudio pudieran ser
comparables con las ultimas Encuestas de Calidad de Vida nacionales (2003 6 2008) que evaldan
el componente de morbilidad sentida en los ultimos 30 dias.

Los hallazgos de ENS-2007 presentados en este informe tienen las limitaciones y ventajas que
la literatura ya ha descrito para las encuestas de morbilidad. Aunque se observa en la ENS-2007
un esfuerzo muy importante para precisar el alcance de las categorias y variables relacionadas
con el proceso salud- enfermedad, las mediciones de experiencias particularmente subjetivas,
como la auto percepcion, no siempre son comparables. Adicionalmente, la ENS-2007 es un estudio
complejo que pretende dar cuenta al mismo tiempo de multiples variables cuyo comportamiento
difiere por sexo, por edad, por regién y por condicién socioeconémica; en tal sentido no puede
pretenderse que la muestra examinada sea igualmente representativa para todas las variables y
grupos con la misma validez y precision. La complejidad del proceso de muestreo aplicada en la
ENS afade otra limitacién al uso de los datos, en la medida en que cada etapa introduce un factor
de error que afecta el marco de inferencia. En este informe los estimadores se han ajustado con
base en factores de expansién que pueden facilitar el proceso de inferenciay la interpretacion de
las mediciones, pero que no funcionan de la misma manera para todas las variables.
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CONCLUSIONES

Este informe describe los hallazgos de los médulos 1, 2 y 3 de la ENS-2007 relacionados con la au-
topercepcién de salud, la prevalencia de problemas prioritarios y los patrones de uso de servicios,
segun el sexo, la edad, el régimen de afiliacién a la seguridad social y la region del pais. Los anexos
dan cuenta de hallazgos especificos para uso de lectores interesados en ampliar su informacion
sobre las variables del estudio. A pesar de las limitaciones de este tipo de encuestas, los hallaz-
gos de la ENS-2007 pueden constituir un importante recurso para definir prioridades y asignar
recursos. La distribucién de los problemas de salud para el pais y por region, reflejan patrones de
morbilidad y de uso de servicios que pueden servir como criterio de comparacién al momento de
valorar condiciones locales o de grupos especificos, y como insumo para formular los planes. La
informacién descriptiva arrojada por la ENS puede ser ain mas util si los hallazgos se examinan
haciendo referencia a los contextos particulares de las regiones o subgrupos poblacionales que
sean objeto de interés para el lector; en tal sentido se recomienda revisar cada uno de los hallaz-
gos de este estudio con detenimiento, utilizdndolos como punto de referencia para caracterizar
y valorar la situacién de salud de los diferentes grupos de la poblacién en cada regién.
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CAPITULO 2:

D A I

SENTIDA






INTRODUCCION

El término discapacidad no siempre es utilizado con el mismo significado y en ocasiones las
publicaciones se refieren a deficiencias, limitaciones y discapacidad como sinénimos; adicio-
nalmente, la definicién de discapacidad tiene implicaciones juridicas y laborales en diferentes
paises (Wittenburg & Loprest, 2005). La diferencia de definiciones, enfoques e indicadores ha
dificultado la comparacién de los estudios. A este respecto, el ultimo informe mundial considera
la discapacidad como una situacion compleja y multidimensional que incluye deficiencias en es-
tructuras o funciones corporales, limitaciones de la actividad para la ejecucién de ciertas tareas
y restricciones que impiden al sujeto participar de forma activa en sus procesos de desarrollo; el
informe revela también la discapacidad como una situacién resultante de la interaccién entre las
condiciones bioldgicas y psiquicas del sujeto y las caracteristicas de su entorno social, cuya apari-
cién y consolidacion afectan el desarrollo y la calidad de vida de la persona que las experimenta,
y de su entorno familiar y social (World report, 2011). Por el hecho de que impide el desarrollo
de las personas, les impide participar de la misma forma que otras y las somete a situaciones de
exclusién, la discapacidad es también un asunto relacionado con los derechos humanos. En la
medida en que limita la productividad social del sujeto, y su capacidad de trabajary vivir de forma
autdénoma, la situacion de discapacidad presenta una dimensidon socioecondémica que trascien-
de el dmbito de la salud publica. La situacion de discapacidad se ha relacionado no solamente
con condiciones orgdnicas sino con restricciones impuestas desde el ambiente y la sociedad. En
tal sentido, el informe mundial resalta la importancia de la educacion, el empleo, los servicios e
atencion y rehabilitacién y las politicas publicas, para promover la autonomia de las personas
afectadas (World Report, 2011).

Algunos autores diferencian dos variantes de la discapacidad. En la discapacidad simple la
persona afectada se manifiesta satisfecha con su desempeno en los ambitos hogar, educacion,
trabajo y recreacion dado que compensa sus limitaciones mediante la ayuda personal o técnica
con que cuenta; en la discapacidad compleja este desempeio es auto valorado como insatisfac-
torio porque las medidas de apoyo son insuficientes (Centro de Estudios, 2008:8-10).
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Por si misma, y como complicacién de varias enfermedades, la situacion de discapacidad
puede explicar gran parte de la carga de enfermedad de la poblaciéon; por esta razén se considera
un problema prioritario de salud y uno de los objetos de estudio de los Analisis de Situacién de
Salud - ASIS.

Magnitud de la discapacidad

Para el momento del informe mundial cerca de mil millones de personas en todo el mundo (15% de
la poblacién) podian estar afectadas por algun grado de discapacidad que les impedia desarrollar
sus potencialidades, y las expuso a la exclusion social. Las limitaciones no se distribuyen por igual
en la poblaciéon. Cerca del 80% de las personas afectadas viven en los paises en desarrollo, donde
el aumento de carga de enfermedad por enfermedades crénicas puede explicar las dos terceras
partes de las discapacidades. La situacion de discapacidad afecta también con mayor frecuencia
a las mujeres y a las poblaciones mas pobres (World Report, 2011).

En Colombia se han realizado varios estudios sobre discapacidad, pero como ha ocurrido
en otras regiones del mundo, sus resultados no siempre son comparables. Segun el Censo de
1993, la prevalencia de discapacidad en el pais era de 1,8%. Doce afios mas tarde, en 2005, el
Censo estimaba que la prevalencia de limitaciones permanentes ascendia a 6,3% y era mayor en
hombres (6,6%) que en mujeres (6,1%); entre las limitaciones permanentes el censo encontré un
predominio de la ceguera, la sordera y el retraso mental (Boletin sobre Discapacidad, 2009). El
perfil epidemioldgico de la discapacidad varia entre los estudios, pero la mayoria de los analisis
realizados en Colombia coincide en que estas situaciones ocurren con mayor frecuencia en los
estratos mas pobres y aumentan con la edad (Centro de Estudios, 2008:8-10).

En las ultimas décadas, el pais no solo ha reconocido progresivamente la importancia de la
discapacidad para la carga de la enfermedad, sino también a considerarla como una condicién
integral de la persona que trasciende el ambito biolégico. En tal sentido, el Ministerio de la Pro-
teccion Social (2009) ha reconocido que las personas en situacion de discapacidad corren un
mayor riesgo de estigmatizacion, exclusion y abuso, y por ello las ha incluido en el rango de las
poblaciones mas vulnerables, considerando prioritaria su afiliacién al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (SGSSS). A pesar del interés creciente en la discapacidad como problema
de salud publica, los registros en salud aun suelen omitirla, y al momento de realizar este estudio
no brindan informacién suficiente para caracterizar su comportamiento epidemiolégico ni la
demanda de los servicios de rehabilitacion. La falta de informacién actualizada y confiable sobre
la situacion de discapacidad ha dificultado la tarea de organizar intervenciones para prevenirlay
atenderla (Cruz-Velandia y Hernandez-Jaramillo, 2008:23).

Estudio de la discapacidad en la ENS-2007

Con laintencién de aclarar el comportamiento de la discapacidad, la Encuesta Nacional de Salud
realizada en Colombia en 2007 (ENS-2007) incluyé en el Médulo 2 de la Encuesta de Hogares

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




el capitulo XI Funcionamiento y Discapacidad Sentida, donde preguntaba a los entrevistados su

autopercepcion sobre los déficits de funcionamiento y las limitaciones en las actividades que

pudieran haber experimentado en los ultimos 30 dias y en la vida. En tal sentido, los hallazgos de

la ENS-2007 dan cuenta de una discapacidad “sentida” cuyo andlisis puede presentar ventajas y

limitaciones similares a las de los estudios de morbilidad autopercibida.

La ENS-2007 se diseind como un estudio de corte transversal de alcance nacional. La informa-
cién fue obtenida mediante encuestas de hogares con un contenido estructurado, cuyo diligen-
ciamiento fue asistido por personal entrenado. Las personas entrevistadas fueron seleccionadas
mediante un disefno muestral probabilistico, de conglomerados, estratificado y polietapico, que
pretendia asegurar la representatividad de las observaciones para el pais, por region y por algunos
grupos. La ENS-2007 debia utilizar el mismo marco muestral de la Encuesta Nacional de Demo-
grafiay Salud (ENDS-2005) y de la Encuesta de Situacién Nutricional (ENSIN-2005), previendo una
ulterior integracion de resultados de las tres encuestas. El tamano de las muestras debia permitir
la la inferencia de los estimadores en los siguientes términos:

e Para eventos frecuentes, con probabilidades de ocurrencia >20%, las muestras debian per-
mitir la inferencia a la poblacién nacional y a ciertos subgrupos de la poblacién previamente
seleccionados por el Ministerio.

e Paraeventos de bajafrecuencia (1-5%) las muestras debian permitir la inferencia a la poblacién
nacional y por subregiones.

e Paraloseventos de muy baja frecuencia (0.1-0.9%) los tamaros de las muestras debian permitir
la inferencia por lo menos al ambito nacional.

Con base en estos criterios la ENS-2007 examiné una muestra de conformada por 41.543
hogares. A partir de esta muestra se seleccionaron y entrevistaron para el estudio de la discapa-
cidad autopercibida en los ultimos 30 dias, 60.348 personas entre los 12 y 69 afnos de edad que
representaran la situacién de la poblacién del pais. En la muestra analizada predominaron las
mujeres (54.9%) y los menores de 20 anos (53,1%); el 31,4% de los encuestados eran mayores de
40 anos.

Este informe da cuenta de los resultados registrados por la ENS-2007 en relacién con la dis-
capacidad.

Debido al procedimiento complejo de muestreo aplicado por la ENS-2007, los estimadores
obtenidos no pueden inferirse mecanicamente a la poblacién, para lo cual deben ajustarse segun
factores de expansién apropiados que tengan en cuenta los posibles errores de cada una de las
etapas del muestreo. Los estimadores que se presentan a continuacion se ajustaron con base en
los factores de expansion enviados a la Facultad Nacional de Salud Publica por el Ministerio y se
consideran representativos de la poblacion Colombiana de 12 a 69 afios cuyo dmbito de inferencia
se estima en 31.543.483 personas.
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RESULTADOS
Limitaciones y restricciones

La ENS-2007 interrogé a los entrevistados sobre la experiencia reciente de limitaciones y restric-
ciones en las siguientes categorias: autocuidado, interacciones y relaciones interpersonales, areas
principales de la vida, vida doméstica y vida comunitaria, y deficiencias en las funciones corporales
(Cuadros 2.1y 2.2).

Se calculé la proporcion de personas que declararon por lo menos alguna de las limitaciones
incluidas en la encuesta; la expansion de estos estimadores sugiere que cerca del 33,5% de la po-
blacién mayor de 12 afios en Colombia pudo haber estado afectada en el Gltimo mes por alguna
de las limitaciones en estudio; esta proporcion fue mayor entre las mujeres (37,5%) que entre los
hombres (29,1%) y aumentd con la edad desde un 29,9% en los niflos de 12 a 15 anos, hasta un
50,4% entre los adultos de 65 a 69 anos (Cuadro 2.2).

Las limitaciones declaradas por los entrevistados fueron predominantemente leves para el 5%
de la poblacién, y moderadas para el 3,2%; el 1,9% restante pudo estar afectado de forma severa
o extrema.

Segun las encuestas, el 55.3% de la poblacion Colombiana consideraba que las limitaciones
percibidas en los ultimos 30 dias afectaron su vida cotidiana; para el 7,3% de la poblacién del
pais este compromiso pudo ser severo o extremo; la percepcién de severidad fue mayor entre los
hombres (8,7%) que entre las mujeres (6,4%). Algo similar se observo en relacién con el grado de
compromiso emocional debido a las limitaciones, declarado por el 45,7% de la poblacién y que
en el 6,5% de las personas afectadas puede ser severo o extremo; a este respecto, los hombres
declararon una mayor severidad (6,8%) que las mujeres (6,4%).

Las estimaciones globales pueden ser de poca utilidad practica por la heterogeneidad de las
variables involucradas. Las diferencias aparecen cuando los datos se analizan por tipos de limita-
cién y por grupo de edad (Cuadros 2.1y 2.2). En términos generales, las limitaciones aumentan
con la edad, con algunas excepciones que se comentaran mas adelante.

Las limitaciones recientes declaradas con mayor frecuencia por los encuestados, se relacio-
naron con caminar largas distancias (15,5%), estar de pié por largos periodos (16,0%) y mantener
la concentracion por mas de 10 minutos (13,8%) (Cuadro 2.1).
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Cuadro 2.1 Valoracién del grado de limitacion experimentado en los 30 dias anteriores a la
encuesta, segun el tipo de dificultad declarado por el entrevistado. Distribuciéon porcentual.
Colombia ENS-2007

Mantenerse concentrado haciendo algo por diez

Total
Dificultad para LG Moderada
grado de
dificultad
9,5 2,8 09 0,6

‘ 13,8 , . , )
minutos

Aprender algo nuevo, como por ejemplo, aprender 9,9 63 22 07 0,6
coémo llegar a un nuevo lugar

Estar de ple.durante Iargos periodos de tiempo, 16,0 89 46 18 0,7
como por ejemplo 30 minutos

Carmnar largas distancias, como un kilémetro o algo 15,5 8,0 48 1.9 08
equivalente

Banarse (lavarse todo el cuerpo) 24 1,2 0,6 03 03
Vestirse 2,6 1,3 0,6 0,3 0,3
Relacionarse con personas que no conoce 6,4 4,1 1,4 0,5 04
Mantener una amistad 3,9 2,3 0,8 04 0,4
Realizar bien las actividades de la casa 6,2 3,3 1,9 0,6 0,4
Para realizar su trabajo, estudio o actividad diaria 10,1 5,0 3.2 1,0 09

Participar, al mismo nivel que el resto de las personas,
en actividades de la comunidad (fiestas, reuniones o 4,6 2,6 1,2 03 04
actividades religiosas)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007. Estimadores expandidos.

Aunque estos valores podrian constituir indicadores muy generales de la magnitud de la dis-
capacidad por diferentes causas en el pais, es necesario precisar, que la prevalencia observada solo
aplica a periodos cortos (un mes) sin que pueda hacerse alguna argumentacién sobre el origen, la
duracién o la cronicidad de la limitacion. Adicionalmente, personas con restricciones de diferente
naturaleza pudieran haberse adaptado a ellas a lo largo de la vida sin que se consideren limitadas
en laactualidad para adelantar sus actividades cotidianas; los datos analizados no permiten aclarar
este aspecto.

(Omsis
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Cuadro 2.2 Percepcién de limitacion en los 30 dias anteriores a la encuesta, por grupo de
edad. Distribucion porcentual. Colombia ENS-2007

Concentracion
Caminar
Banarse
Vestirse

Relacionarse
Participacion
aparato)
“Ceguera”
requeridos

<
o
()

-]
L
[
v
()
c
(]
£
B
(7]
o

Alguna limitacion
Mantener amistad
Trabajar, estudiar u Otra
actividad cotidiana
La limitacion afecté la vida
La limitacion afecté la salud
Deberia usar audifono
Trastornos visuales a
pesar de los lentes
No tiene los equipos

Limitacion auditiva (sin

12-14 299 143 79 79 10 09 82 43 3,2 74 33 379 263 3,8 0,7 11,6 8,1 3,2 55,5
15-19 30,5 140 97 98 12 1,1 83 48 4,4 75 45 468 34,2 4,7 1,2 109 8,1 52 52,9
20-24 311 126 110 105 1,1 13 73 38 38 75 32 482 368 4,6 1,1 121 9,1 8,2 56,5
25-29 284 11,7 129 11,3 21 19 63 39 50 83 44 512 425 4,6 08 136 90 67 526
30-34 30,2 124 143 135 28 3,1 56 33 58 94 45 535 454 51 08 145 9,6 6,5 22,9
35-39 316 124 150 146 19 19 57 34 53 87 38 549 456 6,2 08 16,1 12,9 10,0 52,2
40-44 329 133 186 170 30 28 50 37 68 10,7 43 624 548 7,0 1,1 255 18,1 10,0 40,8
45-49 36,0 148 200 179 24 28 62 40 6,7 106 47 578 51,1 9,7 1,5 456 235 111 34,2
50-54 385 145 223 223 35 39 56 43 9,7 141 64 644 543 10,7 1,7 564 26,2 126 38,3
55-59 404 144 248 243 40 46 47 3.2 90 139 49 606 540 13,2 2,1 588 249 138 24,0
60-64 453 175 284 304 53 58 54 38 125 167 64 692 591 16,9 44 608 259 14,0 38,7
65-69 504 21,5 349 359 140 20,7 72,1 61,3 59,2 8,0 156
I 0 7 £ 2 2 R
* Solo entre quienes realizaban actividades del hogar.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007. Estimadores expandidos.

Entre los estimadores descritos, la proporcién de personas que presentaron en los ultimos
30 dias algun grado de dificultad para realizar su trabajo, estudio o actividad diaria, y que segun
la ENS-2007 oscila alrededor del 10,1% en la poblacién, podria ser un indicador util para valorar
la experiencia reciente de discapacidad; esta proporcién aumenta con la edad (Cuadro 2.3) y fue
ligeramente superior en las mujeres (11,1%) que en los hombres (9,1%). Segun este indicador,
la situacion de discapacidad severa o extrema podria afectar al 1,9% de la poblaciéon colombina
entre 12y 69 anos.

&) RASIS
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Cuadro 2.3 Proporcion de personas que en los ultimos 30 dias presentan dificultades para
realizar el trabajo, estudio o actividades diarias, por grupos de edad y grado de la dificultad.
Distribucion porcentual. Colombia. ENS-2007

Grupo de edad Li'mitacién reciente Grado de dificultad
Ninguna Alguna Leve Moderada Severa Extrema
10-14 92,6 74 4,1 2,2 0,7 0,4
15-19 92,5 7,5 4,3 2,2 0,5 0,5
20-24 92,5 7,5 3,9 2,4 0,7 0,5
25-29 91,7 8,3 4,1 2,9 0,7 0,7
30-34 90,6 9,4 4,9 2,8 0,8 1,0
35-39 91,3 8,7 4,6 2,7 0,9 0,6
40-44 89,3 10,7 53 3,1 1,2 1,1
45-49 89,4 10,6 54 3,1 1,0 1,0
50-54 859 14,1 6,0 49 2,0 1,2
55-59 86,1 13,9 7,3 3,8 1,6 1,2
60-64 83,3 16,7 73 6,1 1,7 1,6

65-69 79,3 20,7 7,

8 8,1 2,1 2,7
| Toal | 899 | 101 |50l 32 ] 10 | 09|

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007. Estimadores expandidos.

Limitaciones para el autocuidado

A este respecto, la ENS-2007 estudié las dificultades que atraviesan las personas discapacita-
das para banarse y vestirse. Con base en la expansién de las muestras a la poblacién del pais, la
prevalencia en el ultimo mes de algun grado de dificultad pudo ser del 2,4% para banarse y del
2,6% para vestirse; ambas prevalencias fueron similares en hombres y en mujeres y aumentan
progresivamente con la edad. En ambos casos la dificultad severa o extrema asociada con estas
situaciones fue menor del 1%.

Interaccion y relaciones interpersonales

La ENS-2007 establecid la autopercepcion de dificultades relacionadas con la interaccion y las
relaciones interpersonales en los tltimos 30 dias. Segun los resultados obtenidos en la muestra, el
6,4% de la poblacién del pais pudo presentar durante el periodo algun grado de dificultad para
relacionarse con personas que no conocian. Esta proporcién fue menor en los hombres (6,3%)
que en las mujeres (7,1%) y mayor en el grupo de 12 a 17 aios de edad donde este tipo de limi-
taciones pudiera estar relacionada con situaciones propias de la adolescencia. Las dificultades
para mantener una amistad en el Ultimo mes podrian afectar al 3,9% de la poblacién, siendo esta
prevalencia mayor en las mujeres (4,1%) que en los hombres (3,8%).
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Vida doméstica y comunitaria

La presencia de limitaciones en las actividades del hogar se estimé excluyendo aquellos en-
cuestados que declararon no realizar habitualmente estas acciones. Entre las mujeres cubiertas
por el estudio el 7,9% pudo haber presentado algun grado de dificultad para realizar las activi-
dades propias del hogar y el 4% para participar, al mismo nivel que el resto de las personas, en
actividades de la comunidad como fiestas, reuniones o actividades religiosas. Entre los hombres
estas limitaciones afectan al 4,2%y el 4,1% respectivamente. La percepcion de dificultades en la
vida doméstica tiende a aumentar con la edad en mayor grado que la percepcién de dificultades
en la vida comunitaria.

Procesos de atencion y aprendizaje

Segun las respuestas de los encuestados, el 13,8% de la poblacién pudo haber presentado
en el ultimo mes dificultades para mantener la concentracion por diez minutos o mas; esta difi-
cultad se presentd con mayor intensidad y frecuencia en las mujeres (15,7%) que en los hombres
(11,7%); es mayor en las edades extremas y en las personas de 60 a 69 anos aumenta a 21,5%. En
el mismo periodo de un mes, el 9,9% de la poblacién pudo presentar algun grado de dificultad
para aprender algo nuevo; esta dificultad pudo afectar con mayor frecuencia a las mujeres (11,4%)
que a los hombres (8,3%) y es también mayor en las edades extremas.

Deficiencias en las funciones corporales

El 15,5% de la poblacion pudo haber tenido en el ultimo mes algun grado de dificultad para cami-
nar largas distancias; esta limitacion fue mas frecuente en las mujeres (19%) que en los hombres
(11,8%). El 12% de los hombres y el 19,6% de las mujeres pudieron haber experimentado en el
ultimo mes dificultad para estar de pie durante largos periodos.

Capacidades auditiva y visual

La ENS-2007 explord la presencia de deficiencias auditivas en condiciones normales o sin el uso
de aparatos; segun las encuestas, un 7,4% de la poblacién del pais pudo experimentar limitacio-
nes de su capacidad auditiva en el Ultimo mes; esta frecuencia fue levemente superior entre los
hombres (7,5%) que en las mujeres (7,4%); un 0,2% de los hombres y un 0,1% de las mujeres se
declararon sordos. Sin embargo, solo al 1,6% de los hombres y al 1,1% de las mujeres les habian
dicho alguna vez que debian usar un audifono para escuchar mejor. La discrepancia entre ambas
series, mas notoria en los nifos y jévenes donde la percepcion de limitacion auditiva fue mucho
mas alta que la recomendaciéon de usar audifonos, sugiere que el diagnéstico de los trastornos
auditivos pudiera estar realizandose de manera tardia.

Con base en los resultados de las encuestas, alrededor del 26& de la poblacién colombiana
usaba lentes, espejuelos, anteojos o lentes de contacto para ver mejor; esta proporcion fue menor
en los hombres (22,1%) que entre las mujeres (29,9%). El uso de estos dispositivos aumenta con
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la edad. Llama la atencién (Cuadro 2.4) que el uso de lentes es también mas frecuente (42,6%) en
profesionales independientes, sequido de los obreros o empleados del gobierno (42,1%), mientras
solo el 9,3% de las personas que tuvieron por ocupacién ser jornalero o peén refieren el uso de
lentes, anteojos o lentes de contacto; este hallazgo podria estar reflejando dificultades de acceso
a lentes asociada con condiciones econémicas y cobertura de servicios por parte de las modali-
dades de seguridad social.

A pesar de estar utilizando lentes/espejuelos/anteojos o lentes de contacto, el 14,7% de la
poblacion puede estar experimentando dificultades con la vision; esta dificultad aumenta con la
edad, y es mayor en las mujeres (16,6%) que en los hombres (12,6%).

Cuadro 2.4 Porcentaje de personas que usa lentes, espejuelos, anteojos
o lentes de contacto para ver mejor, segun la ocupacion que desempend
en los 30 dias anteriores a la encuesta. Colombia. ENS-2007

Usa lentes, espejuelos,
anteojos o lentes de contacto,

Revpesics para ver mejor

(%)
Obrero o empleado de empresa o persona particular 24,6
Obrero o empleado del gobierno 42,1
Jornalero o pedn 93
Empleado doméstico 21,6
Profesional independiente 42,6
Trabajador independiente o por cuenta propia 28,2
Patrén o empleador 39,0
Trabajador de su propia finca o de finca en arriendo o aparcero 14,6
Trabajador familiar sin remuneracién 19,0
Ayudante sin remuneracion (hijo o familiar de empleados doméstico) 20,8

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007. Estimadores expandidos.

La encuesta incluyé la pregunta ;Padece ceguera? Segun las respuestas observadas un 10,3%
dela poblacién entre 12y 69 afos pudiera presentar este problema. A pesar de que la encuesta fue
asistida por personal profesional, dicha proporcion es dificil de interpretar por cuanto el término
“ceguera” es usado en algunas regiones del pais para referirse a la conjuntivitis y no a la pérdida
de la visién. La distribucién de este indicador por regiones aparece en el Grafico 2.1.

(Omsis
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 2.1 Porcentaje de personas que manifestd padecer “ceguera”. Distribucion por departamentos. Colombia, ENS-2007

Necesidad de ayuda técnica y acceso a ella

Segun las respuestas de personas que presentaron alguna condicién de discapacidad, el 2,4% de los
hombresy el 2,0% de las mujeres pueden necesitar algun tipo de aparato o equipo para desarrollar
sus actividades con mayor independencia. Entre estas personas, cerca de 38,8% no tuvo acceso
a los equipos requeridos; la carencia de los equipos o aparatos requeridos para desarrollar con
mayor independencia las actividades de la vida cotidiana, es mayor entre las personas mas jévenes
y disminuye progresivamente con la edad (Cuadro 2.2). La proporcién de sujetos que habiendo
manifestado previamente la necesidad de los equipos afirman tenerlos realmente, varia segun
el nivel educativo y la ocupacién de las personas en el ultimo mes (Cuadro 2.5). El acceso a los
equipos o aparatos requeridos mejora con el nivel educativo y con la cualificacion del empleo.
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Cuadro 2.5. Porcentaje de personas que tienen los equipos requeridos para compensar una
limitacién, entre aquellas que consideran necesitarlos, segun su maximo nivel de escolaridad

alcanzado y su ocupacién. Colombia, 2007

Nivel educativo mas alto alcanzado

Ninguno 48,1
Preescolar 64,5
Basica primaria 59,0
Bésica secundaria y media 68,8
Técnico o tecnoldgico 68,4
Universitaria sin titulo 66,1
Universitaria con titulo 72,2
Postgrado sin titulo 100,0
Postgrado con titulo 79,6
Total 63,1

Ocupacion en el ultimo mes

Ayudante sin remuneracion (hijo o familiar de empleados domésticos) 20,0
Empleado doméstico 33,8
Jornalero o pedn 34,3
Trabajador de su propia finca o de finca en arriendo 50,5
Obrero o empleado de empresa o persona particular 62,5
Obrero o empleado del gobierno 62,7
Trabajador independiente o por cuenta propia 61,6
Trabajador familiar sin remuneracién 77,0
Profesional independiente 94,1
Patrén o empleador 100,0

T

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007. Estimadores expandidos.

(omsis

Tienen los aparatos o equipos
que necesitan

No
(%)

51,9
35,5
41,0
31,2
31,6
33,9
27,8

0,0
204

36,9

Tienen los aparatos o equipos
que necesitan

No
(%)

80,0
66,2
65,7
49,5
37,5
37,3
38,4
23,0
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DISCUSION

Las limitaciones y dificultades expresadas por los entrevistados, revelan la estructura de la disca-
pacidad como una situacién compleja y multidimensional.

Segun la ENS-2007, un 10,1% de la poblacién entre los 12 y 69 afnos pudo haber presentado
en el ultimo mes algun grado de limitacion o discapacidad; el Censo de 1983 habia estimado la
prevalencia de discapacidad en 1,8%y el Censo de 2005 en 6,3%, sin embargo estas mediciones no
son comparables y la variacion que se observa en las mediciones de la prevalencia puede reflejar
la adopcidn reciente de enfoques mas integrales. Pese a la aplicaciéon de diferentes criterios de
medicidn, los hallazgos de este estudio confirman la asociacién positiva de la discapacidad con la
edady su mayor frecuencia en las mujeres, como lo han mostrado otras investigaciones de forma
consistente (Centro de Estudios, 2008).

Las dificultades en las areas principales de la vida cotidiana y doméstica son percibidas y
expresadas con mayor frecuencia que las limitaciones en las actividades del autocuidado, como
banarse y vestirse.

El estudio realizado a partir del Registro para la Localizacién y Caracterizacién de Personas
con Discapacidad (Centro de Estudios, 2008), encontré que el 32% de las mujeres y el 24,6% de
los hombres utilizan algun tipo de ayuda especial. En este estudio se encontré que el 38,8% de las
personas que manifestaron necesitar algun aparato para compensar una limitacién no lo tiene;
los datos no permiten establecer la causa de ello pero sugieren la presencia de barreras de tipo
econdmico ligadas al empleo y el nivel educativo.

En los resultados obtenidos llama la atencién el hecho de que el mayor porcentaje de per-
sonas que no tiene los equipos o aparatos que necesita para realizar con mas independencia sus
actividades se presenta entre los 12 y 29 afios de edad, hallazgo que puede sugerir retrasos en la
deteccién y tratamiento de la limitacion.

El registro para el afno 2003 mostrd que las tres primeras causas del origen de la discapacidad
fueron, en su orden: enfermedad general, accidente y alteracién genética o hereditaria; no fue
posible conocer el origen de las dificultades, ni el nivel de dependencia fisica y econémica de las
personas en situacién de discapacidad pues la ENS-2007 no indagé al respecto.

Los hallazgos de la ENS-2007 no son facilmente comprables con otros estudios. Y tampoco
pueden ser inferidos con la misma confianza y precisién para todas las variables incluidas en la
encuesta. Sin embargo, con base en los factores de expansion aplicados, y utilizando los hallazgos
de la ENS-2007 como indicadores de discapacidad en el grupo de 12 a 69 afnos, podria asumirse
que para el periodo estudiado habia en Colombia, en promedio:

* 10.567.497 de personas que experimentaban algun tipo de discapacidad o limitacion.

e 8.212.022 de personas que usaban lentes y 4.643.100 que podrian seguir experimentando

limitaciones visuales a pesar de los aparatos.
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e Alrededor de 4.691.670 de personas con trastornos auditivos, de las cuales 53.537 serian
sordas.

e 4.360.440 de personas que reconocieron dificultades para concentrarse.

e 3.190.035 de personas en situaciones que les impedian desarrollar su trabajo, su estudio
o sus actividades diarias.

e 2.026.724 de personas que se sentian limitadas para entablar relaciones con desconocidos
y 1.239.946 con dificultades para mantener los lazos de amistad.

e Cercade 1.438.567 de personas que experimentaban dificultades para participar en ac-
tividades sociales debido a sus limitaciones.

e 810.860 personas con problemas para vestirse por si mismas, y 762.028 con dificultades
para banarse.

*  682.966 personas que pudieran necesitar aparatos o equipos para realizar con mas indepen-
dencia sus actividades y, entre ellas, 265.076 que no los tenian a pesar de necesitarlos.

En ausencia de otros estimadores, estos valores podrian utilizarse como referencia para disefiar
politicas de control y para la confrontacion con estudios posteriores.

Las limitaciones de la ENS-2007 hacen evidente la necesidad de un sistema de informacién
actualizado, que permita la identificacion de la poblacién en situacion de discapacidad en Co-
lombia y la formulacién de estrategias de politicas publicas equitativas e incluyentes.

Para estudios posteriores sobre discapacidad se consideraimportante considerar los aspectos
mencionados.
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CAPITULO 3:

Y CUELLO






INTRODUCCION

Los trastornos musculo-esqueléticos y, en particular, el dolor de espalda relacionado con el trabajo,
preocupan tanto a los empleados como a los empleadores y gobiernos dado que, desde hace ya
varios anos, constituyen una de las primeras causas de enfermedad profesional y de discapacidad
laboral. En efecto: estos trastornos se manifiestan en individuos de todas las edades y se asocian
con evolucion hacia la cronicidad o la recurrencia, a la incapacidad transitoria o permanente, al
ausentismo laboral, a la reduccién de la productividad y a la pérdida del empleo.

El dolor que se siente y localiza en alguna de las regiones de la parte posterior del tronco se
denomina dolor de espalda y se clasifica en dolor de espalda bajo, lumbalgia o lumbago (que
incluye la dorsalgia) y dolor de espalda alto o de cuello (Shiel y Stoppler, 2008:234). Este tipo de
dolor es agudo si dura menos de 6 semanas, sub-agudo si dura entre 6 semanas y 3 meses, y cro-
nico cuando es superior a 3 meses. Los episodios frecuentes de dolor de espalda se denominan
recurrentes (Frymoyer, 1988:292).

Se estima que la prevalencia anual de dolor de espalda bajo se encuentra en el rango de 15%
a45%, y que entre el 60% y el 90% de la poblacién padece al menos un episodio durante su vida
(Devereaux, 2009:477; Rubin, 2007:353; Andersson, 1999:581). Cada ano entre el 2% y el 5% de
la poblacién busca los servicios de salud por este motivo (Rubin, 2007:353), y ha sido una de las
razones mas comunes de limitacion de las actividades en la poblacién joven y de ausencias en el
trabajo (Frank et al, 1996:141, 145; Hurwitz y Morgenstern, 1997:669, 672).

En el dolor de espalda, las caracteristicas antropométricas y biomecdnicas, los factores ge-
néticos, el periodo del ciclo vital, el sexo femenino, una inadecuada situacidon socioeconémica,
el acondicionamiento, las comorbilidades, el estado de salud y las cargas fisica y mental intra 'y
extralaboral constituyen factores de riesgo (Woolf y Pfleger, 2003:652; Manchikanti et al, 2009:E35;
Rubin, 2007:360).

La combinacién de estos factores en asocio con las inconsistencias metodoldgicas en la defi-
nicién y operacién de casoy en los periodos y grupos poblacionales observados en los diferentes
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estudios, demanda que terapeutas, investigadores y tomadores de decisiones sean prudentes
con la extrapolacion de resultados a grupos e individuos especificos, y con su generalizacion
poblacional (Loney y Stratford, 1999:384)

En los informes de enfermedad profesional en Colombia, para los periodos 2001-2002 y 2003-
2005, que incluyeron trabajadores del sector formal afiliados al régimen contributivo del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), el lumbago ocupé el 2° lugar —en un rango que
oscilaentre el 11%y el 22%-y los trastornos del disco intervertebral el 3° lugar —con porcentajes
entre el 6% y el 8,6%— (Ministerio de la Proteccion Social, 2004:40,41 y 2007:22). Aunque no se
dispone de datos nacionales de dolor de espalda o cuello para la poblacién trabajadora del sector
informal —cerca del 60% de la poblaciéon ocupada en Colombia-, si se sabe que la exposicién a
cargas fisicas y mentales altas, tanto en el area urbana como rural, son condiciones frecuentes en
los mas diversos ambientes (Restrepo et al, 2008:40, 47-49).

En este capitulo, elaborado a partir de los datos originados en el auto-reporte de dolor de
espalday cuello en la Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007), se establece la prevalencia de
este dolor en la poblaciéon colombiana mayor de 18 afios en diferentes periodos de tiempo, y su
distribucién en relacién con variables sociodemogriéficas, geograficas, de percepcién de la salud
y de posicion laboral, con el fin de contribuir a la comprensién del problema en Colombia y servir
de insumo para orientar las intervenciones en diferentes niveles.

Marco de referencia

El dolor de espalda ha sido identificado como una de las principales causas de discapacidad y
ausentismo laboral, la OMS estimd que, en el mundo, el 37% de dolor de espalda es atribuible
al trabajo, lo que ocasiona la pérdida de 0,8 millones de afos de vida saludable ajustados por
discapacidad (DALYs), y se traduce en pérdidas econdmicas y de tiempo laboral (Fingerhut et al,
2005:60). En 1998, en Estados Unidos los gastos totales de salud causados por dolor de espada
alcanzaron los US90,7 billones, y en promedio las personas con este padecimiento incurrieron
en gastos en un 60% superiores a aquellas que presentaron otros dolores (US3.498 vs. US2.178)
(Luo et al, 2004:84). En la vida diaria, el dolor lumbar se ha asociado con limitaciones para realizar
actividades cotidianas como el cuidado personal, las tareas domésticas y la realizacién de las
compras (Di Lorio et al, 2007:E812; Hurwitz y Morgenstern, 1997:670).

Una revision sistematica, que incluyd solo los estudios de alta calidad realizados entre 1966
y 1998, encontré prevalencias de punto para dolor de espalda bajo en el rango de 12% a 30%,
anuales entre 22% y 65%, y durante toda la vida entre 11% y 84% (Walker, 2000:210). Para Africa
—de acuerdo con los hallazgos de una revisién sistematica durante el periodo 1880-2006-,las
prevalencias de dolor de espalda bajo fueron, en promedio: de punto 32%, anual 50% y de vida
62% (Louw et al, 2007: 1) Una revision del periodo 1980-1995 comparé el dolor espalda bajo en
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una muestra de paises con poblacion rural e ingresos medios y bajos con otra de ingresos altos:
encontré que en los primeros la prevalencia de punto oscil6 entre el 7%y el 28% por debajo de la
de los paises mas ricos, que estuvo entre el 14y el 42%, lo que le permitié senalar que el trabajo
fisico pesado no se asocia mas que otros oficios con el dolor de espalda (Volinn, 1997:1750).

Con respecto a la prevalencia de dolor de cuello los datos son mas escasos, sin embargo se
calcula que una quinta parte de la poblacion adulta experimenta este dolor en un periodo de
un ano, y dos terceras partes lo experimentan al menos una vez durante su vida (Devereaux,
2009:273).

Desde el punto de vista poblacional, la Encuesta Nacional de Salud de los Estados Unidos
realizada en 2002 hall6 prevalencias para los ultimos 3 meses en mayores de 18 anos de: 17,0%
dolor de espalda bajo, 4,4% dolor de cuello y 9,3% para ambos tipos de dolor. Los factores que
aumentaron la frecuencia del dolor fueron: la edad, pertenecer al sexo femenino o ser blanco de
origen no hispano, ser soltero, no tener trabajo, reportar comorbilidades, estar sometido a tension
siquica fuerte, ser fumador y/o bebedor, tener sobrepeso u obesidad (Strine y Hootman, 2007:656,
658, 660).

En una muestra de 1964 personas mayores de 18 anos de base censal, recogida en la region
de Catalufna en 1994, la prevalencia de dolor de espalda fue de 50,9%; los porcentajes mas altos
los obtuvieron las mujeres (60,7%), los trabajadores manuales (54,9%) y las personas con bajo
nivel educativo (71,1%). Este dolor limité la actividad habitual en el 36,7% de los encuestados;
obligé a guardar cama al 22,7%; gener6 ausencia en el trabajo al 17%; y fue motivo de invalidez
profesional en el 6,5% de los casos (Bassols et al, 2003:99). En una encuesta personal domiciliaria
a una muestra de 5473 individuos, representativos de la poblacién espafiola mayor de 18 afios, la
prevalencia anual de dolor de espalda crénico fue de 14,7%. El 65,7% de las personas que lo refi-
rieron informaron al menos una comorbilidad fisica o psicolégica (Pinto-Meza et al, 2006:325).

En Colombia -y en general en Hispanoamérica- los estudios y estadisticas disponibles sobre
dolor de espalda son escasos. En el area urbana del sur de Brasil, la prevalencia de dolor de espal-
da fue de 63,1% (1C95%: 60,0 a 66,1), presentandose con mas frecuencia a nivel lumbar (40%). El
sexo femenino -RR 1,24 (IC95%: 1,12 a 1,37) y un mal estado de salud RR 1,61 (IC95%: 1,27 a 2,3)
fueron los dos factores que mas contribuyeron para la aparicion del dolor (Ferreira et al, 2011:33,
35). En Colombia solo se identificé un estudio disponible en bases de datos y realizado en la ciu-
dad de Bucaramanga entre 237 estudiantes universitarios de areas de la salud con edad promedio
de 20,6 + 2 ainos, ; en él donde la prevalencia de dolor de espalda el dia de la encuesta fue del
34,2%, dolor agudo 18,3% y crénico 22,8% (Camargo, 2009:429).

El dolor de espalda es un problema que afecta las diferentes etapas del ciclo vital. Puede
iniciarse desde la nifez, y es una molestia recurrente en adolescentes de todo el mundo; varios
investigadores han encontrado una correlaciéon entre la experiencia de dolor de espalda bajo
cuando se es nifo o adolescente y posteriormente como adulto (Lindstrom-Hazel, 2009:329). Sin
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embargo, aunque se han identificado multiples factores, no se ha encontrado consistencia en
la asociacién de alguno de ellos con el primer episodio ni con el dolor de espalda futuro, lo que
senala la complejidad del problema (Hill y Keating, 2010:243). En los ancianos el dolor de espalda
crénico es un problemaimportante, y en una cohorte entre los 70y 77 aflos se asocié con factores
psicosociales, sexo femenino, hipertensién arterial, osteoporosis y dolor articular (Jacobs et al,
2006:E205).

La prevalencia de dolor de espalday los factores que se le asocian en poblacién laboral ha sido
objeto de multiples estudios: la prevalencia en un afio oscila entre 3%y 55%, con una mediana de
30%, y varia con el grupo ocupacional. Factores propios del nivel individual, asi como del contenido
de la tareay de la carga mental y fisica laboral se han encontrado asociados: el sexo femenino, las
comorbilidades musculo- esqueléticas, subir escalas, la percepcién de carga fisica y mental alta,
de problemas ergonémicos o de un lugar de trabajo inseguro, fueron los mas asociados al dolor
de espalda en revisiones de la literatura (Behrens, 1994:1781, 1782; Briggs, 2009:180-183).

Objetivo general

Este analisis busca establecer la prevalencia de dolor de espalda y cuello en la poblacién colom-
biana mayor de 18 afnos, y su distribucion en relacién con variables sociodemograficas, geografi-
cas, de percepcién de la salud y de posicién laboral, con el fin de contribuir a la comprension del
problemay a la orientacion de acciones futuras.

METODOLOGIA

Se trata de un estudio transversal a partir del andlisis de fuentes secundarias de la ENS-2007. Las
poblaciones de estudio correspondieron a:

e 40.936 personas mayores de 18 afios que respondieron en forma afirmativa (Si) o negativa
(NO) en al menos una de las preguntas sobre la percepcién del dolor de espalda, cuello o
nuca.

e 1.750 servicios en los que informaron atender personas con dolor de espalda o cuello.

e 2402 personas que dijeron consultar ambulatoriamente por dolor de espalda, cuello o
nuca.

* 692 personas hospitalizadas que egresaron con diagnostico de dolor de espalda, cuello o
nuca.
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RESULTADOS

La poblacién de estudio estuvo constituida por 40.936 personas mayores de 18 afos y residentes
en todos los departamentos de Colombia, de ellas el 56,74% fue de sexo femenino; el 54,6% del
total trabajé la semana anterior; el 33,5% desempend los oficios del hogar; el 90,39% habitaba en
las cabeceras o centros poblados y el resto en area rural dispersa. La edad promedio fue de 39,19
anos (d.e.=13,98) y la edad mediana de 38 afios.

Prevalencia de dolor de espalda y cuello

La prevalencia de dolor de espalda o cuello en cualquier periodo de la vida para los mayores de 18
anos fue de 31,03%. Las prevalencias de punto del Gltimo dia y de la ultima semana son mas bajas
para el dolor de cuello que para el dolor localizado en la espalda baja y media. Las mujeres tuvie-
ron prevalencias mas altas en todos los periodos, localizaciones y severidad (Anexo, Cuadro 3.1).

Severidad del dolor de espalda y cuello

El dolor de espalda con una duracién superior a un mes fue reportado por el 50,25% de la poblacién
de estudio, y de siete dias 0o menos por el 34,87%. El dolor de cuello presentd evolucion mayor de
un mes en el41,25% de la poblacion, y de 15 o menos dias en el 50,21%; para los restantes el dolor
de cuello o espalda permanecio entre 8 y 29 dias, y la mediana de la incapacidad total transitoria
para ambos tipos de dolor fue de 0 dias en la ultima semana (Anexo, Cuadro 3.2). En el 39,70% de
los casos el estrés por problemas de la vida fue identificado como la primera causa de dolor de
cuello, y en el 13,26% de dolor de espalda (Grafico 3.1). El 71,15% de las personas con dolor en la
ultima semana buscaron al médico para consejo o tratamiento, y el 17,76% a un amigo o familiar.
Cuando buscaron al médico, el 39,62% lo hicieron en una EPS, y el 48,21% en un hospital o centro
de salud del gobierno.

Percepcion del estado de salud en las personas que manifestaron dolor de
espalda o cuello en la ultima semana

La percepcion del estado de salud fue mejor en las personas que no reportaron dolor de espalda
o cuello, independientemente del periodo y de la duracién: mas del 70% de los que no reporta-
ron dolor percibian su estado de salud bueno o muy bueno, y esta misma percepcidn la tuvieron
menos del 50% de las personas con dolor.
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Grafico 3.1 Distribucion de las causas percibidas de dolor de espalda y cuello en quienes manifestaron sentirlo en la
ultima semana.

Factores relacionados con la prevalencia de dolor de espalda o cuello

Las personas con dolor de espalda o cuello en la ultima semana tuvieron en promedio 0,7 aflos
mas que las personas que no reportaron dolor. Esta diferencia fue mayor entre los estudiantes
(22,3 vs. 21,2 anos), los que buscan trabajo (35,9 vs. 33,6 anos), los que realizan oficios del hogar
(41,9 vs. 40,8 afnos) y los incapacitados permanentemente para trabajar. Por el contrario, en los
rentistas o pensionados el promedio de edad fue mayor entre las personas sin dolor (47,4 vs. 50
anos) y no hubo diferencias entre quienes tenian trabajo. La mediana de la edad de las personas
con dolor de cuello en la ultima semana fue de 39 aflos, dos afios mas que la de quienes reportaron
no haber presentado dolor (37 anos); en las personas con y sin dolor de espalda medio o bajo en
la dltima semana, la mediana de la edad fue de 37 anos.

Los hombres con y sin dolor de espalda manifiesto en la ultima semana presentaron un pro-
medio de indice de masa corporal similar: 24,63 y 24,84 respectivamente; el de las mujeres fue de
24,66y 24,29.

Los departamentos que sobrepasan la prevalencia nacional (36,3%) de dolor de espalda 'y
cuello enla ultima semana son: Guaviare, Bolivar, La Guajira, Narifio, Caquetd, Cauca, Meta, Chocé,
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Vichada y Putumayo (Anexo, Gréfico 3.1). La distribucién por grupo étnico también es desigual:
los palenqueros con el 52,38%, los negros y los mulato-afro-descendientes con el 40,25%, y los
indigenas con el 37,36% estuvieron por encima de la prevalencia nacional.

La prevalencia de dolor de espalday cuello fue superior a la nacional en las personas en unién
libre (38,50%), viudas (40,24%) y separadas (41,08%). Sin importar su estado civil, la prevalencia
en las mujeres fue mayor que en los hombres.

Las personas sin ninguna educacion (38,47%) o con escolaridad primaria (37,48%) presenta-
ron dolor espalda o cuello en la ultima semana con una frecuencia por encima de la prevalencia
nacional (36,3%), y las mujeres en cualquier nivel educativo tuvieron una proporcién mas alta de
los sintomas.

Las personas que realizaron oficios del hogar (38,53%), las que estaban incapacitadas per-
manentemente para laborar (36,25%) o las que trabajaron en la ultima semana (35,86%) tuvieron
frecuencias de dolor de espalda y cuello mas altas. Las mujeres en todas las situaciones laborales
tuvieron una frecuencia mas alta que los hombres (Grafico 3.2).
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Grafico 3.2 Frecuencia relativa de dolor de espalda durante la ultima semana por situacién laboral y sexo.

Las personas en los estratos socioeconémicos 1y 2 (clasificacion SISBEN) presentaron las
frecuencias mas altas de dolor de espalda o cuello en la ultima semana. En todos los estratos en-
cuestados (esto es, del 1 al 4, porque en el 5y 6 la muestra fue solo de 20 personas), las mujeres
tuvieron una frecuencia proporcional mas alta que los hombres (Grafico 3.3).
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Grafico 3.3 Distribucion de la frecuencia de dolor de espalda o cuello en la dltima semana segun clasificacion del SISBEN
(1a4)y el sexo.

El dolor de cuelloy espalda en la ultima semana debido a la exposicién a diferentes formas de
cargas fisicas dindmicas y estaticas fue mas frecuente en las mujeres; este resultado no se observé
en los hombres. Tanto en hombres como en mujeres la sensacién de estrés y cansancio fue mas
frecuente en quienes dijeron sentir dolor de espalda y cuello (Anexo, Cuadro 3.3).

Entre las personas que reportaron haber sufrido alguna vez un accidente de transito, la pre-
valencia de dolor de espalda y cuello fue mas alta que entre quienes no los tuvieron: para el pri-
mer dolor 35,45% vs. 28,20%; para el segundo 21% vs 16,56%. Las diferencias en las prevalencias
de dolor de espalda (36,72% vs. 31,09%) y cuello (23,02% vs. 19,76%) también se mantuvieron
entre quienes reportaron lesiones en los accidentes de transito y quienes dijeron no haber tenido
lesiones.

Respuesta institucional y uso de servicios de salud para el dolor de espalda
y cuello

En relacién con el uso de servicios y la respuesta institucional, se encontré que en el 30,78%, de los
5685 servicios evaluados, se presta atencion a personas con dolor de espalda o cuello. Las disciplinas
que con mayor frecuencia atendieron las consultas por dolor de espalda y cuello fueron: medicina
general (82%), fisioterapia (10%) y la especialidad médica de ortopedia y traumatologia (2%).

El 64,17%, de los 1750 servicios que atienden el dolor de espalda o cuello, tiene un protocolo
0 guia para su tratamiento. El 96,53% de los entrevistados (1084) refiere conocer el protocolo
0 guia, y el 96,96% dice utilizarlo. En el 93,54% del total de los protocolos se incluye remision a
fisioterapia, y en el 59,23% a psicologia.
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El 2,70% de los 88.950 usuarios de consulta ambulatoria informé que una de las razones de
la visita a la institucion fue el dolor de espalda o de cuello. En el 46,52% el dolor de espalda se
clasific6 como cronico. El tiempo de evolucién de los sintomas estuvo entre 1y 29 dias para el
36,4% de los usuarios (media: 8,20 dias; d. e.: 5,95), entre 1y 11 meses para el 33,2% (media: 3,32
meses; d. e. 2,35) y entre 1y 58 anos para el 30,4% restante (media: 5,07 afos; d. e.: 6,22). Mas del
50% de las personas que consultaron por este tipo de dolor en los departamentos de Amazonas,
Guainia, Casanare y Putumayo manifestaron una evolucién superior a un afo. El 85,5% de los que
consultaron por dolor de espalda o cuello reportaron no haber recibido incapacidad; los restantes
fueron incapacitados entre 1y 60 dias, con una media de 8,67dias.

692 (2,29%) usuarios de los servicios de hospitalizacion (30.198) informaron que una de las
razones por las que estuvieron hospitalizados fue el dolor de espalda o de cuello. En Caldas, Ri-
saralda, Cordoba, Huila, Magdalena, Putumayo, Norte de Santander, Bogota D.C., Bolivar, Cauca,
Quindio, Narifio, Sucre, Santander y Cundinamarca la proporcién de egresos por dolor de espalda
o cuello fue superior a la nacional. En el 79,77 % de los hospitalizados, el tiempo de evolucion
de los sintomas estuvo entre 1y 29 dias (media: 4,74 dias; d. e.: 5,12), en el 11,56% entre 1y 11
meses (media 3,30 meses; d. e.: 2,18),y en el 8,67% restante entre 1y 15 dias (media: 3,7 dias; d. e.:
3,01).EI69,8% de los 483 pacientes que egresaron de la hospitalizacion reportd no haber recibido
incapacidad por dolor de espalda o cuello; los 209 restantes fueron incapacitados entre 1y 180
dias, con una media de 7,23 dias.

Cerca del 40% de los pacientes ambulatorios u hospitalizados reporté que no le explicaron
qué podia hacer para evitar la enfermedad, y entre el 36% y el 38% de quienes requirieron medi-
camentos dijeron que no se les suministré la totalidad de ellos. (El Cuadro 3.4 del Anexo compara
algunas caracteristicas entre los 2401 pacientes que asistieron por dolor de espalda o cuello a la
consulta ambulatoria y los 692 que egresaron de hospitalizacion por este motivo.)

En 222 entes territoriales no se indagé por la realizacién de programas, proyectos o acciones
dirigidos a prevenir el dolor de espalda o cuello; sin embargo, el 86,94% desarrolla algun tipo de
accion para promover la actividad fisica.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de dolor de espalda y/o cuello en algun momento de la vida en la poblacién ge-
neral mayor de 18 afos fue de 31,03%, y de 20,9% cuando la duracién fue mayor de 15 dias. La
prevalencia de dolor de cuello fue de 17,8% en la ultima semana y 11,43% en el ultimo dia. La
prevalencia de punto de dolor de espalda bajo y/o medio fue de 18,35%, valor intermedio en el
rango de los publicados (7% a 32%) (Walker, 2000:210; Louw et al, 2007:8, 9; Volinn, 1997:1750).

La recurrencia y la duracion prolongada de los episodios (superior a 14 dias), asi como la
existencia de tensidn por factores psicosociales, son predictores de cronicidad (Rubin, 2007:359;
Manek y MacGregor, 2005:136). En la ENS-2007, el 50,25% de las personas que dijeron haber sen-
tido dolor en la Ultima semana, el tiempo de inicio fue superior a un mes. El estrés por problemas
de la vida fue identificado como causa por el 39,70% de quienes refirieron dolor de cuello, y por
el 13,26% con dolor de espalda bajo. En los pacientes ambulatorios, el 69,6% dijo presentar dolor
con una duracion superior a un mes, y el 46,52% pueden ser considerados casos crénicos por su
evolucion superior a 3 meses.

La prevalencia de punto de dolor de espalda o cuello en los grupos que buscaron los servi-
cios de salud ambulatorios y de hospitalizacién fue del 2,70% para la espalda y del 2,29% para el
cuello; estos datos confirman lo hallado por otros investigadores (Rubin, 2007:353). El 14,5% de
los usuarios de consulta ambulatoria requirié 8,67 dias en promedio de incapacidad (d. e.:14, 13);
en hospitalizacion la duracién promedio de la incapacidad fue de 7,23 dias (d. e.:14,73). En las
personas del estudio de hogares con dolor de espalda, la mediana de la incapacidad es de 0, lo
cual sugiere que la busqueda de cuidado médico puede ser una alerta de severidad del dolor.

La edad mayor, el sexo femenino, no ser casado, nivel de escolaridad bajo, bajo estrato so-
cioecondmico, la pertenencia a grupos étnicos diferentes al blanco o mestizo, realizar oficios del
hogar, trabajar o estar incapacitado, haber sufrido un accidente de transito y percibir el estado de
salud como regular o malo fueron las caracteristicas mas frecuentemente informadas por quienes
tuvieron dolor de espalda en la ultima semana. La mayoria de estas variables concuerdan con lo
observado en otras investigaciones (Woolf y Pfleger, 2003:652; Manchikanti et al, 2009: E35; Rubin,
2007:360).

La exposicién a diferentes formas de cargas fisicas —dindmicas y estaticas— se asocié con la
presencia de dolor de cuello y espalda en la tltima semana en las mujeres pero no en los hombres.
Serequiere de estudios que investiguen afondo la variabilidad de este fendmeno en los diferentes
grupos de mujeres.

Los departamentos que estuvieron por encima de la prevalencia nacional de dolor de espalda
y cuello en la ultima semana (36,3%) son: Guaviare, Bolivar, La Guajira, Narifio, Caquetd, Cauca,
Meta, Chocé, Vichada y Putumayo. Estos departamentos tienen una participacion importante en
sectores primarios de la economia (agropecuario y minero) que involucran el manejo de cargas
fisicas.
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Los hallazgos de la ENS-2007 confirman la inequidad en la carga de la enfermedad dirigida
hacia las poblaciones mas vulnerables, evidencia resaltada en estudios internacionales.

Aunque los factores asociados con el dolor de espalda y del cuello son diversos, esimportante
buscar estrategias para su atencién primaria en espacios vitales y comunitarios —tales como los
ambientes laborales y escolares—, pues si bien no produce mortalidad prematura, limita la reali-
zacion de actividades cotidianas y puede evolucionar hacia la cronicidad generando restricciones
en la participacion y discapacidad.

Sobre un problema tan comun, es notoria la ausencia de estudios publicados con adecuada
calidad y en suficiente nimero en Colombiay América Latina. Son necesarias investigaciones sobre
estas y otras enfermedades que limitan la participacion de los seres humanos y el desempeno
satisfactorio de su ocupacién segun la etapa del ciclo vital en que se encuentren. Investigaciones
que tengan en cuenta tanto los ambientes laborales formales e informales y los servicios de sa-
lud, como todos aquellos espacios donde se lleva a cabo la vida humana: el hogar, la escuela, los
espacios publicos y de recreacion.
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CAPITULO 4:

ATENDIDA






INTRODUCCION

Las necesidades de la poblacion en materia de servicios constituyen un componente importante
delos analisis de la situacion de salud. La forma directa de establecer las necesidades y problemas
de salud se basa en encuestas poblacionales; sin embargo, los registros institucionales pueden
también suministrar informacién indirecta sobre este aspecto. Se considera que el analisis de la
demanda registrada en las instituciones de salud refleja la estructura de la oferta y la dindmica
del uso de los servicios disponibles en el periodo, mas que el perfil epidemioldgico de unaregion,
aunque puede también suministrar informacion indirecta sobre este aspecto (Project Economic,
2000).

En particular los analisis de la estructura de la morbilidad registrada segun la causa y el grupo
de edad, y de la estructura de los servicios utilizados por la poblacién, se han considerado tradicio-
nalmente como una herramienta util para: (Agudelo, et al, 2006:50-55) la formulacién y ajuste de
politicas y planes de salud, la programacion de servicios, el célculo de las necesidades de recursos
humanos, medicamentos y equipo médico, la planeacién de programas de educacion sanitaria,
la evaluacion del desempeno de los servicios (McMahon y Pugh, 1984:77-85), la vigilancia de la
calidad de la atencién médica y el grado de utilizacién de las instalaciones de salud.

En Colombia, las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) estan obligadas a registrar
las atenciones realizadas a los usuarios en formatos unificados denominados Registros Individuales
de Prestacion de Servicios de Salud (RIPS), los cuales deben remitirse regularmente al Ministerio.
En ellos se consigna la informacién minima y basica que el SGSSS requiere para los procesos de
direccidn, regulacién y control, y sirven de soporte de la venta del servicio, cuya denominacion,
estructura y caracteristicas se han unificado y estandarizado para todas las entidades a que hace
referencia el articulo segundo de esta resolucion. Los datos de este registro se refieren a la identi-
ficacion del prestador del servicio de salud y del usuario que lo recibe, el tipo de servicio prestado
y el motivo que lo origind.

Este informe describe las diez primeras causas de morbilidad atendida, a partir de la infor-
macion contenida en los Registros Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS) elaborados por
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las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de Colombia en 2007, y remitidos a la
Facultad Nacional de Salud Publica por el Ministerio de la Proteccion Social para su procesamiento
y analisis.

Los resultados muestran la estructura de los servicios de consulta externa, urgencias y egreso
hospitalario registrados durante el periodo por las IPS. Se describen las causas de atencién en los
ambitos nacional, regional y departamental, caracterizdndolas por grupos de edad quinquenal,
sexo y tipo de afiliacién al SGSSS. Por tratarse de andlisis de morbilidad registrada, los resultados
no dan cuenta de la morbilidad de la poblaciéon enferma que no acude a los servicios por razones
de inaccesibilidad cultural, econdmica o geogréfica, por padecer enfermedades leves, de corta du-
racién o, inclusive, porque los problemas de salud no son percibidos como tales por el paciente.

Los RIPS se encontraron divididos por tipo de servicio de atencion: 19.485.283 registros corres-
pondian a consulta externa, 1.150.752 a consulta de urgenciasy 776.956 a egreso hospitalario. Los
resultados dan cuenta de la morbilidad registrada segun la Lista de tabulacién para la morbilidad
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, que agrupa en 298 categorias la totalidad de los procesos
definidos por la décima revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y problemas
relacionados con la salud (CIE-10).

Demanda y oferta de servicios de salud

En el marco de los enfoques econémicos y empresariales desarrollados desde la década de 1980,
los servicios de salud se conciben como mercancias, que son objeto de transaccion en mercados
sometidos a las leyes generales de la oferta y la demanda. Estrictamente hablando la demanda
se define como la cantidad de bienes o servicios que un sujeto o un hogar podrian comprar y
consumir en una unidad de tiempo.

En el caso de los servicios, los andlisis de demanda pretenden establecer los patrones de
comportamiento del usuario que le llevan a buscar y consumir un determinado tipo de servicio.
La demanda es una nociéon amplia que cubre diferentes modalidades segun la relacién que el
usuario establece con el servicio. La utilizacién es un componente de la demanda referido a la
cantidad de productos o servicios consumidos realmente por los usuarios en la unidad de tiempo.
La demanda que el usuario no logra aprovechar para su beneficio por dificultades para acceder
al servicio requerido se denomina demanda insatisfecha. (Project Economic. 2000:28-38)

Los servicios en general, incluyendo los servicios de salud, deben responder apropiadamente
a una necesidad, término que ha sido objeto de controversia en la literatura técnica. (Peligero,
1999) Las corrientes predominantes en economia y administracion definen las necesidades como
deseos que se satisfacen mediante el consumo. (Clayton, 1983) Otros autores insisten en definir
las necesidades como condiciones que se imponen a los sujetos desde su naturaleza bioldgica o
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social, como requerimientos para sobrevivir, mantener la integridad y lograr el desarrollo; desde
esta Ultima perspectiva, las necesidades se satisfacen no solo en el consumo sino también me-
diante otros recursos propios y externos, que no siempre se comportan como mercancias. (Doyal
& Gpugh, 1984; Max-Neef, 1986)

A pesar de sus diferencias, los distintos enfoques reconocen que la demanda de servicios y
la necesidad de las personas no siempre coinciden; en primer lugar, las demandas de ayuda no
corresponden en todos los casos a necesidades reales; por otra parte, algunos servicios pueden
comportarse como satisfactores no pertinentes e inapropiados, sin un valor de uso real, que no
responden a las expectativas del sujeto ni mejoran sus condiciones. Esto es particularmente cierto
en el caso de la salud, donde los servicios no se comportan como otras mercancias, en la medida
en que la razén principal que genera la demanda no es un deseo libre y consciente de consu-
mo por parte del sujeto, como si ocurre en otras transacciones comerciales, sino una necesidad
inaplazable que puede amenazar la integridad y la supervivencia del enfermo. Adicionalmente,
el usuario que requiere ayuda suele ignorar tanto la naturaleza de su necesidad como el tipo de
servicio apropiado para resolver su problema. La incertidumbre cubre igualmente al agente de
salud que presta el servicio, quien puede ignorar, por lo menos al principio, cudl es la naturaleza
real del problema que ha generado la demanda del paciente. Inicialmente podria pensarse que
la demanda de los usuarios es la condicién que determina la oferta, y que la forma como se es-
tructuran los servicios refleja las necesidades de la poblacién en materia de salud. Esto puede ser
parcialmente cierto, pero no ocurre de manera mecanica, pues es el agente de salud quien, desde
su perspectiva, suele definir tanto la necesidad del usuario como los procedimientos que deben
realizarse. En tal sentido la estructura de la oferta de servicios en una regién ejerce una influencia
determinante sobre las caracteristicas de la demanda, y este elemento debe ser tenido en cuenta
al analizar los registros. Adicionalmente, la dinamica del proceso salud enfermedad y de la forma
como en cada grupo humano se comprende y organiza la proteccion de la salud, introduce una
gran variabilidad a las condiciones de la ofertay lademanda, donde puede reconocerse la influencia
de condiciones geograficas, culturales, administrativas y financieras. (Project Economic, 2000)

En razén de la variabilidad de las necesidades y las demandas, los analisis de demanda y ofer-
ta de servicios de salud no funcionan bien cuando se realizan de forma global y son mas utiles
cuando se refieren a necesidades bien delimitadas y a servicios igualmente especificos.

La demanda de servicios de salud incluye diferentes componentes que presentan su propia
dinamica (Gomez, 2006:3) y que se presentan en el grafico 4.1.
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Grafico 4.1. Estructura de la demanda de servicios de salud.

Demanda potencial. En una poblacién dada las personas experimentan diferentes necesi-
dades relacionadas con su salud cuya distribucién configura franjas de demanda potencial para
diferentes servicios. La morbilidad ha sido tradicionalmente el centro de los analisis de demanda
de servicios de salud; sin embargo otras necesidades humanas, los riesgos de dafnoy los procesos
de desarrollo son también condiciones relacionadas con la salud susceptibles de atencion, que
constituyen franjas de demanda potencial para diferentes tipos de ayuda. Esta estructura de nece-
sidades permanecera como demanda potencial mientras la poblacién no consulte efectivamente.
Las personas, por su parte, no tomaran la decision de consultar a menos que sean conscientes
de la conveniencia de hacerlo. La decisién de consultar depende de multiples condiciones, entre
ellas:

e La presion de los sintomas, cuyo grado de molestia puede explicar la mayor proporcién de
las demandas de servicios de salud.

e Lacapacidad del sujeto para identificar y valorar los signos de alarma.

e Lainfluencia ejercida por los pares u otros agentes sociales (demanda inducida).

e  El nivel de autonomia del sujeto.

Las condiciones biolégicas y psicoldgicas, en particular los umbrales de dolor e insatisfaccion,
y los patrones culturales que interpretan los signos y sintomas, pueden constituir barreras que
retrasan o descartan la decisién de consultar. Esta decision tampoco asegura que el sujeto solicite
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efectivamente el servicio, pues a partir del momento en que resuelven consultar, las personas
pueden enfrentarse, en grado variable, a barreras geogréficas, financieras, culturales o adminis-
trativas.

Demanda real. La demanda real de un servicio de salud esta constituida por aquellas perso-
nas que han logrado solicitarlo al proveedor, superando un primer grupo de barreras de acceso.
Algunas de las personas que consultan seran devueltas o aplazadas, configurando una demanda
insatisfecha que no siempre es reconocida ni registrada; el registro de la demanda insatisfecha
puede constituir una buena herramienta para evaluar las barreras de acceso, particularmente las
barreras administrativas; pero también pudieran dar cuenta de impedimentos culturales o finan-
cieros, si el instrumento de registro ha sido disefiado para captar estas variables. Las personas que
consultany son atendidas constituyen la demanda efectiva; estrictamente este concepto cobijaria
al menos cuatro dimensiones: a) la necesidad de atencién, b) la disponibilidad del recurso, c) la
capacidad del usuario para acceder al servicio superando las barreras anteriores y d) la pertinen-
cia del servicio. La demanda efectiva no necesariamente sugiere que los servicios utilizados sean
adecuados; en tal sentido, su evaluacion puede requerir la realizacién de andlisis complementarios
de pertinencia, calidad, efectividad y eficiencia. (Gémez, 2006: 3-17)

La mayoria de los sistemas de informacién aplicados por los servicios de salud registran la
demanda efectiva. En los servicios ambulatorios, el registro se realiza al terminar el procedimiento
y enlos servicios de internacion al momento del egreso. Uno de los indicadores mas utilizados para
evaluar el desempeno de los servicios es la extension de uso; este término se refiere a la propor-
cion de la poblacion de referencia que utiliza un servicio determinado en un periodo de tiempo
y suele basarse en el registro de la demanda efectiva. Sin embargo, una proporcion variable de
procedimientos puede escapar a los registros; en tal sentido, los analisis de la demanda efectiva
y de la extensién de uso deben considerar también la especificidad, la integridad y la calidad de
los sistemas de informacion que los soportan, los cuales pueden presentar varias limitaciones. La
primera de ellas se refiere a la codificaciéon; con el fin de superar las variaciones de relacionadas
con la denominacion de las demandas y de los procedimientos, se han propuesto diferentes
sistemas de clasificacion y codificacion; el mas utilizado en el sector de la salud es la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades y problemas relacionados con la salud (CIE-10) propuesto por
la Organizacion Mundial de la Salud y aplicado en la mayoria de las regiones del mundo. Esta
clasificacion facilita el procesamiento, comparacion y andlisis de la informacion, pero refleja una
perspectiva técnica que no siempre coincide con la necesidad como es percibida por el usuario.
En tal sentido, la informacién obtenida a partir de registros basados en la CIE-10 da cuenta de las
atenciones desde la perspectiva técnica de la oferta mas que de las necesidades percibidas por
la poblacién. Por otra parte, el hecho de que un mismo usuario pueda requerir diferentes proce-
dimientos exige desarrollar sistemas de informacién para registrar las diferentes atenciones, algo
que no siempre ocurre.
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Teniendo en cuenta las condiciones anotadas, los andlisis basados en los registros de atencion,
como el que se presenta en este capitulo, pueden subestimar en grado variable la morbilidad, a
expensas de la no registrada, la no atendida, la no consultante y, en ocasiones, la no sentida.

Registro de atenciones en salud en el Sistema General de Seguridad Social de
Colombia

En Colombia, la morbilidad registrada se utilizé sistematicamente como criterio parala asignacién
derecursos desde 1976, cuando se puso en marcha el Sistema Nacional de Salud, hasta 1994 cuando
se aplico la reforma sanitaria establecida en la Ley 100 de 1993. En 2000, la Resolucién Ministerial
03374 establecié el Registro Individual de Prestacién de Servicios de Salud - RIPS, como:

...el conjunto de datos minimos y bdsicos que el Sistema General de Seguridad Social en Salud
requiere paralos procesos de direccion, regulacién y control,y como soporte de la venta de servicio,
cuya denominacion, estructura y caracteristicas se ha unificado y estandarizado para todas las
entidades a que hace referencia el articulo segundo de la presente Resolucién. Los datos de este
registro se refieren a la identificacién del prestador del servicio de salud, del usuario que lo recibe,
de la prestacion del servicio propiamente dicho y del motivo que origind su prestacion: diagndstico
y causa externa. El Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud -RIPS- estd conformado
por tres clases de datos:

e De identificacion

* Del servicio de salud propiamente dicho

e Del motivo que origind su prestacion” (Ministerio de Salud, 2000: Art.3)

De conformidad con la norma citada, el RIPS provee los datos minimos y bdsicos que se re-
quieren para hacer seguimiento al Sistema de Prestaciones de Salud en el SGSSS, en relacién con
el paquete obligatorio de servicios (POS y POSS). Mas que como un instrumento de diagndstico
epidemioldgico, el RIPS fue disefiado con el objetivo de facilitar las relaciones comerciales entre
las entidades administradoras (pagadores) y las instituciones y profesionales independientes
(prestadores) mediante la presentacién del detalle de la factura de venta de servicios en medio
magnético, con una estructura, que al ser estandar, facilita la comunicacién y los procesos de
transferencia de datos y revision de cuentas, independientemente de las soluciones informaticas
que cada prestador utilice. (Ministerio de Salud, 2000: Art. 1)

En cumplimiento de la normatividad vigente, los prestadores de servicios de salud estan
obligados a enviar los registros del RIPS a las entidades administradoras de planes de beneficios
con las que tengan contrato, como parte de la factura de venta por los servicios prestados; o a la
Direccion local de salud respectiva en caso de que los servicios se hayan realizado con recursos
de oferta. Por su parte, las Administradoras de los planes de beneficio y las Direcciones locales de
salud deben enviarlos al Ministerio para su consolidacién. (Ministerio de Salud, 2000: Art.8)
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El Grafico 4.2 muestra como los RIPS, luego de su diligenciamiento en una IPS, son referidos
a una base de datos global en el Ministerio de la Protecciéon Social, con el fin de garantizar la re-
troalimentacién periddica a los organismos de direccién territorial
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Fuente: Bastidas y Paniagua, 2006: 29
Grafico 4.2. Flujo de los RIPS.

Algunos estudios han llamado la atencién sobre dificultades del RIPS relacionadas con la
calidad y el flujo de la informacién. Al momento de registrar el dato, los diagnésticos suelen ex-
presarse en términos de la molestia principal o los sintomas mas relevantes, lo que disminuye la
confiabilidad de la informacién frente a otras necesidades del usuario. Adicionalmente, las perso-
nas atendidas para recibir inmunizaciones o para otros servicios preventivos objeto de demanda
inducida pueden ser registradas en los servicios de la misma manera que aquellas que acuden
por enfermedad, razén por la cual los registros no reflejan de manera precisa la morbilidad de
la poblacién usuaria. Las dificultades de los RIPS se han relacionado con la capacitacién inade-
cuada de los agentes responsables tanto de los servicios como del sistema de informacién, con
deficiencias en los procedimientos de facturacion y con el desinterés para su diligenciamiento y
evaluacién, entre otros. (Instituto municipal de salud de Pereira; 2002). A pesar de sus limitaciones,
la investigacion considerd que, en ausencia de una fuente mas precisa, el analisis del RIPS puede
proporcionar informacién importante sobre el uso que los usuarios hacen de los servicios, destacar
los problemas de salud atendidos con mayor frecuenciay facilitar la identificacién de patrones de
enfermedad en diferentes grupos de la poblacion.

(omsis

TOMO IIl. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA 107




RESULTADOS

Consulta externa

En el servicio de consulta externa se registraron 19.485.283 atenciones. El 65,2% correspondi6 a
mujeres, y la mayoria de las consultas (36,7%) estuvo en el grupo de mujeres en edad fértil —entre
15y 35 aflos-. Entre los hombres, un poco mas de la cuarta parte de las consultas (26,5%) fue
para los ninos menores de 10 afos. En el Grafico 4.3 se aprecia la distribucion de los servicios de
consulta externa por sexo y por edad.
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Fuente: Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud 2007.

Grafico 4.3. Distribucion porcentual de las atenciones registradas en el servicio de consulta externa segun los RIPS, por
grupos de edad quinquenal y sexo. Colombia, 2007

Causas de consulta

El Cuadro 4.1 muestra la distribucion porcentual de las 10 primeras causas de consulta por
edad y sexo para el total de las personas registradas.
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Cuadro 4.1 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada en
el servicio de consulta externa por sexo. Colombia, 2007

causas

Personas en contacto con los servicios de salud para
investigacion y examenes

145 Hipertension esencial (primaria) 5,6 6,6 6,2

270 Otros smtomgs, signosy hallazgos anormales clinicos y 52 47 49
de laboratorio, no clasificados en otra parte

298 Personas en contacto con los servicios de salud por 36 42 40
otras razones

294 Pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo 0,0 56 3,7

180 Caries dental 3,5 2,9 3,1

167 Otrasinfecciones agudas de las vias respiratorias superiores 3,5 2,5 29

293 Atencién para la anticoncepcién 0,6 3,7 2,7

206 Otras dorsopatias 2,8 2,2 24

199 Otras enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 2,4 2,0 2,2

Resto Otras causas

Numero total de atenciones registradas 6.783.929 | 12.701.354 | 19.485.283

Fuente: Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud 2007.

Cuando se hace un andlisis global de los registros de consulta externa, las atenciones que pre-
dominan son, en primer lugar, el contacto con los servicios de salud para investigacion y examenes
y, segundo, la hipertensién esencial; ambas fueron las primeras causas de atencién ambulatoria
tanto en hombres como en mujeres, y representan el 16,5% de todas las atenciones de urgencias.
Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte
ocuparon el tercer lugar; el contacto con los servicios de salud por otras razones el cuarto; y la
pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo el quinto. El perfil de las atenciones registradas
cambia cuando el andlisis se realiza por grupos de edad y por sexo (ver Anexo, Cuadro 4.1).

Comportamiento de las consultas registradas por tipo de usuario

En los menores de 5 afos, la mayoria de las consultas se refieren al contacto con los servicios
de salud para investigacion y exdmenes, y representan el 27,7% de las atenciones registradas. Le
siguen las consultas por infecciones agudas, que predominan en este grupo poblacional, y que son,
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en su orden: otras infecciones de las vias respiratorias superiores, otras causas no especificadas,
y diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso. En este grupo de edad no se observan
diferencias importantes por sexo.

Entre los usuarios de 5 a 9 afnos siguen predominando las consultas por contacto con los
servicios de salud para investigaciéon y exdmenes, las cuales representan el 24,0%. El perfil de
las atenciones restantes cambia sin embargo de manera importante. Las causas de enfermedad
registradas con mayor frecuencia en esta poblacién son las enfermedades de la cavidad oral: las
caries ascienden al tercer puesto, y otros trastornos de los dientes y de sus estructuras de sostén
al séptimo. Por otra parte, los trastornos intestinales del tipo otras helmintiasis ascienden al cuarto
puesto, desplazando las consultas por trastorno respiratorio.

En los nifios de 10 a 14 anos, el perfil de la demanda registrada es muy similar al del grupo
anterior, pero se observa un aumento progresivo de las consultas por accidentes que difiere por
sexo: quinto puesto en los ninos y octavo en las nifas.

Entre los adolescentes de 15 a 19 anos, el perfil de la demanda registrada varia notablemente
por sexo. Entre los varones predominan, en su orden: el contacto con los servicios de salud para
investigacion y exdmenes, los traumatismos, la caries, y otras enfermedades de la piel. Entre las
mujeres ocupa el primer lugar la pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo —-que se po-
siciona entre las 10 primeras causas de consulta externa hasta los 39 afos-, en tercer lugar esta
la atencion para la anticoncepcion y en quinto la caries.

Entre las mujeres de 20 a 24 afos predomina la atencién al proceso reproductivo, y equivale
al 19% de las atenciones representadas por, en su orden, la pesquisa prenatal y otra supervision
del embarazo, y la atencién para la anticoncepcion; el quinto lugar lo ocupa otras enfermedades
inflamatorias de los 6rganos pélvicos. En los hombres predominan, en primer lugar, otros trauma-
tismos, en el cuarto la caries y en el quinto otras enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo.

En el grupo poblacional de 25 a 29 afos, las atenciones al proceso reproductivo siguen ocu-
pando el primer lugar y representan mas del 16,1% de las consultas. Entre las mujeres contindan
predominando, en los dos primero lugares, la pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo
y la atencidn para la anticoncepcién; otras enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos
pasa al sexto lugar. Otros traumatismos sigue siendo la primera causa de consulta registrada en-
tre los hombres, la caries permanece en el cuarto, y el dolor abdominal y pélvico pasa al quinto
lugar. Las enfermedades y trastornos crénicos todavia no aparecen entre las primeras 10 causas
de consulta.

En el grupo de 30 a 34 afos las causas registradas se van diluyendo entre los diferentes tras-
tornos y enfermedades; continudan, sin embargo, las atenciones al proceso reproductivo en los
primeros lugares, pero descienden al 12,5% de las consultas. En las mujeres siguen predominando
las atenciones al proceso reproductivo: la pesquisa prenatal y otra supervisién del embarazo en
el primero, la atencién para la anticoncepcién en el sequndo, y otras enfermedades inflamatorias
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de los érganos pélvicos pasa al quinto lugar. En los hombres las principales causas registradas
corresponden a: primero, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte, segundo la caries, tercero otras dorsopatias y quinto dolor abdominal
pélvico.

En el grupo de 35 a 39 afos ascienden al primer lugar otros sintomas, signos y hallazgos
anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte, y representan el 5,7% de las
consultas; aunque el control prenatal desciende al tercer lugar, las atenciones al proceso repro-
ductivo representan alrededor del 8% del total de consultas de este grupo. En las mujeres, el peso
porcentual de las atenciones al proceso reproductivo comienza a disminuir, pero sigue predomi-
nando la pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo; la atencion para la anticoncepcién
pasa al cuarto lugar, y otras enfermedades inflamatorias de los 6rganos pélvicos al sexto. Entre
los hombres, las otras dorsopatias pasan a ocupar el segundo lugar y superan a la caries que pasa
al tercero; el dolor abdominal y pélvico permanece en el quinto lugar.

En el grupo de 40 a 44 ainos, las patologias crénicas comienzan a aparecer entre las 10 primeras
causas de consulta. En las mujeres, la hipertension esencial ocupa el tercer lugar, otras dorsopatias
el cuartoy la caries el quinto, desplazando las atenciones al proceso reproductivo que desapare-
cen de los 10 primeros lugares. En los hombres otras dorsopatias aparece en el segundo lugar, la
hipertensién esencial sube bruscamente al tercero y la caries baja al cuarto lugar.

En el grupo de 45 a 49 afos las enfermedades crénicas siguen afianzandose en el perfil de la
atencidn registrada, y la hipertension arterial representa el 8,1% de las consultas. En las mujeres
predominan la hipertension esencial en el primer lugar, otras dorsopatias en el cuarto y tras-
tornos de los tejidos blandos en el quinto. En los hombres predomina la hipertensién esencial,
otras dorsopatias pasa al cuarto lugar, y otros trastornos endocrinos, nutricionales y metabélicos
ocupa el quinto. A partir de esta edad y hasta el final de la serie la hipertension esencial ocupara
el primer lugar entre las patologias registradas como causa de consulta, tanto en hombres como
en mujeres.

En el grupo de 50 a 54 anos es evidente el predominio de los trastornos crénicos; la hiper-
tension esencial representa el 12,1% de las consultas del grupo, con predominio en ambos sexos.
Las otras dorsopatias figuran en la cuarta posicion, y el quinto lugar es ocupado en los hombres
por otros trastornos endocrinos, nutricionales y metabdlicos y en las mujeres por los trastornos
de los tejidos blandos.

Entre los 55 y 59 afos se mantiene un perfil similar al del quinquenio anterior, y los perfiles
de la consulta registrada de ambos sexos se asemejan aun mas. La hipertension esencial y las
otras dorsopatias conservan el primero y cuarto lugar; la diabetes mellitus empieza a figurar en
el listado de las 10 primeras causas, y ocupa el quinto lugar en hombres y mujeres. Los tumores
no aparecen todavia entre las 10 primeras causas de consulta.

En el grupo de 60 a 64 anos la hipertension sigue en el primer lugar y la diabetes mellitus
sube al cuarto tanto en hombres como en mujeres, desplazando a otras dorsopatias.
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El orden anterior se mantiene en el grupo de 65 a 69 anos, pero aparecen las bronquitis,
enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas, que ocupan el sexto lugar en
hombres y el octavo en mujeres.

En el grupo de edad de 70 a 74 afios siguen predominando la hipertension esencial y la dia-
betes mellitus en hombres y mujeres; pero las bronquitis suben al cuarto puesto en los hombres
y al quinto en las mujeres.

En el grupo de 75 a 79 anos la hipertension continda ocupando el primer puesto en ambos
sexos, y representa el 21,9% de las consultas en los hombres y el 26,4% en las mujeres. La bron-
quitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas suben en los hombres
al tercer lugar (desplazando a la diabetes) y al quinto en las mujeres.

En el grupo de 80 a 84 afos la hipertension conserva su primer puesto, y la bronquitis, enfisema
y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas sube al segundo puesto en los hombres
y al cuarto en las mujeres. La diabetes mellitus ocupa el quinto lugar en ambos sexos.

En el grupo de 85y mas afnos el perfil de los registros es similar al del quinquenio anterior. Apa-
recen entre las diez primeras causas problemas como la insuficiencia cardiaca, otras enfermedades
del sistema urinario, dolor abdominal y pélvico y otros traumatismos de regiones especificadas,
de regiones no especificadas y de multiples regiones del cuerpo.

Comportamiento de las consultas registradas segun el tipo de afiliacion al sistema

Segun el tipo de régimen de afiliacion al Sistema General de Salud, la distribucién de las 10
primeras causas de consulta registrada es (Anexo, Cuadro 4.2): entre los usuarios del régimen sub-
sidiado predominaron las consultas por hipertensién esencial con el 6,6%; otros sintomas, signos
y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte ocup6 el segundo
lugar con el 6,1%; el contacto con los servicios de salud para investigacién y exdmenes estuvo en
el tercer puesto con un 4,7%; el contacto con los servicios de salud por otras razones el cuarto y
la pesquisa prenatal y otra supervisién del embarazo el quinto. Entre los hombres el orden fue:
hipertensién esencial, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte, personas en contacto con los servicios de salud para investigacién y
examenes, otras dorsopatias y otras enfermedades de la piel y del tejido subcuténeo. Entre las
mujeres el orden fue muy similar: hipertension esencial, otros sintomas, signos y hallazgos anor-
males clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte, personas en contacto con los servicios
de salud para investigacion y exdmenes, pesquisa prenatal y otra supervision del embarazo y
personas en contacto con los servicios de salud por otras razones.

Un perfil diferente se observa entre los usuarios del régimen contributivo, en el que predomi-
naron las consultas por contacto con los servicios de salud para investigacion y exdmenes con el
14,0% del total de consultas registradas, proporcion muy superior a la que presenta esta misma
causa de consulta entre los subsidiados. Este hallazgo llama la atencién y amerita un mayor estu-
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dio. En la consulta de este grupo de usuarios, la hipertension esencial ocupa el segundo lugar en
hombres y mujeres con el 7% del total de consultas. Le siguen en ambos sexos el contacto con
los servicios de salud por otras razones y otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y
de laboratorio no clasificados en otra parte.

Entre los usuarios que figuran como vinculados, la distribucidn de las consultas registradas
cambia. El contacto con los servicios de salud para investigacion y examenes ocupa el primer lugar
en hombres y mujeres, y representa el 11,8% de las consultas, proporcion similar a la observada
en el régimen contributivo. Entre los hombres, el segundo puesto lo ocupan otros sintomas,
signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte, el tercero
la hipertensién esencial (primaria) y el cuarto otras infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores. En las mujeres, el segundo puesto lo ocupan la pesquisa prenatal y otra supervisién
del embarazo, el tercero la hipertension esencial, y el cuarto el contacto con los servicios de salud
por otras razones.

Entre los usuarios particulares predomina, en ambos sexos y con el 9,5% de las consultas re-
gistradas, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en
otra parte; el sequndo lugar corresponde al contacto con los servicios de salud para investigacion
y examenes y representa el 6,3% de las consultas; otras enfermedades de la piel y del tejido sub-
cutaneo ocupa el tercer lugar con el 5,6%. En los hombres, el segundo puesto lo ocupa personas
en contacto con los servicios de salud por otras razones y otras enfermedades de la piel y del
tejido subcutaneo, el cuarto el contacto con los servicios de salud para investigacion y examenes
y el quinto los trastornos de la acomodacién y de la refraccién. En las mujeres, el segundo lugar
lo ocupa el contacto con los servicios de salud para investigacion y examenes, el tercero otras
enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo, el cuarto el contacto con los servicios de salud
por otras razones y el quinto la hipertensién esencial.

Es significativo el puesto que ocupa la hipertensién esencial, al figurar entre las primeras
causas de consulta en todos los regimenes -representan el 7% de las consultas de los usuarios el
régimen contributivo, al 6,6% del subsidiado y al 4,3% de los no asegurados o vinculados—; estos
datos reflejan, posiblemente, el efecto de la demanda inducida.

Entre las mujeres y segun el sistema de afiliacién, del total de consultas registradas, la pesquisa
prenatal y otra supervision del embarazo representd el 5,3% en el régimen vinculado, el 5,9% en el
contributivo y el 7,2% entre las mujeres pobres no aseguradas. Los analisis descriptivos sugieren
que los usuarios del régimen contributivo y los pobres no asegurados reciben una proporcién
mayor de consultas para investigacion y examenes.

Principales causas de atencion registradas en consulta externa

La distribucién de las diez primeras causas de atencion registradas en el servicio de consulta
externa en hombres y en mujeres correspondieron, en su orden (Anexo, Cuadros 4.3y 4.4): en los
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hombres, a personas en contacto con los servicios de salud para investigacién y exdmenes, hiper-
tension esencial (primaria), otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio
no clasificados en otra parte, personas en contacto con los servicios de salud por otras razones y
caries dental; en las mujeres, a personas en contacto con los servicios de salud para investigacién
y examenes, hipertensién esencial (primaria), pesquisa prenatal y otra supervisién del embarazo,
otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte
y personas en contacto con los servicios de salud por otras razones.

En la distribucién de las causas de la consulta externa por departamentos, segun los tres
regimenes de servicios de salud, se observé nuevamente la presencia de la hipertensién esencial
(primaria) como una de las principales causas de atencién en los diferentes entes territoriales del
ambito nacional, reafirmando esta patologia cronica como uno de los problemas de salud mas
frecuentes en la poblacién y a la cual los programas de promocién y prevencién deben dirigir su
atencion.

En hospitalizacion prevalecen las atenciones por complicaciones del embarazo y del parto.
Este dato sugiere la necesidad de reforzar los planes de atencién y prevencion dirigidos a las
maternas, lo que permitird, a la vez, generar un manejo integral de todo el proceso de gestacion,
parto y puerperio.

La neumonia sigue siendo una afeccién importante en las diversas zonas del pais: si bien se
presenta con mayor frecuencia en las etapas de la infancia y en el adulto mayor, afecta todavia a
un porcentaje importante de la poblacién, sin importar el sexo.

Las causas mas frecuentes de atencion en el servicio de urgencias son los traumatismos de
regiones especificadas y no especificadas y de multiples regiones del cuerpo, el dolor abdominal
y pélvico, la diarrea y la gastroenteritis de presunto origen infeccioso, y otras infecciones agudas
de las vias respiratorias superiores.

Servicio de urgencias

Al examinar los RIPS del servicio de urgencias médicas de 2007, se encontraron 1.150.387 con-
sultas registradas. En el Gréfico 4.4 se presenta su distribucién por sexo y edad. La mayoria de las
urgencias (58,4%) se presentd en las mujeres. Las consultas se concentraron en la poblacion me-
nor de 5 anos, que registré el 19,8% de todas las atenciones de urgencias; fueron frecuentes en el
grupo de adultos jévenes de 20 a 35 afos, y menos frecuentes en los escolares y en la poblacién
de adultos mayores.
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Fuente: Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud 2007

Grafico 4.4. Distribucion porcentual de las atenciones registradas en el servicio de urgencias segun los RIPS, por edad y
sexo. Colombia, 2007.

El Cuadro 4.2 muestra la distribucién por sexo de las diez primeras causas de atencion regis-
tradas en el servicio de urgencias. En los hombres correspondieron, en su orden, a: otros trau-
matismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multiples regiones del
cuerpo, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en
otra parte, diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, dolor abdominal y pélvico y
otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores. En las mujeres correspondieron, en
su orden, a: otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados
en otra parte, dolor abdominal y pélvico, diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso,
otras complicaciones del embarazo y del parto y otras infecciones agudas de las vias respiratorias
superiores (el Cuadro 4.5 del Anexo presenta el comportamiento de las consultas registradas en
los servicios de urgencias, por sexo y grupo de edad).
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Cuadro 4.2 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada
en el servicio de urgencias. Colombia, 2007

Total

I
causas

Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de
laboratorio, no clasificados en otra parte

Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones

281 no especificadas y de multiples regiones del cuerpo 120 44 76
267 Dolor abdominal y pélvico 53 8,5 7,2
5 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 7,7 59 6,7
167 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 5,0 4,5 4,7
165 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 4,5 3,6 4,0
268 Fiebre de origen desconocido 4,3 33 3,7
242 Otras complicaciones del embarazo y del parto 0,0 4,6 2,7
41 Otras enfermedades virales 3,2 2,4 2,7
206 Otras dorsopatias 3,0 2,1 24
Resto  Otras causas 46,2 51,4 49,2

Numero total de atenciones registradas 478.991 671.396 1.150.387

Fuente: Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud 2007.

Principales causas de morbilidad atendida en urgencias por sexo

En los Cuadros 4.3 y 4.4 se muestra la distribucion por sexo de las diez primeras causas de
atencion registradas en el servicio de urgencias. En los hombres, estas causas correspondieron a:
primero, otros traumatismos de regiones especificadas y no especificadas, y de multiples regiones
del cuerpo; segundo, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte; tercero, diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso; cuarto,
dolorabdominal y pélvico; y quinto, otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores. En
las mujeres correspondieron, en su orden, a: otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos
y de laboratorio no clasificados en otra parte, dolor abdominal y pélvico, diarrea y gastroenteritis
de presunto origen infeccioso, otras complicaciones del embarazo y del parto y otras infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores.
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Cuadro 4.3 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada
en el servicio de urgencias, hombres. Colombia, 2007

T R ey

Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y

281 de multiples regiones del cuerpo 120
270 Otrqs sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no 8,9
clasificados en otra parte

5 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 7,7
267 Dolor abdominal y pélvico 53
167 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 50
165 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 4,5
268 Fiebre de origen desconocido 4.3
41 Otras enfermedades virales 3,2
206 Otras dorsopatias 3,0
198 Infecciones de la piel y del tejido subcutdneo 2,5
Resto Otras causas 43,7

Numero total de atenciones registradas 478.991

Fuente: Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud 2007.

Cuadro 4.4 Distribucion de las 10 primeras causas de morbilidad registrada en el servicio
de urgencias, mujeres. Colombia, 2007

Total

T

Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasi-

ficados en otra parte 92
267 Dolor abdominal y pélvico 8,5
5 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 59
242 Otras complicaciones del embarazo y del parto 4,6
167 Otras infecciones agudas de las vias respiratorias superiores 4,5
281 Otros’tr.aumatisr.nos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y 44
de multiples regiones del cuerpo !
165 Faringitis aguda y amigdalitis aguda 3,6
268 Fiebre de origen desconocido 33
217 Otras enfermedades del sistema urinario 32
239 Otrg atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con 25
posibles problemas del parto
Resto Otras causas 50,2

Numero total de atenciones registradas 671.396

Fuente: Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud 2007.
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Egreso hospitalario

Durante 2007, los servicios de hospitalizacién del pais registraron un total de 776.921 egresos, de
los cuales el 64,0% se dio en las mujeres, lo que equivale a 1,8 egresos en el sexo femenino por
cada egreso masculino. La razén consulta externa/egreso fue 25,1 en ambos sexos.

En las mujeres, la gran mayoria de los egresos (45,4%) se dio en el grupo de 15 a 39 afios; en los
hombres, la cuarta parte entre los nifos menores de 10 afos. El Grafico 4.5 muestra la distribucién
de los egresos registrados por el servicio de hospitalizacion en el periodo, por edad y sexo.

85y+
5050 H=279.768 M=497.153
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60-64
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40-44
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% Mujer 00| 23 | 23 |11,3| 144|115 82 (63 | 51 |44 | 38 | 3231|3435 | 31| 22| 19

%Hombre| 208 | 43 | 38 | 49| 59|59 /52 (52|50 /|51/|49 49|47 |51 |48 |42/ 28| 24

Fuente: Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud 2007.

Grafico 4.5. Distribucion porcentual de las atenciones registradas en el servicio de hospitalizacién segun los RIPS, por
edad y sexo. Colombia, 2007

Cuando se examinan los egresos en su conjunto, se observa que tres de las diez primeras causas
de consulta corresponden a la atencion del proceso reproductivo de las mujeres: el parto Unico
espontaneo ocupa el primer lugar, otras complicaciones del embarazo y del parto el sequndo, y
otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con posibles problemas
del parto el quinto. Estas tres causas representan el 26% de todas las actividades registradas por los
servicios de hospitalizacién que informaron al Ministerio de la Proteccién Social en el periodo. Por
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otra parte, los egresos que corresponden a los codigos 239y 242 —complicaciones del embarazo, el
partoy el puerperio- superan a los motivados por parto Unico espontaneo (razén=1,14). Aunque
los registros no permiten diferenciar cuales de los egresos por complicaciones constituyen casos
incidentes —por lo tanto, no es posible usar esta medicidén para estimar un exceso de riesgo-, es
claro que los egresos por complicaciones superan a los egresos por partos no complicados.

El 34% del total de los egresos hospitalarios registrados correspondié a los hombres. Entre
ellos predominaron, en su orden: la neumonia, otros traumatismos de regiones especificadas, de
regiones no especificadas y de multiples regiones del cuerpo, infecciones de la piel y del tejido
subcutaneo y bronquitis, enfisemay otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas; estos
grupos de causas explican el 18,2% de todos los egresos registrados en la poblacién masculina. En
el Cuadro 4.5 se puede apreciar la distribucion de los egresos hospitalarios por sexo. (El Cuadro 4.6
del Anexo presenta el comportamiento de los egresos hospitalarios por sexo y grupos de edad).

Cuadro 4.5 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada en
el servicio de hospitalizacion por sexo. Colombia, 2007.

Total

T I —

Parto uUnico espontaneo

242 Otras complicaciones del embarazo y del parto 0,0 9,6 6,2

Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laborato-

270 rio, no clasificados en otra parte 29 ad 438
169 Neumonia 6,2 3,1 4,2
239 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad am- 0,0 43 27
niodtica, y con posibles problemas del parto
Otros traumatismos de regiones especificadas, de regiones no espe-
281 . e . 55 1,2 2,7
cificadas y de mdiltiples regiones del cuerpo
267 Dolor abdominal y pélvico 24 2,6 2,5
217 Otras enfermedades del sistema urinario 1,8 2,9 2,5
198 Infecciones de la piel y del tejido subcutaneo 3,5 1,7 2,4
175 Brgngwtw, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas 30 19 23
croénicas
Resto Otras causas 71,8 56,6 62,1

Numero total de atenciones registradas 279.768 497.153 776.921

Fuente: Base de datos registros individuales de prestacion de servicios de salud 2007.
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Comportamiento de los egresos hospitalarios registrados segtin el tipo de afiliacion al
Sistema General de Seguridad Social en Salud

De los 776.921 egresos registrados en el periodo, el 36,5% correspondi6 al régimen contri-
butivo, el 28,3% a los no asegurados (anteriormente denominados vinculados), el 23% a usuarios
del régimen subsidiado, el 7% a particulares y el 4% a otro tipo de usuarios (Cuadro 4.6).

Cuadro 4.6 Distribucién de la morbilidad atendida en el servicio de hospitalizacién por
sexo y régimen de aseguramiento. Colombia 2007

Total

e “-“-“-

Subsidiado 62.595 26 116308 23,6 178903 3,0

Contributivo 92432 334 191378 389 283810 36,5

Vinculado 85.136 30,7 134953 274 220.089 283

Particular 20.533 7,4 34.195 7,0 54.728 7,0

Otro 16.192 15.018 31.210

Fuente: Registros Individuales de Prestacion de Servicios de Salud 2007

Morbilidad atendida en el servicio de hospitalizacion

En los cuadros 4.7 y 4.8 se muestra la distribucion por sexo de las diez primeras causas de
hospitalizacion. Estas son, en su orden: para los hombres, la neumonia, otros sintomas, signos y
hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no clasificados en otra parte, otros traumatismos de
regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multiples regiones del cuerpo, infecciones
de la piel y del tejido subcutaneo, y bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obs-
tructivas cronicas; para las mujeres, parto Unico espontaneo, otras complicaciones del embarazoy
del parto, otra atencién materna relacionada con el feto y con la cavidad amniética y con posibles
problemas del parto, otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio no
clasificados en otra parte y neumonia.
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Cuadro 4.7 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada en
el servicio hospitalizacion, hombres. Colombia, 2007

Ggcowsas]  Dwepaon | Hombrws]

169 Neumonia 6,2
270 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en 59
otra parte
281 Otros trgumatismos de regiones especificadas, de regiones no especificadas y de multi- 55
ples regiones del cuerpo !
198 Infecciones de la piel y del tejido subcutdneo 3,5
175 Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 3,0
274 Fracturas de otros huesos de los miembros 2,9
186 Enfermedades del apéndice 2,7
5 Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 2,6
170 Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 24
267 Dolor abdominal y pélvico 24
Resto Otras causas 63,0

Numero total de atenciones registradas 279.768

Fuente: Registros Individuales de Prestacidn de Servicios de Salud 2007

Cuadro 4.8 Distribucion porcentual de las 10 primeras causas de morbilidad registrada en
el servicio hospitalizacion, mujeres. Colombia, 2007

298 causas Descripcion Mujeres
243 Parto unico espontaneo 12,1
242 Otras complicaciones del embarazo y del parto 9,6
239 Otra atencion materna relacionada con el feto y con la cavidad amnidtica, y con posibles 43

problemas del parto '
270 Otros sintomas, signos y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, no clasificados en 41
otra parte !
169 Neumonia 3,1
217 Otras enfermedades del sistema urinario 2,9
267 Dolor abdominal y pélvico 2,6
298 Personas en contacto con los servicios de salud por otras razones 23
195 Colelitiasis y colecistitis 2,0
175 Bronquitis, enfisema y otras enfermedades pulmonares obstructivas crénicas 1,9
Resto Otras causas 55,2
Total Numero total de atenciones registradas 497.153

Fuente: Registros Individuales de Prestacién de Servicios de Salud 2007
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CONCLUSIONES

Se encontraron inconsistencias en la base de datos de los RIPS 2007 de Colombia, relacionadas con
las variables de identificacion del usuario y el cédigo de identificacion de la institucion prestadora
de servicios, las cuales limitaron algunos de los andlisis. Adicionalmente la fuente no incluia infor-
macion que pudiera diferenciar las consultas de primera vez de las repetidas. Estas condiciones,
sumadas a la dificultad de establecer denominadores poblacionales para los registros no permi-
tieron calcular la incidencia ni la prevalencia de las causas de morbilidad registradas.

El andlisis de la base de datos de 2007confirmé las criticas que se han hecho a la informacion
contenida en los RIPS en lo que se refiere a la calidad de los registros, especialmente en lo relacio-
nado con inconsistencias entre las variables, y la codificacién de las causas principales de atencion
por parte de los profesionales de la salud encargados de la recaudaciéon de la informacién. No fue
posible, con base en la fuente analizada, establecer juicios sobre la integridad del dato, la magni-
tud del sub-registro, ni la regularidad de la notificacién. A pesar de las limitaciones encontradas,
la informacién obtenida de la base de datos examinada puede constituir una aproximacion al
comportamiento de la oferta de servicios de salud en el pais y un punto de referencia para analisis
posteriores.

En ausencia de informaciéon mas precisa, los resultados del analisis de la atencién registrada en
los RIPS para cada uno de los servicios, por region, sexo y grupo de edad, podrian utilizarse como
punto de partida para la planificacion, el monitoreo y el control de la gestion en los diferentes
niveles de operacion del sector.

Los analisis de los registros de consulta externa revelan la importancia de la hipertension
esencial o primaria como una de las principales causas de atencién en las diferentes zonas geo-
graficas. En los servicio de hospitalizacion predominan otras complicaciones del embarazo y del
parto, la neumonia y el parto Unico espontaneo. En el servicio de urgencias predominaron las
atenciones a otros traumatismos de regiones especificadas y regiones no especificadas, y la diarrea
y gastroenteritis de presunto origen infeccioso.

Para cada uno de los grupos de edad se encontré un patron de atencidn que pudiera reflejar
la estructura de la oferta y el modus operandi de los servicios, y de forma indirecta los perfiles de
riesgo de cada region.

En la poblacién menor de 15 afos prevalecen las atenciones por neumoniay otras infecciones
agudas de las vias respiratorias, por caries dental, por diarrea y por gastroenteritis de presunto
origen infeccioso. Estos eventos pueden considerarse susceptibles de prevencién y control me-
diante acciones de atencidn primaria.

La revision de los eventos registrados para la poblacion entre 15 y 40 afios en los tres servi-
cios analizados (consulta externa, urgencias y hospitalizacién), permite destacar la importancia
del volumen de atenciones destinadas al proceso reproductivo. Llama la atencion la elevada
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proporcion de atenciones por parto Unico espontaneo en mujeres jovenes, menores de edad,
un hallazgo que confirma la preocupacion expresada por el Ministerio y otras instituciones del
sector en relacion con la salud sexual y reproductiva de las y los jovenes. Estos hallazgos sugieren
la necesidad de disefar servicios de atencion integral al proceso reproductivo que prevengan la
aparicion de complicaciones y las detecten oportunamente.

En las personas mayores de 40 afios la mayoria de las atenciones se relacionan con las enfer-
medades crénicas; la hipertensién esencial o primaria y la diabetes desplazan progresivamente
otras atenciones. A medida que aumenta la edad de los usuarios, aparecen también los problemas
de salud mental, y los servicios de hospitalizacién van registrando con mayor frecuencia egresos
por trastornos del humor, desplazando las atenciones al proceso reproductivo.

En el servicio de urgencias, se destacan los traumatismos de regiones especificadas, de regio-
nes no especificadas y de multiples regiones del cuerpo. Esta observacién refleja los problemas
de orden publico que se presentaban durante el periodo, y avala adicionalmente la necesidad de
controlar factores de riesgo relacionados con los eventos y accidentes de transito.
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CAPITULO 5:







INTRODUCCION

La mortalidad es un fenédmeno demografico inevitable, irrepetible e irreversible, y su analisis
reviste especial importancia tanto para la demografia, como para la economia y la salud publica.
Para la demografia es un componente esencial de la dindmica poblacional; para la economia es
un reflejo de las condiciones sociales y econdmicas de un pais y, por lo tanto, un indicador de su
desarrollo; y para la salud publica es un indicador particularmente sensible del estado de salud
de la poblaciéon. Desde las tres perspectivas mencionadas, la mortalidad se propone como uno
de los criterios mas importantes para valorar la situacién de las poblaciones y para fundamentar
la gestidn de politicas publicas. La estructura y la dindmica de las defunciones se han asociado de
manera general y especifica con diversos factores de caracter demografico, biolégico, econémi-
co, social, cultural y politico, condiciones que deben tenerse en cuenta al explicar la mortalidad
(Haupty Kane, 2004:25).

Debido a la trascendencia que tiene la muerte para cada sujeto y para su entorno social, y
porque los registros de defuncién son una préctica casi universal, los andlisis de la mortalidad se
consideran procedimientos particularmente utiles al evaluar intervenciones individuales y colec-
tivas.

Este informe describe el comportamiento histérico de la mortalidad general registrada oficial-
mente en Colombia por el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), entre
1985y 2006. Se analizan las tasas ajustadas de defuncién por afo, sexoy edad, y el comportamiento
de las diez primeras causas de mortalidad.

Registro de la mortalidad en Colombia

En Colombia, el DANE dirige y ejecuta desde 1973 el registro obligatorio y rutinario de las defun-
ciones mediante el Certificado Individual de Defuncién. Este instrumento permite disponer de una
fuente regular y confiable para el analisis de situacion de salud en los ambitos nacional y regional
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(DANE, 2007). Desde entonces, el registro de la mortalidad ha experimentado varios ajustes. En 1992
se reestructuré el DANE con el propésito de corregir la desarticulacién de las agencias estatales
involucradas en el registro y las fallas en la calidad del dato. Sin embargo la manera como se aplicé
la reforma pudo tener efectos negativos sobre la calidad de lainformacién.”El 1° de enero de 1998
se implantd al nivel nacional el Sistema de Registro Civil y Estadisticas Vitales, administrado por el
DANE. Este sistema unifico el registro de las muertes mediante el Certificado Unico de Defuncién
gue mejoraba la estructura del formulario; entre otros cambios introducia informacién adicional
acerca dela mortalidad en mujeres en edad fértil y en neonatos e incorporaba informacién sobre la
mortalidad fetal. El ajuste pretendia mejorar la calidad de la informacién relacionada con la morta-
lidad materna e infantil.” (Gomez, 2008: 244) “Aunque se desconoce el efecto que estas variaciones
hayan tenido sobre la cobertura del registro y la tendencia de las series de datos. Varios estudios
sugieren que a lo largo del tiempo, la calidad de los datos de mortalidad ha venido mejorando
en el pais. Los analisis son menos concluyentes en relacién con el subregistro. Los cambios en la
estructura del registro y los esfuerzos realizados en la capacitacién de los funcionarios realizados
entre 1997 y 1998 pudieron haber ejercido un efecto favorable sobre la confiabilidad de la infor-
macién recolectaday las defunciones ocurridas en centros hospitalarios; pero no necesariamente
sobre la cobertura del sistema, en especial para las defunciones que ocurren fuera del hospital,
y aquellas que se dan en las areas rurales y las zonas de conflicto armado, donde el subregistro
pudiera haber aumentado” (Gbmez, 2008: 245).

METODOLOGIA

Los datos de mortalidad por afo, causa de muerte, sexo y edad, se obtuvieron de la base de datos
en medio magnético Registros oficiales de mortalidad adquirida por la Universidad de Antioquia
directamente al DANE. Los datos de poblacion por afo, sexo, edad y regién se obtuvieron también
de las proyecciones censales ajustadas por el DANE con base en los procesos de conciliacién reali-
zados con base en los resultados del Censo de 2005. Los registros revisados incluian la codificacion
de las causas de muerte en el sistema de tres y cuatro digitos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE). Para el periodo 1985 -1996, la causa basica de muerte se encontraba codi-
ficada segun el sistema numérico de cuatro digitos de la novena revision de la CIE (CIE-9). Desde
1997 los registros se encuentran codificados segun el sistema alfanumérico de cuatro digitos de la
décima revision de la CIE (CIE-10). Para hacer comparables las mediciones, se calcularon las tasas
ajustadas de mortalidad por el método directo, utilizando como patrén de referencia la poblacién
estandar de 100.000 habitantes propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para
comparaciones internacionales.
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RESULTADOS

Mortalidad general por todas las causas, por edad y sexo

El informe abarca un periodo de 22 afos, tiempo en el cual se registraron 3.790.514 defunciones
(el Cuadro 5.1 del Anexo muestra la distribucion de las defunciones por sexo y edad). Los Graficos
5.1y. 52 presentan la distribucién de las muertes por edad. Las defunciones registradas en los
hombres presentan una curva trifasica: el 9,2% de todas las defunciones se da en los menores
de cinco anos; la proporcion disminuye durante el periodo escolar y aumenta progresivamente
durante la adolescencia, para hacer un segundo pico entre los 20 y 24 afios; a partir de esta edad
la proporcién disminuye hasta los 50 anos, cuando aumenta progresivamente hasta el final de la
serie. Entre las mujeres las defunciones disminuyen durante la edad escolar y aumentan progre-
sivamente hasta los 80 afos, sin el pico que se presenta en los hombres jovenes.
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Fuente: DANE, registros de mortalidad, Colombia, 1985-2006.

Grafico 5.1. Distribucion porcentual de las defunciones por edad y sexo. Mortalidad registrada. Colombia, 1985-2006
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Grafico 5.2. Distribucion porcentual de las defunciones por edad y afio. Mortalidad registrada, Colombia, 1985-2006

Mortalidad general por aino y sexo

En todos los afos, la mayoria de las defunciones registradas ocurren en hombres; a lo largo del
tiempo esta diferencia presenta una leve tendencia al aumento (Cuadro 5.2 del Anexo). La razén
de masculinidad ilustra también el mayor riesgo de morir entre los hombres durante toda la serie
(Grafico 5.3); dicha diferencia se acentué en dos periodos de tiempo: el primero entre 1991y 1992,
donde se observa que la mortalidad masculina fue 1,6 veces la mortalidad femenina; un segundo
ascenso se dio entre los aflos 2000-2002.

Razon de masculinidad

1985|1986, 1987, 1988| 1989|1990, 1991/ 1992 1993| 1994 1995[1996 1997, 1998| 1999|2000, 2001/ 2002/2003/2004| 2005 2006
I'RM 1,35/1,41|1,42)1,46|1,48/1,51)1,58|1,59/1,57|1,55) 1,51|1,52|1,51)1,51|1,51/1,53|1,52|1,52|1,44|1,42)1,38|1,37

Fuente: DANE, registros de mortalidad, Colombia, 1985-2006.

Grafico 5.3. Razon de masculinidad por aio. Mortalidad registrada, Colombia 1985-2006.
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Tasas crudas y ajustadas de mortalidad general

El Grafico 5.4 muestra las tasas de mortalidad general ajustadas por edad con base en la pobla-
cion estandar de la OMS. En él se observa que la mortalidad tiende a disminuir relativamente, de
un modo lento e irregular, desde el comienzo de la serie. Entre los hombres se da una reduccién
progresiva de la tasa, sin cambios significativos en la tendencia; entre las mujeres la tendenciaa la
disminucion experimenta una desaceleracion significativa a partir de 1990 (Anexo, Cuadro 5.3).
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Fuente: DANE, registros de mortalidad, Colombia, 1985-2006.

Grafico 5.4. Tasas de mortalidad por afo (ajustadas con base en la poblacién estandar de la OMS). Colombia, 1985-2006

Mortalidad anual por todas las causas segun la edad y el sexo

Al revisar la tendencia anual de la distribucion porcentual de la mortalidad se observan varios
cambios importantes. En los primeros afnos de la serie, las defunciones se concentraban en los
menores de cinco anos (15,7% del total de muertes) y en los mayores de 65 (39,4%); alrededor de
1991, el peso porcentual de las defunciones en los extremos de la vida pierde importancia frente
a las defunciones en la poblacién econédmicamente activa y sexualmente reproductiva (como
se vera mas adelante, esta tendencia, mas visible entre los hombres, bien puede obedecer a la
mortalidad por causas externas).

La mortalidad de los menores de 15 afnos no muestra diferencias apreciables por sexo; éstas
se hacen evidentes entre los 15 y los 49 afos, grupo en el que se incrementan las defunciones
registradas entre los hombres debidas, en una alta proporcidn, a causas externas. Por encima de los
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69 anos, la proporcion de las defunciones es mayor en las mujeres que en los hombres, diferencia
que podria explicarse en funcién de los riesgos competitivos de morir (en el Cuadro 5.4 del Anexo
se aprecian las cinco primeras causas de muerte por edad durante todo el periodo de estudio).

Mortalidad por grupo etario

Mortalidad en menores de 5 afos

El 9,8% del total de defunciones registradas durante todo el periodo de observacién se dio
entre los menores de 5 afos. Es importante resaltar, sin embargo, que dicho indicador disminuyé
desde el 15,7% al comienzo de la serie, al 7% en 2006. Esta proporcion se comportd de forma similar
en ninos y ninas. Las tasas especificas disminuyeron de manera progresiva a lo largo de la serie,
con un incremento en 1998 que pudiera corresponder al mejoramiento en el sistema de registros
implantado este afo por el DANE (Anexo, Grafico 5.1). Entre la poblacion en edad preescolar, las
tasas de mortalidad por todas las causas se redujeron entre 1985y 1996, pasando de 568,7 a 281,5
defunciones por cien mil, con un porcentaje anual de cambio estimado de -6,1%; en el segundo
segmento, 1997-1999, se observa una ligera tendencia al aumento, con una variaciéon anual de
las tasas de 12,7%; a partir de 2000 y hasta 2006 las tasas de mortalidad en este grupo de edad
se redujeron en promedio 4,9% por cada afno, reduccién que es menor a la que se advierte en
el primer periodo (Anexo, Grafico 5.1). Entre los menores de 5 afos las causas que aportaron un
mayor peso proporcional a las defunciones corresponde al grupo de las enfermedades perinatales
(47,6%), seguidas por las enfermedades respiratorias (15,2%), las infecciosas y parasitarias (12,9%),
las causas externas (6,9%) y las endocrinas (4,2%) (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 5 a 9 aiios

El 1% del total de defunciones registradas durante el periodo de observacion se dio en los
nifos y ninas de 5 a 9 ainos; esta proporcion disminuyo de 1,4% al comienzo de la serie, a 0,7%
en 2006. Las tasas especificas disminuyeron de manera progresiva a lo largo de los afos, con un
incremento marcado en 1991 para ambos grupos (Anexo, Grafico 5.2). En la distribucién porcen-
tual de las causas de mortalidad en los nifilos en edad escolar se observé que, del total de 36.679
defunciones registradas en el grupo, el 38,4% se debid a causas externas, una categoria que pasé
de ser la tercera causa en el grupo de menores de 5 aios a ser la primera entre los escolares. El
segundo lugar entre las casusas de muerte lo ocup6 el grupo de tumores (12,1%); el grupo de
enfermedades infecciosas y parasitarias ocupé el tercer lugar con un 10,2%, manteniéndose en
la misma posicion que en los menores de cinco anos; en cuarto lugar estuvieron las muertes por
causas respiratorias, y como quinta causa aparecen las enfermedades relacionadas con el sistema
nervioso central, que aportaron el 6,5% (Anexo, Cuadro 5.4).
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Mortalidad en el grupo de 10 a 14 afnos

El 1% del total de defunciones registradas durante el periodo de analisis se observé entre los
jovenes de 10 a 14 anos. En 1985 la proporcion de muertes representadas en este grupo de edad
fue de 1,2%; luego se presentd un descenso continuo hasta llegar al 0,7% en los cuatro ultimos
anos de la serie. Las tasas especificas disminuyeron de manera progresiva, con excepcién de los
anos 1991y 1992, en los cuales aumentaron (Anexo, Grafico 5.3). Las cinco principales causas de
muerte entre los escolares de 10 a 14 afos fueron, en su orden: las causas externas (50,2%), los
tumores (11,3%), las enfermedades respiratorias (6,1%), las del sistema nervioso central (5,7%) y,
en el quinto lugar, los trastornos circulatorios (5,8%). En este grupo de edad se observa que las
enfermedades infecciosas y parasitarias no hacen parte de las cinco primeras causas de muerte,
como si lo hicieron en los menores de 10 anos (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 15 a 19 aiios

El 3,2% del total de defunciones registradas durante el periodo se dio entre los adolescentes
de 15 a 19 anos. En 1985 la proporcién de muertes de este grupo de edad fue 2,7%; para 1996
fue del 3,7% del total de muertes, y para 2006 fue de 2,3%. Las tasas especificas para ambos sexos
aumentaron a partir de 1985y hasta 2002, afio en el cual empiezan a bajar (Anexo, Grafico 5.4). La
causa que mayor peso proporcional aporté en las defunciones de los jévenes entre 15y 19 afnos
fue el grupo de las causas externas (76,8%), seguida de los tumores (4,6%), los trastornos circula-
torios (3,6%) y las enfermedades del sistema nervioso central (2,3%); en el quinto lugar vuelven
a estar las enfermedades infecciosas y parasitarias (2,3%) que, al subir de posicién, desplazan al
sexto lugar al grupo de enfermedades respiratorias, que fueron la quinta causa en el grupo de
jovenes de 10 a 14 afnos (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 20 a 24 aiios

El 4,8% del total de defunciones registradas durante el periodo se presentd entre personas
de 20 a 24 afos. La proporcion de muertes que representé este grupo de edad por afio fue muy
variable: entre 3,8% en 1985y 5,3% en 2006 (Anexo, Grafico 5.5). Las tasas especificas son mayores
en los hombres donde aumentan hasta 1991, al afio siguiente empiezan a descender hasta 1998,
aumentan de nuevo en 1999, 2000 y 2001, y luego disminuyen. Aunque las tasas especificas no
son muy diferentes entre las mujeres, se observa que bajan hasta 1989, luego aumentan leve-
mente, para continuar disminuyendo hasta el final de la serie (Anexo, Grafico 5.5). Las primeras
cinco causas de mortalidad en los jévenes de 20 a 24 afios fueron las mismas que para el grupo de
15 a 19 anos. En su orden: las causas externas (80,9%), el grupo de tumores (3,3%), los trastornos
circulatorios (3,1%), las enfermedades infecciosas y parasitarias (2,8%) y las relacionadas con el
sistema nervioso central (1,6%) (Anexo, Cuadro 5.4).
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Mortalidad en el grupo de 25 a 29 anos

El 4,6% del total de defunciones registradas durante el periodo de observacion se dio en adultos
jovenes de 25 a 29 afos. Entre los hombres la proporcion de muertes fue de 6,3%, cifra superior
al grupo de mujeres en quienes las muertes representaron el 2% en todo el periodo de estudio.
Entre 1985 y 2006 la proporciéon de mortalidad de este grupo de edad oscilé entre 4,2% y 3,6%.
El comportamiento de las tasas especificas de mortalidad presenté fluctuaciones importantes
a lo largo del periodo; entre los hombres las tasas aumentaron hasta 1991, afio a partir del cual
comenzaron un marcado descenso hasta 1998, luego aumentan e inician un nuevo descenso a
partir de 2002, con las tasas mas bajas entre 2004 y 2006. En el grupo de mujeres la tasa mas alta
fue en 1985, correspondiente a 105 defunciones por cada 100 mil mujeres, y la mas baja en 2005
(Anexo, Grafico 5.6). La tendencia de las tasas de mortalidad para el grupo de edad de 25 a 29
anos en la poblacién general muestra que en 1992, 1997 y 2001 se presentaron cambios signifi-
cativos. En los cuatro periodos el comportamiento es muy irregular: inicialmente con alternaciéon
de ascensos y descensos (Anexo, Grafico 5.6). Las primeras cinco causas de mortalidad en los
jévenes de 25 a 29 afnos fueron las mismas que para el grupo de 20 a 24, pero con distribuciones
porcentuales diferentes: las causas externas ocupan el primer lugar (76,7%), seguidas del grupo
de enfermedades infecciosas (4,3%), los trastornos circulatorios (4,2%), los tumores (4,1%) y, en el
quinto lugar, los sintomas y signos mal definidos (1,6%). Cabe resaltar que en este grupo de edad
las enfermedades del sistema nervioso central no estan presentes entre las cinco primeras causas
de defuncién, como si lo estan en los grupos entre los 5 y los 24 anos (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 30 a 34 anos

El 4,0% del total de las defunciones registradas en la serie se presentaron en adultos de 30 a
34 anos de edad: 5,3% entre los hombres y 2,1% entre las mujeres. Se observan variaciones en la
proporcion del grupo de edad por ano, que oscilan entre el 3,4% en 1985y el 3% en el ultimo ano,
con excepcién delosanos 1991y 1993, en los que esta proporcion subié a 4,7%. El comportamiento
de las tasas especificas de mortalidad para este grupo de edad presenté cambios importantes a lo
largo de la serie: la tasa al inicio del periodo fue de 234 defunciones por cien mil; aumenta hasta
el afo 1991, en el que empieza a descender hasta 1998; a partir de entonces aumenta levemente
y vuelve a disminuir hasta el final de 2006. El comportamiento fue muy similar en los hombres y
en las mujeres, aunque en los primeros las mayores tasas se observan en 1991 y en las mujeres
en 1985. En 2006 la tasa de mortalidad de los hombres es cuatro veces la de las mujeres (Anexo,
Grafico 5.7). Las cinco principales causas de muerte entre los adultos de 30 a 34 afos fueron: en
primer lugar las causas externas (68,4%), segundo los tumores (7,0%), tercero el grupo de tras-
tornos circulatorios (6,4%), cuarto las enfermedades infecciosas y parasitarias (5,8%) y, en quinto
lugar, las causas digestivas (2,1%) —grupo que empieza a aparecer entre las cinco primeras causas
de defuncion, y que se mantendra hasta los mayores de 80 afios— (Anexo, Cuadro 5.4).
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Mortalidad en el grupo de 35 a 39 anos

El 3,8% del total de las defunciones registradas en el periodo de estudio se presentd en perso-
nas con edades comprendidas entre los 35 y 39 afnos. En 1985 la proporcion fue de 3,2%, aumenté
en 1992 hasta 4,3%, y disminuy6 en 2006 al 3,1% del total de las muertes. El comportamiento de
las tasas de mortalidad en este grupo de edad presenté fluctuaciones importantes a lo largo del
periodo. En los hombres, al inicio y hasta 1992 las tasas aumentaron, a partir de este aflo comien-
zan un descenso significativo hasta 1998, luego aumentan y en 2003 inician un nuevo descenso,
con su nivel mas bajo desde 2004 hasta 2006. En las mujeres, la tasa mas alta fue en 1985: 186,9
defunciones por cada 100 mil mujeres de 35 a 39 afos, y la mas baja en 2004: 93,6 defunciones por
cien mil (Anexo, Grafico 5.8). Las cinco primeras causas de muerte de los adultos de 35 a 39 afos
fueron, en su orden: las causas externas (58,6%), los tumores (10,5%), los trastornos circulatorios
(10,4%), las enfermedades infecciosas y parasitarias (6,1%) y, en quinto lugar, las causas digestivas
(2,9%) (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 40 a 44 anos

El 3,5% del total de las defunciones registradas se presentaron en personas de 40 a 44 afnos:
el 4,7% en los hombresy el 2,5% en las mujeres. En 1985 la proporcion fue del 3%, luego presento
un aumento progresivo hasta 2002, ano en el que alcanzé una proporcién del 3,9%, para descen-
der hasta el 3,3% al final del periodo. La tasa de mortalidad inicia en 1985 con 352 defunciones
por cada 100 mil personas de este grupo de edad, y termina en 2006 con 202,6 defunciones por
cada 100 mil (Anexo, Gréfico 5.9). Las cinco primeras causas de muerte de los adultos de 40 a 44
anos fueron las mismas que para el grupo de edad anterior, pero con proporciones diferentes.
La mayor proporcién de muertes en este grupo de edad fue debida a causas externas (44,6%)
—causa que ocupa el primer lugar en casi todos los grupos de edad, aunque con una reduccion
en el peso porcentual a partir de los 24 anos-. La segunda causa son los trastornos circulatorios
(16,7%), seguida por los tumores (16,0%), las enfermedades infecciosas y parasitarias (5,9%) y, en
quinto lugar, las digestivas (4,1%) (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 45 a 49 anos

El 3,7% del total de las defunciones registradas se presentaron en personas de 45 a 49 anos:
el 3,9% entre los hombres y el 3,3% entre las mujeres, con pequenas variaciones en el periodo.
En 1985 el porcentaje de todas las defunciones fue de 3,6%, en 1992 de 3,4%, y en 2006 de 3,8%.
Las cinco primeras causas de muerte de los adultos de 45 a 49 afos fueron: las causas externas
(31,76%), los trastornos circulatorios (24,7%), los tumores (20,5%), las enfermedades infecciosas
y parasitarias (4,7%) y las enfermedades digestivas (5,0%) (Anexo, Cuadro 5.4, Grafico 5.10).
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Mortalidad en el grupo de 50 a 54 anos

El 4,2% del total de las defunciones se presenté en personas de 50 a 54 afos, porcentaje similar
en hombres y mujeres. La proporcion empezd en 1985 con un 4,4%, y presentd leves variaciones
durante el periodo de estudio. Se advierte una reduccidén progresiva de las tasas especificas de
mortalidad, que se redujeron de 759,9 defunciones por 100 mil personas de este grupo de edad
en 1985, a 396,9 en 2006 (Anexo, Grafico 5.11). En los adultos de 50 a 54 afios se observan cam-
bios en la distribucién de las cinco primeras causas de mortalidad: el primer lugar lo ocupan los
trastornos circulatorios, que representaron el 30,1% de las defunciones (158.380) y desplazaron al
tercer lugar a la causas externas; el segundo lugar lo ocuparon los tumores (23,8%), en el cuarto
continuan las enfermedades digestivas (5,7%), y en el quinto lugar ingresan las causas respirato-
rias (5,1%), que habian dejado de figurar entre las primeras cinco causas a partir de los 15 afios
(Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 55 a 59 anos

El 4,9% del total de las defunciones registradas se presentaron en personas de 55 a 59 anos:
4,7% en los hombres y 5,1% en las mujeres. En 1985 la proporcién de muertes de este grupo fue
del 5,3%, bajo en 2002 a 4,4% y ascendio luego hasta el 5%, cifra similar a la del inicio de la serie.
Las tasas especificas de mortalidad para ambos sexos se redujeron progresivamente: en los hom-
bres descendié de 1.293 defunciones por 100 mil en 1985, a 751 defunciones por 100 mil en 2006;
en las mujeres de 875,9 defunciones por 100 mil en 1985, a 457,4 en 2006 (Anexo, Grafico 5.12).
En este grupo de edad se reducen proporcionalmente las muertes por causas externas (13,1%),
pero conservan la tercera posicién. En el primer lugar siguen, y van en aumento, las cardiovascu-
lares (32,8%), en el segundo los tumores (25,3%), y en cuarto y quinto lugar las respiratorias y las
digestivas (6,1%) (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 60 a 64 anos

El 6,3% del total de las defunciones se presentaron en personas de 60 a 64 anos: el 5,9% en-
tre los hombres y el 6,8% entre las mujeres. La proporcion en 1985, 6,6%, varié poco hasta 2006,
ano en el cual fue de 6%. En 1985, la tasa de mortalidad de la poblacién masculina fue de 1872,3
defunciones por cien mil, y de la poblaciéon femenina 1.321,6 por cien mil. En el afio siguiente las
tasas bajaron pero a partir de 1987 vuelven a subir hasta 1992, cuando empieza el descenso hasta
2006, ano en el que se observan las menores tasas en ambos grupos (Anexo, Grafico 5.13). Las
cinco principales causas de muerte entre los adultos de 60 a 64 aios fueron: en primer lugar los
trastornos circulatorios —que aumentan al 38,2%-, seqgundo los tumores (24,7%), tercero las cau-
sas externas (8,2%), cuarto las causas respiratorias (7,9%), y en quinto lugar las causas digestivas
(6,0%) (Anexo, Cuadro 5.4).
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Mortalidad en el grupo de 65 a 69 anos

El 7,5% del total de las defunciones registradas se presentaron en personas de 65 a 69 afnos:
el 7% eran hombres, y el 8,4% mujeres. La proporcién de muertes en la poblaciéon general de este
grupo de edad no varid mucho entre 1985y 1994; entre 1995y 1990 la proporcién es mayor que al
inicio del periodo, luego disminuye por afo, y al finalizar el periodo en 2005 y 2006 la proporcién
de defunciones es igual al 7,8%. En las tasas especificas se observan fluctuaciones importantes:
desde 1985 hasta 1991 hay una reduccion de la mortalidad; entre 1992y 1996 se observa un pico
de incremento tanto en hombres como en mujeres, en 1997 y 1998 las tasas bajan, y en 1999
presentan nuevamente un pico de incremento, para luego descender hasta el final de la serie
(Anexo, Grafico 5.14). Las cinco principales causas de muerte entre los adultos de 65 a 69 afos
fueron, en su orden: los trastornos circulatorios (41,0%), los tumores (23,6%), las enfermedades
respiratorias (9,3%), digestivas (6,0%) y endocrinas (6,0%); estas Ultimas aparecen por primera vez
entre las cinco primeras causas de muerte (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 70 a 74 anos

El 8,8% del total de las defunciones registradas se presentaron en personas de 70 a 74 afos:
8% entre los hombres y 10,1% entre las mujeres. La proporcién de mortalidad por este grupo
de edad, en los 22 afos del estudio, oscilé entre 8,2% y 9,7%, y los anos en los cuales este grupo
representd la mayor proporcién del total de defunciones fueron 2003 y 2005, y la menor 1986y
1987. Las tasas disminuyeron de manera progresiva desde 1985 hasta 1998, aumentaron desde
1999 hasta 2003, y disminuyeron en los dos ultimos afios de la serie (Anexo, Grafico 5.15). Las cinco
primeras causas de muerte de los adultos de 70 a 74 anos fueron, en su orden: trastornos circula-
torios (43,5%), tumores (21,1%), enfermedades respiratorias (10,8%), endocrinas, que ascienden
una posicion y desplazan a las digestivas a la posicion cinco (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 75 a 79 anos

El 9,1% del total de las defunciones se presentaron en personas de 75 a 79 afnos: 8% fueron
hombres y 10,8% mujeres. Este grupo de edad represento el 8,2% de las muertes en 1985, afo a
partir del cual muestra un aumento progresivo hasta 2006, cuando se presenta el maximo incre-
mento: 11,3%. El comportamiento de las tasas presenté fluctuaciones importantes a lo largo del
periodo: en los hombres bajan entre 1985-1986 y luego aumentan, para volver a disminuir hasta
1991, ano a partir del cual inician un nuevo ascenso hasta 1996; posteriormente se reducen e inician
un nuevo descenso a partir de 1998 hasta 2006. Las tasas mas altas y mas bajas se presentaron en
1985y 1998 respectivamente (Anexo, Grafico 5.16). En este grupo de edad, las tasas de mortali-
dad por todas las causas pasaron en el periodo 1985-2002 de 5.483 a 4.388 defunciones por cada
100 mil, es decir, se redujeron a un ritmo anual de 1,1%. En el sequndo segmento, 2003-2006, se
observa un crecimiento de las tasas con un cambio anual de 3,1%. Las cinco primeras causas de
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muerte de los adultos de 75 a 79 aios fueron, en su orden: los trastornos circulatorios (45,8%), los
tumores (18,5%), las enfermedades respiratorias (11,9%), y las endocrinas (5,4%), que ascienden
una posicion y desplazan a las digestivas (5,6%) a la quinta posicion (Anexo, Cuadro 5.4).

Mortalidad en el grupo de 80 y mds anos

El 8,2% del total de las defunciones registradas se presentd en personas de 80 a 84 afos. Entre
las mujeres este grupo representé el 10,3% de las defunciones, cifra mayor que la observada entre
los hombres, en quienes la mortalidad durante los 22 anos de estudio representé el 6,7% del total.
Las defunciones del grupo de 85 afios y mas representaron el 10,1% del total de defunciones en
el periodo de estudio. Al observar el comportamiento de la mortalidad anual, se advierte que
este grupo contribuyo al total de las defunciones con el 6,7%y el 10,1%, en 1985 y 2006 respecti-
vamente. Entre estos afos se observa una tendencia progresiva al aumento, alcanzando un pico
maximo en 2006. Los hombres aportaron el 7,3% del total de defunciones, y las mujeres el 14,2%.
Enla curva de las tasas de mortalidad de este grupo de edad se observa una reduccién progresiva
desde comienzos del periodo hasta 1998, afo en el cual alcanzé la cifra de 8.718 defunciones
por cien mil; a partir de este afio se aprecia una tendencia hacia el aumento hasta 2006 (Anexo,
Grafico 5.17). Las cinco primeras causas de muerte de los adultos mayores de 80 afios fueron, en
su orden: los trastornos circulatorios (49,1%), las enfermedades respiratorias (14,0%), los tumores
(12,4%), los sintomas y signos mal definidos (5,2%), y en quinto lugar las causas digestivas (Anexo,
Cuadro 5.4).

Mortalidad por grupo de causas y aino

Cuando se analizan las causas de muerte —agrupadas en 18 categorias segun la clasificacion de la
OMS- se observa un comportamiento estable a partir de 1985. Solo se presentaron variaciones,
durante los tres primeros afos, en las afecciones del periodo perinatal, que aumentaron su fre-
cuencia y pasaron de ser la sexta causa en el periodo 1985-1987, a la quinta posicion desde 1988
hasta 2006; en las enfermedades del sistema digestivo, que pasaron de ocupar el puesto octavo
al séptimo en el mismo periodo de tiempo; en las enfermedades infecciosas y parasitarias, que
bajaron una posicion y pasaron de ser la quinta causa entre los aflos 1985 y 1987, a ser la sexta
entre 1988y el 2006; y, por ultimo, en otros sintomas, signos, y hallazgos no descritos en otra parte,
que descendieron un puesto en el mismo periodo (Anexo, Cuadro 5.5).

Las cinco principales causas de defuncién en el periodo 1985-2006 fueron, en su orden: las
enfermedades del aparato circulatorio (28,7%), las causas externas (23,2%), los tumores (14,4%), las
enfermedades respiratorias (8,7%) y las enfermedades del aparato digestivo (4,3%). Estas causas
se mantuvieron estables en el periodo y dan cuenta del 79,3% de la mortalidad observada.
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Durante los afios 1985-1987, la quinta causa de muerte fueron las enfermedades infecciosas
y parasitarias, causa que luego ocup6 el sexto lugar entre 1988 y el 2006. La afeccion del periodo
perinatal ocupd la sexta posicion desde 1985 a 1987, y luego la quinta de 1988 al 2006. Durante
los afios 1985 a 1987, la séptima causa de muerte fueron los sintomas, signos, y hallazgos no des-
critos en otra parte, y fue la octava desde 1988 hasta 2006. Las enfermedades del sistema digestivo
ocuparon la octava posiciéon desde 1985 a 1987 y, en los afnos siguientes, la séptima. El noveno
lugar lo ocuparon las enfermedades endocrinas, nutricionales y metabdlicas; y el décimo las en-
fermedades del sistema nervioso central, que ocuparon la misma posicién en todo el periodo.

Durante el periodo analizado se presentaron 545.015 muertes por tumores, las cuales repre-
sentaron el 14,4% de las registradas en Colombia. De acuerdo con la razén de masculinidad, los
hombres mostraron menor riesgo de morir por tumores que las mujeres, comportamiento que
se mantuvo durante toda la serie, excepto en 1999, 2001, 2005 y 2006 cuando las tasas fueron
iguales en hombres y mujeres (Anexo, Grafico 5.18). La Razén Comparativa de Mortalidad (RCM)
por esta causa muestra una disminucién lenta del riesgo anual de morir, mayor en las mujeres
que en los hombres para cada uno de los afos analizados; el riesgo de morir de las mujeres en
1985 fue 1,2 veces al presentado en 2005; en 1998 se presenta el menor riesgo de toda la serie,
comportamiento similar a lo observado en los hombres (Anexo, Cuadro 5.7 y Grafico 5.19).

Grupo de enfermedades de las glandulas endocrinas, de la nutricion, del
metabolismo y de la inmunidad

Durante el periodo 1985-2006 las muertes por estas causas ascendieron a 154.109, y representaron
el 4,1% de todas las defunciones registradas en Colombia. De acuerdo con la razén de masculinidad,
los hombres mostraron menor riesgo de morir que las mujeres por enfermedades de las glandulas
endocrinas, de la nutricién y del metabolismo. Este comportamiento, que se mantuvo durante
toda la serie, presenté dos picos: el primero en 1985 y el segundo en 1992 (Anexo, Grafico 5.20).
La RCM en el tiempo sugiere que, entre 1985 y 1997, el riesgo de morir en la poblaciéon general
por enfermedades endocrinas fue significativamente menor al riesgo presentado en 2005, pero
a partir de 1998 y hasta el final de la serie se observa un leve aumento. Por otra parte, el riesgo
en los hombres es menor comparado con el de las mujeres, pero en ellos empieza a aumentar a
partir de 1999 (Anexo, Cuadro 5.8 y Grafico 5.21).

Enfermedades del aparato circulatorio

Durante el periodo analizado, las muertes por enfermedades del aparato circulatorio ascendieron
a 1.086.291, cifra que representd el 28,7% del total de las defunciones registradas en Colombia.
De acuerdo con la razén de masculinidad, los hombres mostraron mayor riesgo de morir que
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las mujeres, hecho que se mantuvo constante durante toda la serie, con tres picos en los afos
1989, 1996 y 2004, anos en los que se alcanza el mayor riesgo de morir en los hombres (Anexo,
Grafico 5.22).

Enfermedades del aparato respiratorio

El numero de defunciones por enfermedades del aparato respiratorio durante el periodo analizado
fue de 329.318, y representaron el 8,7% del total de las defunciones registradas en el pais. La ra-
z6n de masculinidad, calculada sobre tasas ajustadas, muestra que en todos los anos del periodo
los hombres tienen un mayor riesgo de morir por enfermedades del aparato respiratorio que las
mujeres, con dos picos en los afos 1987 y 1992 (Anexo, Grafico 5.23).

Grupo de enfermedades del aparato digestivo

En el periodo analizado, las enfermedades del aparato digestivo ascendieron a 163.057 casos,
los cuales representan el 4,3% del total de las defunciones registradas en Colombia. La razén de
masculinidad, calculada sobre tasas ajustadas, sugiere que en todos los anos los hombres pre-
sentan mayor riesgo de morir por enfermedades del aparato digestivo que las mujeres, con dos
picos en los afos 1991 y 1997 (Anexo, Grafico 5.24). La distribucion anual de la RCM por causas
digestivas muestra una disminucién irregular y similar para ambos sexos del riesgo de morir por
estas enfermedades, sin que pueda observarse un patrén claramente definido. Sin embargo, en
el grupo de hombres se observa un riesgo aparentemente mayor, aunque no estadisticamente
significativo (Anexo, Grafico 5.25).

Grupo de enfermedades del aparato genitourinario

En el periodo analizado, las muertes por enfermedades del sistema genitourinario ascendieron a
58.214 casos, cifra que represento el 1,5% de las defunciones registradas en Colombia. De acuerdo
con la razén de masculinidad, los hombres mostraron mayor riesgo de morir por estas enferme-
dades que las mujeres, relacién que se mantuvo durante toda la serie con excepcién del afo de
1985, en el que la razdn se invirtid. Se presentaron tres pequenos picos de aumento en el riesgo
de morir de los hombres en los anos 1989, 1992y 1999 (Anexo, Grafico 5.26).

Grupo de complicaciones del embarazo, del parto y del puerperio

Durante el periodo analizado, las defunciones por complicaciones del embarazo, del parto y del
puerperio ascendieron a 12.551 casos, y representaron el 0,3% de las defunciones registradas en
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Colombia. No hubo convergencia de los datos para el célculo de la razon comparativa de morta-
lidad para este grupo de causas.

Grupo de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

En el periodo analizado, el 4,9% de las defunciones registradas en Colombia -184.153 casos- co-
rresponde a este grupo de causas. Las muertes que este grupo ocasiona se han relacionado con
determinantes econdmicos, culturalesy ambientales y, también, pueden responder a intervencio-
nes médicas de diagnostico y tratamiento, especialmente durante el periodo prenatal, el partoy los
primeros dias de vida. La razén de masculinidad, calculada sobre tasas ajustadas, sugiere que los
hombres muestran mayor riesgo de morir que las mujeres en todos los afios; la maxima diferencia
se alcanza en el ano 1991, para luego descender progresivamente hasta 2006, con un leve pico en
el ano 1998 (Anexo, Grafico 5.27). La distribucién anual de la RCM muestra que el riesgo de morir
por causas originadas en el periodo perinatal disminuye desde el principio de la serie hasta 1996,
a partir del ano siguiente comienza a incrementarse, con un pico maximo en 2000, para terminar
en 2006 con un riesgo similar al que se observaba en 1990. Este patrén es muy similar en hombres
y mujeres. En relacién con la tendencia observada en la mortalidad por causas originadas en el
periodo perinatal, parte del aumento observado desde 1997 puede atribuirse al mejoramiento
en la calidad de los registros de defuncidén neonatal, en particular en los centros hospitalarios. Sin
embargo, y a semejanza de lo que ocurre con la mortalidad obstétrica, el cambio de tendencia
se insinla antes del cambio en el sistema de registro, por lo que es posible que otros eventos
diferentes al cambio en el sistema de registro hayan incidido en el cambio de la tendencia.

Causas externas

Durante el periodo, se registraron 878.956 defunciones por causas externas, equivalente al 23,2%
del total de las muertes. La razén de masculinidad, calculada sobre tasas ajustadas, sugiere que los
hombres muestran mayor riesgo de morir por estas causas que las mujeres; este riesgo es muy alto
y es, al menos, cuatro veces superior a lo largo de todo el periodo de estudio, y seis veces durante
los aflos 1991, 2000 y 2002 (Anexo, Grafico 5.28). El comportamiento de la razdn comparativa de
mortalidad muestra que el riesgo de morir por causa externas en Colombia aumenté desde el
comienzo de la serie hasta 1991, ano en el cual se observa un ascenso marcado con un pico maxi-
mo; a partir de 1992 y hasta 1998 desciende significativamente, y entre 1999 y 2002 aumenta de
nuevo —comparado con el ano 2005-. En los hombres, el comportamiento de la tendencia anual
delaRCM es similar a lo descrito. En las mujeres, los cambios en laRCM son irregulares y presentan
multiples variaciones: entre 1985 y 1986 se observa una reduccion de la mortalidad, a partir del
ano siguiente y hasta 1993 aumenta, a partir de este afo se presenta de nuevo una reduccién que
dura hasta 1998. Desde 1999 hasta el final de la serie la tendencia es descendente.
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CONCLUSIONES

Los hallazgos de este estudio coinciden con otras investigaciones que han puesto en evidencia
el deterioro de los indicadores de salud desde que se implementé el modelo de competencia
regulada en Colombia. No obstante, ninguno de los cambios observados en la mortalidad
pueden considerarse mecanicamente como el efecto Unico y especifico de la politica sanitaria.
Lo que si puede afirmarse es que las politicas sanitarias aplicadas en el pais desempefian un
papel importante, aunque no exclusivo, en el comportamiento de dichos indicadores, en la
medida en que determinan el contexto donde han actuado a su vez otros determinantes de
la mortalidad.

La estructura de la mortalidad registrada en el pais durante los anos analizados muestra que
entre los varones han predominado las complicaciones cardiovasculares, las causas externas
(homicidios y accidentes) y los tumores; entre las mujeres las complicaciones cardiovasculares,
los tumores y las complicaciones respiratorias.

Los datos sugieren que la mortalidad general disminuy6 durante el periodo analizado de
forma lenta e irregular, con un ritmo mayor entre las mujeres.

La tendencia de la Razon Comparativa de Mortalidad muestra que el riesgo de morir en la
poblacion general disminuyd durante todo el periodo de estudio; y que esta disminucion fue
superior y mas pronunciada en las mujeres que en los hombres.
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CAPITULO 6:

CARDIOVASCU LARES






INTRODUCCION

Hasta hace aproximadamente un siglo la desnutricién, los parasitos y las infecciones eran causantes
de un gran numero de fallecimientos; pero gracias a las mejoras introducidas en las condiciones
de vida y a los progresos de la ciencia —en particular el desarrollo de las vacunas, el diagnéstico
microbioldgicoy la terapia antibidtica— estas causas de muerte han disminuido significativamente,
y han cedido su lugar a las enfermedades crénicas degenerativas que, aunque evolucionan muy
lentamente, producen danos irreversibles en el organismo.

En los primeros anos de su aparicion se pensé que estas enfermedades solo afectaban a las
personas con mayor poder econdmico, pero pronto se supo que el 80% de sus victimas vive en
paises en via de desarrollo, donde alin no se implementan acciones correctivas.

Sibien las enfermedades crénicas tienen alguna relacién con factores biolégicos, ambientales
y hereditarios, su mayor ocurrencia se debe al estilo de vida de las personas en la época moderna.
En efecto, se ha demostrado que la poca actividad fisica, la sobrealimentacion, las preocupacio-
nes, el cigarrillo, el alcohol, el exceso de trabajo, la competencia forzosa y la inseguridad -rasgos
propios de la vida en las grandes ciudades- son factores de riesgo que explican la epidemia de
enfermedades crénicas que hoy padece una parte significativa de la poblacion mundial.

Infartos cardiacos, hipertension, enfermedad cerebrovascular, arterioesclerosis, cancer de
diferentes localizaciones, obesidad, diabetes, enfermedades mentales, afecciones hepatobiliares,
dafos osteomusculares, entre otros, constituyen la amplia gama de trastornos que afectan la salud
del ciudadano contemporaneo y que limitan la calidad y duracién de la vida.

Se ha estimado que si las tasas de mortalidad en Colombia contintian con la misma tendencia,
las enfermedades crénicas mataran a cerca de dos millones de personas en los préximos 10 afnos;
tasa de 6 a 8 veces superior a la de la violencia —de alto impacto social en el pais-.

Entre las enfermedades crénicas, las del aparato circulatorio son las que mayor incidencia
tienen en la mortalidad: ellas son responsables de mas de la mitad del total de muertes que se
presentan por todas las causas, y son la primera causa de muerte en las personas adultas en casi

TOMO IIl. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA 147




148

todo el mundo. No obstante, estas enfermedades son prevenibles y pueden controlarse, asilo han
demostrado algunos paises que luego de una intensa campana de concientizacion ala comunidad
sobre los factores de riesgo y su control, han logrado no solo contener el crecimiento de las tasas
de mortalidad por esta causa, sino también reducir su ocurrencia hasta en un 50% y mas en los
ultimos 20 anos.

Dado el origen multifactorial de las enfermedades cardiovasculares, tanto la prevencién como
el control exigen acciones sinérgicas y oportunas que aborden simultdaneamente todos los fren-
tes vulnerables e integren los esfuerzos de los profesionales de la salud, las autoridades civiles y
sanitarias y la poblacion.

La revision del impacto de las enfermedades cardiovasculares en el estado de salud de la
poblacién colombiana demanda una reflexién profunda que identifique su magnitud real en el
panorama de Salud Publica del pais y la responsabilidad que nos asiste a todos para enfrentar con
inteligencia y eficacia esta epidemia de la vida moderna.

Objetivo

Este capitulo revisa toda la informacién sobre enfermedades cardiovasculares recolectada en el
transcurso de los ultimos afos, con el fin de configurar un diagnéstico lo mas completo, preciso
y veraz posible, que permita establecer con objetividad el peso real de estas enfermedades en el
contexto de la salud publica colombiana.

Metodologia

Se hace una revisién de los datos sobre mortalidad, obtenidos por el Departamento Nacional de
Estadisticas DANE, para los ultimos 25 afos, y se consolidan con los certificados de defunciéon emi-
tidos por los médicos y registrados en las notarias locales. Se hace también un manejo meticuloso
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE) para las modalidades de codificacién CIE-9
y CIE-10, cuya transicién, en el afo 1997, requirié de un patrén epidemioldgico de equivalencias.
Ademas se realiza un ajuste de las estimaciones en la poblacién nacional a partir de los censos
realizados en 1993 y 2005.

Los datos de morbilidad y las prevalencias de los factores de riesgo asociados a las enferme-
dades cardiovasculares se obtienen de las grandes encuestas realizadas con muestreo de repre-
sentacion nacional: Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007), Encuesta Nacional de Salud
y Nutricion 2005 (ENSIN-2005), Encuesta de Demografia y Salud 2006, Encuesta de Factores de
Riesgo para Enfermedades Crénicas (ENFREC 11-1999). Estos datos se complementan con los es-
tudios regionales de amplias muestra poblacionales, tales como el estudio Conjunto de Acciones
para la Reducciéon y Manejo de las Enfermedades Crénicas no Transmisibles (CARMEN), realizado
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en Santander en 2006, el estudio sobre Actividad Fisica y Estilo de Vida y sobre diagnéstico del
Estado Nutricional en poblaciones adultas realizados en Antioquia en 2007, que confirman los
hallazgos nacionales y en ocasiones los complementan con informacién mas especifica (otras
consideraciones importantes acerca del marco teérico de estas enfermedades se pueden consultar
en el Anexo correspondiente).

MAGNITUD DEL PROBLEMA
Mortalidad

Las enfermedades crénicas son la principal causa de mortalidad en casi todos los paises; asi, por
ejemplo, en el afo 2005, del total de 58 millones de defunciones ocurridas por todas las causas
en el mundo, 35 millones correspondieron a enfermedades crénicas (60%), el doble de todas las
enfermedades infecciosas incluidas el VIH/SIDA, la tuberculosis y la malaria, las enfermedades
maternas y perinatales y las carencias nutricionales.

Mientras que en el mundo se prevé la disminucion en un 3% de las defunciones causadas por
enfermedades infecciosas y carencias nutricionales durante los proximos 10 afios, las defunciones
por enfermedades crénicas —en especial, las cardiopatias, los accidentes cerebrovasculares, el
cancer, las enfermedades respiratorias crénicas y la diabetes— aumentaran un 17%.

En Colombia se estima que si las tasas de mortalidad contintan con la misma tendencia, las
enfermedades crénicas mataran cerca de 2 millones de personas en los proximos 10 afos. Como
ya se dijo, estas enfermedades ocasionan mas mortalidad que los homicidios, las neoplasias y las
enfermedades transmisibles.

Cuando se analiza la distribucién porcentual de la mortalidad en Colombia, se observa que
las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de muerte en el pais, con 31%
del total de las causas; las muertes por causas externas, neoplasias y enfermedades transmisibles
ocupan lugares secundarios, con el 19%, 18% y 8% respectivamente (Anexo, Grafico 6.1).

Tendencias

En términos globales, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares muestra una tendencia al
incremento a través de los afios. En Colombia, el nimero absoluto de muertes por esta causa, en
los ultimos 25 afos, practicamente se duplicé: pasé de 30.000 muertes en el ano 1980, a 55.000 en
el aino 2004; estas cifras muestran la magnitud de la carga que ellas representan para el sistema de
salud, maxime si se tiene en cuenta que estas enfermedades son consideradas de alta complejidad
técnica y de alto costo. Este incremento es mas notable en la enfermedad isquémica del corazén
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—que haaumentado en forma drastica—, y en las enfermedades cerebrovasculares e hipertensivas
—con un aumento un tanto mas moderado que la anterior-. Respecto a otras formas de enfermedad
cardiovascular, los indicadores de frecuencia se muestran mas estables a través del tiempo.

En términos porcentuales, los calculos aproximados muestran un aumento en la frecuencia de
mortalidad por enfermedad isquémica de 3,8% anual, por enfermedad cerebrovascular de 2,9%
anual, y por enfermedad hipertensiva de 1,5% (Grafico 6.1).
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Grafico 6.1. Tendencia de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares
DANE-Colombia 1980-2004.

El andlisis de regresion lineal simple permite observar un incremento significativo de las defun-
ciones a través del tiempo. Para las enfermedades cardiovasculares, se calcula un incremento de 696
casos por ano, IC95% (554-837). Las muertes por enfermedad isquémica coronaria se incrementan
a razén de 590 casos por ano, IC95% (535-645). Las muertes por enfermedad cerebrovascular se
incrementan a razon de 219 defunciones por ano, IC95% (176-252). Las muertes por enfermedad
hipertensiva se aumentan a razén de 71 casos por afo, IC95% (45-97) (Anexo, Gréfico 6.2).

La carga de la enfermedad cardiovascular, y en particular la relacionada con las afecciones
coronarias, muestra también un incremento en el nimero de defunciones: para 1980 se registraban
en Colombia alrededor de 8000 muertes al afo por enfermedad isquémica del corazén, 25 anos
después este numero asciende a 25.000, el triple del valor previo. Cuando se analizan las tasas
gue introducen la correccion de las frecuencias segun el incremento de la poblacion, se constata
la persistencia de una clara tendencia al aumento, con valores que oscilan entre 28 y 55 casos por
100 mil habitantes para el periodo estudiado (Anexo, Grafico 6.3).

Los casos de muerte por enfermedad cerebrovascular también aumentaron: de 6.500 en el afio
1980, a 14.000 en el afno 2004. Esta cifra representa un incremento superior al 100% en relaciéon con
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los valores absolutos previos. El andlisis de las tasas pone en evidencia que el incremento marcha
a la par con el aumento de la poblacién -si bien es mas pronunciado al principio del periodo-, y
que los valores varian entre 24 y 30 muertes por 100 mil habitantes, lo que representa un aumento
promedio de las tasas de 1% por ano; vale anotar, sin embargo, que la tendencia mas reciente es
a la estabilizacion (Anexo, Grafico 6.4).

MORBILIDAD
Consulta externa

El motivo especifico mas frecuente de consulta externa en la poblacién general es la hipertensién
arterial (Anexo, Grafico 6.5). Sobresale en los adultos mayores, en los que la hipertensién arterial
es el motivo de consulta mas frecuente tanto en hombres como en mujeres. Las enfermedades
respiratorias agudas, las dermatoldgicas, las lumbares y las odontoldgicas ocupan lugares secun-
darios.

Cuando se utiliza la clasificacion por grandes causas, las enfermedades del aparato circulatorio
son la principal causa de consulta médica en la poblacién mayor de 45 afios (Anexo, Cuadro 6.1).

Urgencias

Segun la ENS-2007 y la clasificacion internacional de enfermedades para grupos homogéneos por
grandes causas, en el grupo de adultos mayores (65 y mds anos) las enfermedades cardiovascu-
lares tienen un lugar predominante en la consulta por emergencias médicas. Por otra parte, con
un 15,6% las enfermedades del aparato circulatorio superan a todas las demas causas de consulta
por urgencias, seguidas por las enfermedades respiratorias con 14,5%y por los traumatismos con
9,1% (Anexo, Cuadro 6.2).

Cuando se analizan los primeros motivos de consulta en el servicio de urgencias segun el sexo,
se aprecia que la hipertension arterial es el motivo mas frecuente entre los hombres mayores de
45 anos. En los mayores de 60 afos, ademas de la hipertensién arterial, las enfermedades del co-
razény las cerebrovasculares se encuentran entre las 10 primeras causas de consulta. Las mujeres
muestran un comportamiento similar con relacién a la consulta por hipertensién arterial.

Egresos hospitalarios

Segun la clasificacion por grandes causas para la poblaciéon adulta mayor de 45 anos, las enfer-
medades del aparato circulatorio ocupan el primer lugar de egreso hospitalario, con un 18,2% del
total de las hospitalizaciones (Anexo, Cuadro 6.3).
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La enfermedad isquémica del corazén y la insuficiencia cardiaca congestiva ocupan el primer
lugar de egresos hospitalarios en el grupo de personas mayores de 50 afios —segun la clasificacion
por nosologias especificas—. Enfermedades asociadas a la disfuncién cardiovascular —tales como
la enfermedad cerebrovascular, la diabetes mellitus y otras de origen arterial- también aparecen
entre las primeras causas para este grupo de poblacion.

Medicamentos

El manejo farmacoldégico de las enfermedades cardiovasculares representa un amplio campo de
actividad asistencial y moviliza enormes cantidades de recursos —en especial en enfermedades
como la hipertension, de alta prevalencia-. Los medicamentos antihipertensivos mas utilizados
son el Captopril y el Enalapril, pertenecientes el grupo de inhibidores de la enzima convertidora
de angiotensina (IECA) (Cuadro 6.1).

Cuadro 6.1 Medicamentos mas utilizados en el manejo de la hipertensién

Colombia, ENS 2007.
Captopril 4643 26,5
Enalapril 410.0 23,4
Verapamilo 2540 145

Hidroclorotiazida 215.5 12,3
-Bloqueadores 117.4 6,7
Aspirina 36.8 2,1

Losartan 29.8 1,7

* NUmero expresado en miles

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Costos

Las enfermedades cardiovasculares hacen parte del llamado grupo de enfermedades de alto costo,
y sumayor incidencia representa un gran riesgo tanto para el equilibrio financiero de las empresas
de salud como para su supervivencia en el mercado. Un estudio realizado en una institucién de
salud de Medellin concluyé que las enfermedades de alta complejidad técnica consumian cerca
del 36% de sus costos totales.
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Las tres enfermedades que mas costos generan en el sistema —equivalentes al 65% de los
costos totales de las enfermedades llamadas catastroficas— son las cardiovasculares, las neoplasias
y lainsuficiencia renal (Anexo, Grafico 6.6); y de ese porcentaje, el 30% se gastd en pacientes que
fallecieron durante el tratamiento.

El costo promedio de los servicios médicos ocasionados por un paciente cardiovascular es,
aproximadamente, de $12,8 millones (a precios del afo 2003) y excede en cerca de 50% los costos
generados por un paciente con enfermedad neoplasica. La letalidad general entre quienes se
vieron afectados por enfermedades de alta complejidad técnica fue del 22%. La tasa de letalidad
especifica fue de 47% en la insuficiencia renal crénica, 34% en los pacientes con neoplasiasy 11%
en las enfermedades cardiovasculares.

En el afno 2004 fallecieron en Colombia 54.270 personas a causa de enfermedades del aparato
circulatorio. Si se asume una tasa de letalidad del 5% anual para este tipo de enfermedad, es posi-
ble deducir que para dicho afo existian cerca de 1.031.130 personas afectadas por alguna de las
enfermedades cardiovasculares. Ahora bien, si se acepta que el costo promedio de una persona
con alguna de las patologias de este grupo es $12,8 millones —tal como se desprende de algunos
estudios nacionales-, el costo total de la atencién a todos los pacientes con enfermedades de
origen cardiovascular asciende a $13,2 billones, dinero suficiente para formar en Colombia a mas
de 1.000.000 de magisteres y doctores en ciencias.

El calculo de los costos permite medir la productividad, la eficacia en el uso de los recursos y
la viabilidad de los diferentes tipos de contrataciéon con las aseguradoras, maxime si se tiene en
cuenta que enlos ultimos anos el sector salud ha experimentado un encarecimiento considerable
de sus costos de operacién debido al impacto que tiene en él el desarrollo tecnolégico —que ha
hecho posible el diagnéstico y la terapéutica asistidos mediante examenes y procedimientos de
alta complejidad- y la investigacién médica con su constante introducciéon de nuevos medica-
mentos y sustancias quimicas.

Por otra parte, se ha demostrado que lainversién en prevencién y control de las enfermedades
cardiovasculares reduce la frecuencia de ataques al corazén y los accidentes cerebrovasculares
y, por consiguiente, la carga resultante de la discapacidad y la pérdida de vidas humanas, lo que
redunda en beneficios econdmicos ostensibles.

FACTORES DE PERSONA, TIEMPO Y LUGAR
Sexo

Desde el periodo neonatal hasta el final de la vida, en todas las edades las tasas de mortalidad en
los hombres son mayores que en las mujeres. Esta mayor mortalidad del sexo masculino se atri-
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buye por lo general a causas conductuales: comportamientos de riesgo, peleas, violencia, mayor
consumo de alcohol, cigarrillo y sustancias ilegales, lesiones y enfermedades laborales, menor
utilizacién de servicios de salud y poco autocuidado.

Sin embargo, en el mundo las enfermedades crénicas, y en particular las cardiopatias coro-
narias, afectan a hombres y mujeres casi por igual: los primeros con el 53% de la mortalidad, y las
mujeres con el 47%. En Colombia, la tasa de mortalidad general ajustada por todas las causas es
de 4,4 por 1.000 habitantes. En el 2007, esta tasa fue mayor en los hombres que en las mujeres:
5,2vs.3,7. Alolargo de toda la serie del estudio sobre mortalidad evitable, realizado entre 1985y
2001, los hombres mostraron mayor riesgo de morir por causas cardiovasculares que las mujeres,
riesgo que va en aumento.

Cuando se hace el analisis de la mortalidad por enfermedad isquémica del corazén segun
sexo, se encuentra una vez mas que en Colombia mueren mas hombres que mujeres por esta
causa. Por su parte, la tendencia de la mortalidad por enfermedad coronaria presenta un ascenso
constante y sostenido, y la diferencia entre hombres y mujeres se conserva (Anexo, Grafico 6.7).

Edad

Sibien la mortalidad por enfermedades crénicas aumenta con la edad, casila mitad de las muertes
causadas por ellas se producen prematuramente en personas menores de 70 afos —es significativo
gue una cuarta parte de estas defunciones acaecen en menores de 60 anos-.

Se calcula que, para la poblacién general, la tasa de mortalidad por enfermedades del sistema
circulatorio es de 130,2 por 100.000 habitantes. Esta tasa, y en particular las tasas especificas, son
mas altas en los grupos de adultos (mayores de 45 afnos). Para las enfermedades isquémicas del
corazdn latasa es de 266, y para las enfermedades cerebrovasculares la tasa es de 137.En Colombia,
las causas de mortalidad para hombres y mujeres mayores de 45 afios incluyen en los primeros
lugares a las enfermedades isquémicas del corazén, las cerebrovasculares, la diabetes mellitus y
las enfermedades hipertensivas.

En el caso de la hipertension arterial es muy clara su relacién con la edad: su prevalencia es
baja en los grupos mas jévenes y aumenta gradualmente a medida que la edad aumenta. Segun
los datos de la ENS-2007, de los 30 a los 60 afos la prevalencia de hipertensién se cuadruplica
(Gréfico 6.2).

Estrato socioecondmico

Los paises mas pobres son los mas afectados por las enfermedades crénicas; en ellos un mayor
numero de personas tiende a desarrollar enfermedades a edades mas tempranas, sufrirlas durante
mas tiempo y fallecer prematuramente. En efecto, solo un 20% de las muertes por enfermedades
crénicas se producen en los paises de altos ingresos, el 80% restante (4 de cada 5 fallecimientos)
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se registra en los paises de bajos y medianos ingresos. Esta es la razon por la cual la OMS llama la
atencion sobre los retos, viejos y nuevos, que debe enfrentar la politica de Salud Publica en estos
paises:ademas de profundizar la lucha contra las enfermedades infecciosas, desarrollar estrategias
para controlar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares y las defunciones que
le estdn asociadas.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 6.2. Hipertension arterial segun grupos de edad. ENS 2007.

En toda sociedad, la historia natural del ascenso y descenso de la epidemia de cardiopatia
isquémica se presenta con mayor frecuencia, en primer lugar, en las clases altas y luego, a lo largo
de varios decenios, evoluciona hasta encontrar la mayoria de sus victimas en las clases trabaja-
doras. Al parecer, este fendmeno se debe a que poco a poco la poblacién general adopta habitos
nocivos de vida tales como el cigarrillo, la ingestidn de alimentos grasos y el sedentarismo.

En Bucaramanga, el estudio CARMEN evalué los factores de riesgo cardiovascular en relacion
con el nivel socioecondmico: al comparar los estratos dos y tres pudo establecer los niveles de
incremento o disminucién del riesgo cardiovascular segun parametros como: la practica de ac-
tividad fisica moderada, el sobrepeso, las grasas sanguineas, el consumo de tabaco y la presion
arterial diastdlica.

En otros estudios poblacionales se observa también la relacion del estrato socioeconémico
con diversos aspectos del estilo de vida, y en particular con la practica de actividad fisica. Segun
los datos de la ENS-2007, la prevalencia de hipertension arterial desciende a medida que aumenta
en nivel socioeconémico (Grafico 6.3).
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Gréfico 6.3. Hipertension arterial segun estrato socioeconémico.ENS 2007.

Por otra parte, si bien el sedentarismo tiene una alta prevalencia en toda la poblacién colom-
biana, aparece con mayor frecuencia en el nivel socioeconémico bajo, al tiempo que las clases
altas muestran niveles de actividad fisica un poco mayores (Grafico 6.4).
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Grafico 6.4. Proporcion de personas fisicamente activas segun estrato socioeconémico. ENS 2007.
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Con respecto a los niveles de lipidos sanguineos, en los datos nacionales se observa un in-
cremento del colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad a medida que se asciende en el
estrato (Grafico 6.5).
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Grafico 6.5. Proporcién de personas con hiperlipidemia segun estrato socioecondmico. ENS 2007.

En relacion con el tabaquismo activo (seguin el nUmero de personas que fuman diariamente),
la ENS-2007 reporta una tendencia decreciente a medida que se asciende en la escala de estratos

socioecondmicos (Grafico 6.6).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 6.6. Tabaquismo activo segun estrato socioecondmico. ENS 2007.
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Nivel educativo

La prevalencia de hipertensién arterial muestra una relacion inversa con los niveles de educacién:
las personas con menos afos de estudios formales muestran una tendencia mayor a la hiperten-
sion y viceversa; asi, pues, el nivel educativo aparece como un factor protector para este tipo de
disfuncién cardiovascular (Anexo, Grafico 6.8).

Se encontrd, también, una relacion significativa entre la inactividad fisica y el nivel educativo:
las personas con mas bajo nivel educativo presentan prevalencias de sedentarismo mas altas que
las personas con niveles altos. Vale la pena anotar, sin embargo, la alta proporciéon de personas
sedentarias en los niveles de secundaria y universitario: del orden de 76,3%.

El sobrepeso es menor, de manera consistente, en las personas con mayor nivel educativo, y
mayor entre quienes solo han alcanzado el nivel de educacion primaria.

Los niveles mas altos de colesterol HDL (<40mg/dl) se encuentran en los niveles educativos
superiores. El colesterol LDL >130mg/dly triglicéridos >150mg/dl son menores en el nivel educa-
tivo mas alto. En contraste, tienen colesterol alto el 72% de las personas con bajo nivel educativo,
y el 42% de las personas con nivel educativo alto.

SUB-CLASIFICACIONES CLiNICAS

Existen diversas manifestaciones clinicas de la enfermedad cardiovascular. La enfermedad isqué-
mica del corazén, conocida como enfermedad coronaria, es responsable de casi la mitad de las
muertes en este grupo de patologias; la enfermedad cerebrovascular es responsable de casi el
30% y la hipertension arterial del 12%. Otras enfermedades del aparato circulatorio con menor
participacion son: la ateroesclerosis, las enfermedades de la circulacién pulmonar, la fiebre reu-
matica y otras formas de enfermedades cardiovasculares (Anexo, Grafico 6.9).

INCIDENCIA SEGUN REGIONES

La enfermedad cardiovascular es mas prevalente en Santander, Caldas, Quindio, Boyaca, Tolimay
Valle y, en general, en los departamentos del centro del pais (Grafico 6.7; Anexo, Cuadro 6.4).

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




6.70 a 64.80

64.81 a2 99.96

99.97 a 128.25

128.26 a 152.34

- 152.35 a 192.96

Fuente: DANE. Colombia, 2005.

Grafico 6.7. Tasa de Mortalidad por enfermedad cardiovascular seguiin departamento. Por cien mil habitantes. DANE-
Colombia 2005.

FACTORES ASOCIADOS
Hipertension arterial

Se estima que en el mundo la hipertensién arterial causa 7,1 millones de muertes, cifra equiva-
lente al 13% de la mortalidad total por enfermedades del aparato circulatorio. Esta enfermedad
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aumenta los riesgos de eventos cerebrovasculares y cardiopatia isquémica. En efecto, se calcula

que un 49% de los ataques cardiacos y un 62% de los trastornos cerebrovasculares son causados

por la hipertension.

En el estudio de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas (ENFREC Il) se encontré una

prevalencia de hipertensién arterial del 12,3%, 1C95% (11,0-13,6); establecid, también, que ésta

aumenta proporcionalmente con la edad y disminuye con el nivel de escolaridad (Grafico 6.8).
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Fuente: ENFREC Il - 1999, ENS - 2007, CARMEN - 2007.

Grafico 6.8. Estudios poblacionales sobre prevalencia de hipertension en Colombia.

En la ENS-2007, la prevalencia de hipertension arterial en el grupo poblacional de 18 a 69
anos que informaron haber sido diagnosticados alguna vez con esta enfermedad fue del 11,5%.
La prevalencia de hipertension informada es mayor en personas de bajo nivel educativo y entre
quienes tienen un peso corporal aumentado. Tres de cada cuatro hipertensos consumen medi-
camentos antihipertensivos.

Una medicion directa de la presion arterial en una sub-muestra de la poblacién, realizada al
tiempo con la ENS-2007, dio una prevalencia con un valor inusualmente alto: 22,4%. Esta evalua-
cion se realizé con ayuda de un tensidémetro digital de brazo y teniendo en cuenta los siguientes
aspectos: una sola medicién, con la persona en posicién sentada 5 minutos antes, los pies en el
suelo, la espalda apoyada en el respaldo de la silla y el brazo izquierdo apoyado, descubierto y
a nivel del corazén, y se consider6 como hipertension aquellas mediciones de tensidn sistélica
mayores de 139 mm de Hg o de tension diastdlica mayores de 89 mm de Hg.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




En el estudio CARMEN, los valores de la presion sistolica variaron entre 69y 277 mmHg, con
promedio de 110; y la presion diastélica entre 32y 139 mmHg, con promedio de 69. Se encontré
también que la presién aumenta con la edad y se acentua drasticamente a partir de los 50 afos.
La proporcién de personas con hipertension arterial fue de 11,6%, valor similar para hombres y
mujeres. Tal valor representa tanto las personas que registraron cifras anormales de presién arterial
(sistélica >140 o diastolica >90), como quienes tienen cifras normales pero que estan bajo control

con medicamentos antihipertensivos.
Sedentarismo

La vida sedentaria ocupa el tercer lugar de riesgo de mortalidad y el quinto entre los precursores
de discapacidad en los paises pos-industrializados. Es mucho menos frecuente en los paises que
se encuentran en las primeras fases de desarrollo econémico. En el decenio de los ochenta, los
calculos de los riesgos atribuibles asociados a la cardiopatia isquémica en Estados Unidos demos-
traron que la inactividad fisica era la causa que contribuia en mayor medida a la mortalidad.

Aunque se conoce laimportancia de la actividad fisica para la salud, la prevalencia del seden-
tarismo en el pais es de proporciones alarmantes: en 1999 la ENFREC Il informaba que la mayoria
de la poblacién colombiana era sedentaria, y en la ENS-2007 se encontré que solo el 21,2% de
los encuestados realiza actividad fisica aerdbica con regularidad de por lo menos tres veces por
semana, el 35,1% un dia a la semana y el 52,7% restante reconoce que nunca realiza este tipo de
actividad; es decir, el 78,8% de la poblacidon colombiana no realiza con regularidad la cantidad de
ejercicio que se requiere para proteger su salud cardiovascular.

A la pregunta por la practica de actividad fisica vigorosa —entendida como el conjunto de
actividades que estimulan la funcién cardiorrespiratoria e inducen la sudoracién corporal-, solo
el 14,1% de los colombianos encuestados mayores de 18 afnos reporto6 realizar algun tipo de ac-
tividad fisica vigorosa con una frecuencia mayor a 2 o 3 veces por semana, el 7,2% la realiza en
niveles sub-6ptimos de intensidad y duracién, y el restante 72,3% no realiza ningun tipo de acti-
vidad fisica vigorosa para cuidar su salud. En total, el 85,9% de la poblacién no realiza la cantidad
de actividad fisica necesaria para su salud (Grafico 6.9).

En CARMEN (2007) la prevalencia de sedentarismo en la poblacién estudiada aparece con
valores muy altos (independientemente de los indicadores utilizados para su medicion): el 81,5%
reportod no realizar ninguna sesidn de ejercicios vigorosos a la semana, y el 79,8% ninguna sesién
de ejercicios de intensidad moderada.

Se encontré, también, que la inactividad fisica es mas critica en las mujeres que en los hom-
bres; es baja en las personas con poca educacién y en los estratos socioeconémicos mas bajos; y
se hace mas critica en las personas a medida que avanza la edad adulta.
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Grafico 6.9. Estudios poblacionales sobre prevalencia de sedentarismo en Colombia.

Sobrepeso

Basada en el analisis del indice de Masa Corporal (IMC) mayor de 25 kg/m2, la ENFREC Il encontrd
una prevalencia poblacional de sobrepeso de 23,8%. Reportd, ademas, que 45,1% de los colom-
bianos se declara insatisfecho con su peso corporal, pero solo el 32,4% intenta modificarlo.

En la ENS-2007, el sobrepeso entre los adultos (18 a 69 afos) alcanza el valor de 32,1 (IC 95%
31,1y 33,5). En el estudio CARMEN la prevalencia reportada es de 24,9 (Grafico 6.10).

Este estudio llama la atencion acerca del modo como se han medido las variables antropomé-
tricas, que no siempre dan cuenta de la acumulaciéon especifica del tejido graso en el organismo
y, por lo tanto, los resultados varian segun los métodos utilizados. El estudio propone que se
considere la obesidad abdominal como la expresién mas sensible del sobrepeso graso, y para
identificarlo propone el indice cintura/talla2 >27. El punto de corte del indice de Masa Corporal
(IMC) que mas se acerca a este ultimo indicador es el IMC>22, no el tradicional de IMC>25.

La proporcién de personas que presentaron un IMC mayor de 22 es de 67,8% en hombres,
y de 75,6% en mujeres; en poblacién general es de 71,8%. Segun el indice Cintura/Talla2 >27, se
encontro que la prevalencia de sobrepeso graso en la poblacion era de 73,0%. En este estudio
se confirma que las personas tienden a aumentar de peso con la edad: se registra un aumento
de 12 kg de peso entre los 20 y 50 afnos. Con relacién al nivel educativo, éste parece actuar como
un factor protector, dado que el sobrepeso graso de las personas que han alcanzado mayor nivel
educativo es menor al compararsele con quienes solo han alcanzado nivel de educacién primaria
(X2>26, p<0,00).
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Grafico 6.10. Estudios poblacionales sobre prevalencia de obesidad en Colombia.

Grasas sanguineas

Segun datos de la ENFREC II, el 13,3% de la poblaciéon encuestada habia sido informada previa-
mente por algun profesional de la salud que tenia colesterol alto. El valor promedio del colesterol
total en esta poblacion fue de 178 mg/dl (SD 43), y la prevalencia de colesterol alto (> 200 mg/
dl), fue de 24,8% en los hombres y de 28,3% en las mujeres. De manera similar, el promedio de
colesterol LDL en la poblacion total fue de 112 mg/dl (SD 35).Y la prevalencia de Colesterol LDL
alto (> 160 mg/dl) se observo solo en el 8,3% (IC 95%, 6,4-10,3), de la poblacion.

El colesterol HDL fue en promedio de 39 mg/dl (SD 14); la prevalencia de colesterol HDL bajo
(<35 mg/dl) fue del 52,1% (1C95%, 50,9-53,1), en el grupo de hombres y de 26,5% (1C95%, 23,8-
29,2), en el grupo de mujeres. También fue mas bajo en fumadores y en personas con IMC>25.
En promedio, los triglicéridos fueron de 144 mg/dl (SD 95), y el 16,1% (1C95%, 13,7-18,5), de las
personas presentaron niveles altos de estas grasas sanguineas.

El valor promedio de la relacion colesterol total y colesterol de alta densidad (CT/HDL) fue
de 5,16 (SD 2,35). El 41,4% de los adultos entre 18 y 69 afos presentaba una relacion mayor de 5.
La prevalencia asciende a 50,7% (1C95%, 48,4-52,9), en el grupo de mayores de 40 anos. El riesgo
fue mas notorio en los hombres, los habitantes de la regidn central y en personas con sobrepeso
(Grafico 6.11).
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Grafico 6.11. Estudios poblacionales sobre prevalencia de la relacion CT/HDL > 5 en Colombia.

Enla ENS-2007 se realizé determinacién de lipidos mediante un analizador portatil Cholestech
LDX. Todos los casos cumplian las condiciones de ayuno de mas de 10 horas y sin sintomas de
embriaguez. El punto de corte para determinar colesterol elevado fue de 240 mg/dl. Segun este
criterio, la prevalencia de colesterol total elevado fue de 7,82% (IC95% 7,11-8,53).

Con relacién al colesterol HDL, se consider6 alto cuando los valores superaban los 60 mg/
dl, y bajo cuando las cifras resultaron inferiores a 40 mg/dl. El 62,82% (1C95%, 61,62-64,02) de los
adultos entre 18y 69 anos presentaron colesterol HDL bajo, y el 4,54% (1C95%, 3,99-5,08) colesterol
HDL alto.

El estudio CARMEN obtuvo resultados mayores a los observados en la ENFREC II: en el 49%
de la poblacién objetivo se encontré colesterol por encima de 200 mg/dl; en el 48,4% niveles de
LDL mayores a 130 mg/dl, y en el 58% HDL por debajo de 40 mg/d|. La prevalencia de la relacion
CT/HDL > 5 fue de 51,1%.

Tabaco

Prevalencia: el 35,2% de la poblaciéon colombiana mayor de 12 afios ha consumido tabaco alguna
vez en la vida, y si bien cualquier cantidad de tabaco consumido puede ser nociva para la salud,
se han establecido puntos de corte para el nivel de exposicién al riesgo: cuando superan 100 ci-
garrillos, 3 paquetes de picadura para pipa o 50 tabacos. Segun el analisis de la ENS-2007, el 29%
de los colombianos ha consumido en la vida al menos esta cantidad de tabaco (26,85% cigarrillo,
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1,60% tabaco y 0,53% pipa), pero la prevalencia de consumo actual y regular de tabaco es de
19,7% (18,65% cigarrillo, 0,84% tabaco y 0,18% pipa).

En la encuesta sobre consumo de tabaco y alcohol segin Conocimientos, Actitudes y Practicas
(CAP), realizada en 1993 por Profamiliay el ISS en la poblacién adulta colombiana entre 18y 69 afios,
se encontro que el 33,0% de la poblacion se habia expuesto a un consumo de cigarrillos, el 3,1% al
tabacoy el 0,7% a pipa. A manera de contraste se presentan las prevalencias de consumo al momento
de dicha encuesta: el 21,4% de los colombianos consumia en 1993 cigarrillos, el 1,05% tabaco y el
0,01% pipa. Lo cual arroja una prevalencia de tabaquismo de 23,0% (Anexo, Grafico 6.12).
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Memorias VI Congreso Internacional de Salud Publica. Medellin. Junio 2009

Grafico 6.12. Estudios poblacionales sobre prevalencia del tabaquismo en Colombia.

Otros estudios poblacionales también reportan la prevalencia del tabaquismo en Colombia:
en la ENFREC I, realizada en 1999, fue de 18,9%, y en la Encuesta Nacional de Salud Mental de
2003 de 17,0%. Con base en los datos de la ENS-2007, la Universidad Javeriana reporté el 12,8%
de prevalencia actual de tabaquismo. Este dato, particularmente bajo, se obtiene con la aplicacion
de una serie de exclusiones a través de las respuestas de un cuestionario complejo que quiza deja
por fuera a muchos fumadores.

Con relacién a la reducciéon del consumo de tabaco en Colombia, el estudio ENFREC Il repor-
t6é una disminucion de cerca del 20%, comparado con las prevalencias de la ENFREC | realizada
en 1993.

En términos generales, el tabaquismo en Colombia continua siendo un problema de alta prio-
ridad pues implica grandes costos humanos, sociales y econémicos. (En el Cuadro 6.5 del Anexo
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se presentan las prevalencias reportadas en varios estudios sobre el tabaquismo en el pais, se ha
adicionado informacién relacionada con el criterio de sujeto fumador, el nUmero de personas
evaluadas y las caracteristicas del grupo poblacional estudiado.)

Factores sociodemograficos

Edad

La experiencia del consumo de tabaco aumenta con la edad, pero también con la edad se
aumenta la proporcion de personas que dejan el habito. En el estudio CARMEN se observa que al
tiempo que hay personas que se inician en el tabaquismo, otras se retiran de su consumo habitual,
lo que mantiene una prevalencia de fumadores regulares que oscila entre el 15%y el 25%. Segun
la ENS-2007, el 50% de los fumadores actuales probo el cigarrillo antes de los 16 anos y el 25%
antes de los 14, lo que sugiere que la conducta de fumar se inicia en edades tempranas.

Segun el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008, el consumo actual
de tabaco es mas prevalente en la poblacién de 18 a 24 afnos. Los porcentajes reportados son:
5,93% en la poblaciéon de 12 a 17 afos, 20,85% en la de 18 a 24 afos, 19,19% en la de 25 a 34 afos,
18,30% en la de 35 a 44 afos, y 18,72% en la de 45 a 65 anos.

Sexo

En el periodo 1997-2007, los hombres presentaron la mayor prevalencia de consumo de taba-
€O, en un rango que oscila entre 19,5% y 52,4%, mientras que en las mujeres este indicador oscila
entre 7,4% y 26,2%; en otras palabras: por cada mujer que fuma lo hacen entre 2 y 3 hombres
(Anexo, Cuadro 6.5).

Nivel educativo

Diversos estudios de prevalencia han evidenciado de manera consistente que la prevalencia
de tabaquismo en personas del nivel educativo mas bajo es casi el doble de la que se presenta
en los niveles educativos de secundaria y universitarios o tecnoldgicos. El estudio de Profamilia
y el ISS (1993) afirma que el tabaquismo decrece con la educacién; en ENFREC 11, el 26,9% de los
fumadores tenia un nivel de escolaridad hasta primaria incompleta, el 16,5% hasta primaria com-
pletay el 13,8% habia alcanzado secundaria completa o mas niveles de educacién. Segun la ENS-
2007, el habito del tabaquismo disminuye a medida que las personas alcanzan mayores niveles
de escolaridad (37,5%, 36,2% y 28,4% para los tres niveles: universitario, secundaria y primaria).

Nivel socioeconomico

En el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (Colombia, 2008) se reporta
que las personas pertenecientes a los estratos socioecondmicos mas altos presentan mayor con-
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sumo de tabaco: en los estratos 5 y 6 la prevalencia fue de 24,8%, en el uno de 13,3%, en el dos
de 16,7%, en el tres de 18,4% y en el cuatro de 16,8%.

Incidencia seguin regiones

En la distribucion del tabaquismo segun las regiones de Colombia, reportada en la ENFREC I,
la prevalencia fue: en la region Atlantica del 14,5%, en la Oriental del 15,7%, en la Occidental del
19,8%, en la Central del 23,1% vy en la ciudad de Bogota del 21,5%.

EL TABAQUISMO COMO FACTOR DE RIESGO

Se tiene evidencia que ninguna forma de tabaco es segura, independiente del tipo de tabaco
consumido, y por eso la importancia de la prevencion de su consumo pues es el factor de riesgo
mas importante para las enfermedades crénicas cardiovasculares, pulmonares y el cancer.

Se ha demostrado la asociacién entre el consumo de tabaco y la aparicién de infarto agudo
de miocardio (IAM). La asociacion de lipidos en valores altos y tabaquismo predice las dos terce-
ras partes del riesgo global de IAM. Ademas se ha demostrado un efecto dosis-respuesta entre la
cantidad de cigarrillos fumados al dia y el riesgo de presentar un IAM.

Riesgo atribuible al tabaco

Segun la OMS, el consumo de tabaco es un factor de riesgo en seis de las ocho principales causas
de mortalidad en el mundo: cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular, infecciones de
las vias respiratorias inferiores, enfermedad pulmonar obstructiva crénica, tuberculosis, cancer
de trdquea, bronquios y pulmén.

Por otra parte se conocen los grandes beneficios que tiene abandonar el habito del tabaco:
dejar de fumar es la intervencién mas importante de la cardiologia preventiva; los individuos
que dejan de fumar presentan reduccion de la mortalidad por enfermedad coronaria del 36%,
equivalente a las reducciones que se logran con el uso de medicamentos como la aspirina, las
estatinas, los B-bloqueadoresy los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. La OMS
advierte:“la epidemia del tabaquismo es totalmente prevenible y debe ser una prioridad maxima
en la agenda de salud de todos los paises del mundo”.

Tendencias

En la regidn de las Américas, los paises del Cono Sur son los que presentan mayor consumo de
tabaco, seguidos por los de la Regién Andina'y México; las naciones centroamericanasy caribefas

TOMO IIl. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA 167




168

son las de menor prevalencia de fumadores. Solo Estados Unidos y Canada han logrado disminuir
la epidemia de tabaquismo, en el resto de los paises americanos se observa una estabilizacion o,
en algunos de ellos, una tendencia al incremento (OMS/OPS, 2002).

Llama también la atencidon que en algunas regiones se observa una reduccién de la edad
de inicio del consumo de tabaco y el aumento en la proporciéon de mujeres fumadoras. Hechos
motivados posiblemente por la nueva estrategia comercial de las tabacaleras que tienen a paises
tercermundistas, como Colombia, como el blanco de su nuevo mercado.

Retos en el control del tabaco

El abordaje del tabaquismo es una tarea compleja y su control depende de la articulacion de
diversos actores e intereses. Parte de los determinantes del consumo incluyen situaciones como:
la generacion de adiccion por parte de la nicotina, las intensas campanas publicitarias de las
tabacaleras, la presion politica y econdmica que ejercen los productores de tabaco sobre los go-
bernantes, la aceptacion social del tabaquismo, la escasa ayuda en materia de cesacién que tienen
las personas que consumen tabaco, las precarias campanas dirigidas a nifos y jévenes para evitar
su iniciacién en el consumo, entre otras.

A pesar de esto, en la actualidad existe evidencia disponible de estrategias efectivas para
el control del tabaco. Entre las medidas de salud publica mdas importantes se puede contar la
promulgaciéon del Convenio Marco para el Control del Tabaco ~-CMCT- (OMS 2003), en el que se
proponen las siguientes acciones politicas y normativas en relaciéon con el consumo de tabaco:
incrementar los impuestos y los precios, procurar los espacios libres de humo, suprimir cualquier
medio de propaganda de los productos de tabaco, colocarimagenes en las cajetillas de cigarrillos
que alerten al consumidor sobre los efectos nocivos, prohibir la venta de productos de tabaco a
menores de edad, generar programas para promocionar la cesacion, hacer seguimiento continuo
de las politicas publicas y rendir informes periédicos a la comunidad nacional e internacional. A
la fecha, el CMCT ha sido firmado por 168 de los 192 paises integrantes de la OMS; muchos de
ellos han promovido la adopcion de la mayoria de estas politicas, con importantes logros en la
reduccion del consumo de tabaco. Colombia se adhirié al Convenio en abril de 2008, y aunque a
la fecha no lo ha ratificado, si ha implementado algunas de las acciones propuestas.

Existen otras estrategias efectivas en el control del tabaco desde el ambiente clinico: se sabe
que un consejo médico corto —de 1 0 2 minutos de duracidon- puede contribuir a la cesacién de
tabaco de un 5% a 10% de los consumidores —el rango de quienes lo intentan sin ninguna ayuda es
de 1% a 3%-. Otras estrategias reportadas en la literatura van desde tratamientos farmacoldégicos,
laimplementacion de programas integrales que procuran las modificaciones del comportamiento,
lineas telefénicas disponibles las 24 horas, Internet, hasta aquellas que otorgan estimulos econoé-
micos y sociales, algunas de ellas con éxitos registrados.
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En conclusién: en la actualidad hay suficiente evidencia de los efectos nocivos del consumo
de tabaco y de las ventajas de abandonar el habito; se cuenta también con estrategias exitosas
para su prevencion, tratamiento y control, por lo que el compromiso decidido de los sectores
publico y privado se convierte en un factor determinante para lograr la mayor reduccién posible
del consumo del tabaco.
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CAPITULO 7:







INTRODUCCION

La diabetes es una enfermedad crénica cuya importancia es cada vez mayor, tanto por su alto
impacto en la morbilidad y en la mortalidad de las personas adultas, como por el alto costo que
representa su atencion médica, el manejo de sus graves complicaciones, su tendencia al aumento
a medida que la poblacion envejece y la adopcion cada vez mas extendida de los estilos de vida
propios de las ciudades modernas.

Se estima que casi tres millones de personas en el mundo mueren anualmente por causa de
la diabetes, y que dia tras dia esta cifra crece debido, en gran medida, al avance de la enfermedad
en los paises mas pobres que, con recursos limitados para la atencién en salud, deben hacer frente
al alto costo inherente al tratamiento de la diabetes, al que generan otras enfermedades crénicas
de alta prevalencia —como las cardiovasculares y el cancer-y alos problemas de salud heredados
del siglo pasadoy aun no resueltos —en especial las enfermedades infecciosas agudas, parasitarias
y carenciales-—.

Por lo general, las complicaciones de la diabetes son muy graves, tanto si éstas se presen-
tan en sus formas macrovasculares (infarto agudo del miocardio, eventos cerebrovasculares,
hipertensién, oclusiones vasculares periféricas con amputaciones de miembros inferiores, etc.) o
microvasculares (retinopatia complicada a ceguera, neuropatia complicada a insuficiencia renal
con indicacién de hemodialisis a perpetuidad, etc.), y los costos econémicos, familiares y sociales
asociados a estas complicaciones son realmente severos.

Sin embargo, es muy probable que mas del 80% de todas estas adversidades puedan prevenirse
mediante el manejo oportuno de los principales factores de riesgo. Se ha documentado, en efecto,
que los estados precedentes de la diabetes estan ligados al sedentarismoy a la sobrealimentacion,
los cuales a su vez conducen al sobrepeso y a la obesidad y éstos a los trastornos metabdlicos
de grasas y carbohidratos y al llamado sindrome metabdlico, antesala de letales complicaciones
cardiovasculares.

Dadas las graves consecuencias de la diabetes y las altas posibilidades de prevencién en
relacion con los factores de riesgo que la determinan, resulta conducente hacer una revisién
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cuidadosa de las caracteristicas epidemioldgicas de esta enfermedad y de sus implicaciones en
Colombia, con el fin de plantear intervenciones estratégicas y politicas claras en salud publica,
necesarias para el bienestar social y econémico de nuestra comunidad.

Objetivo

El objetivo de este capitulo es revisar toda la informacion relacionada con la diabetes recolectada
en el pais a través de los ultimos afos, para configurar con ella un diagnéstico lo mas completo,
preciso y veraz posible que permita establecer la magnitud del problema en el contexto de la
salud publica.

Metodologia

La estrategia metodoldgica implica revisar los datos de mortalidad en el pais durante los ultimos
25 anos; lafuente es la base de datos del Departamento Nacional de Estadistica DANE, los cuales se
consolidan con los certificados de defunciéon emitidos por los médicos y registrados en las notarias
locales. Se hace un manejo meticuloso de la clasificacién internacional de enfermedades CIE para
las modalidades de codificacion CIE-9 y CIE-10, cuya transicion se da en el afho 1997 mediante un
patréon epidemiolégico de equivalencias. También se realiza un ajuste de las estimaciones en la
poblacion nacional segun los censos realizados en 1993 y 2005.

Los datos de morbilidad y las prevalencias de los factores de riesgo asociados a las enferme-
dades crénicas se obtienen de las grandes encuestas realizadas con muestreo de representaciéon
nacional: Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007); Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
2005 (ENSIN-2005); Encuesta de Demografia y Salud; Encuesta de Factores de Riesgo para Enfer-
medades Crénicas (ENFREC 11-1999). Estos datos se complementan con estudios regionales de
amplias muestra poblacionales -los cuales confirman los hallazgos nacionales y en ocasiones los
complementan con informacién mas especifica—: el estudio Conjunto de Acciones para la Reduc-
ciéon y Manejo de las Enfermedades Cronicas No Transmisibles (CARMEN), realizado en Santander
en 2003; el estudio sobre Actividad Fisica y Estilo de Vida y sobre diagnéstico del estado nutricional
en poblaciones adultas realizado en Antioquia en 2005 (los aspectos relacionados con el marco
tedrico y el panorama general de la diabetes se pueden consultar en el Anexo).
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MAGNITUD DEL PROBLEMA

Mortalidad

Para el ano 2000 se calculaba que cerca de 2,9 millones de personas morian en el mundo por causas
atribuibles a la diabetes, es decir el 5,2% de la mortalidad global. No obstante, esta cifra quizas no
refleje la verdadera magnitud del problema, debido a que los datos provenientes de los certifica-
dos de defuncion subestiman la mortalidad de la enfermedad, pues los diabéticos mueren con
frecuencia por complicaciones tales como enfermedades cardiovasculares e insuficiencia renal.
Para el afno 2006, la diabetes mellitus ocupa la quinta posicién dentro de las 10 primeras causas
de mortalidad en Colombia, precedida por las enfermedades crénicas degenerativas, la violencia
y los accidentes (Cuadro 7.1).

Cuadro 7.1 Primeras causas de mortalidad en Colombia, 2006.

DANE Clasificacion 6/67 OPS.
Enfermedades isquémicas del corazén 26.763 13,9
Agresiones (homicidios) 18.019 9.3
Enfermedades cerebrovasculares 14285 74
Enfermedades crénicas de las vias respiratorias inferiores 10.189 5,3
Diabetes mellitus 7.191 3,7
Infecciones respiratorias agudas 6.769 3,5
Accidentes de transporte terrestre 6.326 3,3
Enfermedades hipertensivas 5462 2,8
Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo 4987 26
Enfermedades del sistema urinario 4651 24

Fuente: DANE, 2006.
Tendencia

En Colombia, la mortalidad por diabetes mellitus ha venido en aumento, triplicAndose su inci-
dencia entre los aflos 1980-2006: de 2.082 defunciones por esta causa en 1980, se pasé a 7.449
muertes en 2006, lo que equivale a un incremento porcentual del 250% en un periodo de 27 afos
(Gréfico 7.1).
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Grafico 7.1. Tendencia de la mortalidad por diabetes. DANE Colombia 1980-2006.

La regresion lineal simple permite observar que el aumento de las defunciones por diabetes
mellitus a través del tiempo es de 237 casos por ano (IC95%, 207-275) (Anexo, Grafico 7.1).

Segun género, en todos los anos de estudio las mujeres tienen mayor tasa de mortalidad
por diabetes que los hombres: en éstos las tasas no superan las 14 defunciones por cada 100.000
habitantes, mientras que en las mujeres las tasas alcanzan valores que se aproximan a 20 por cada
100.000 (Grafico 7.2).

Con relacion a la edad, la mortalidad por diabetes presenta un incremento gradual a partir
de los 40 afos (Anexo, Grafico 7.2).

La mortalidad registrada en la zona urbana es mayor que en la zona rural. Del comparativo de
las defunciones por diabetes presentadas en el afo 2006, resulta que la tasa en la zona urbana es
del 17,3 por cada 100.000 habitantes, y en la rural del 4,7 por cada 100.000, esto es, una relacién
aproxinada de 4:1 (Anexo, Grafico 7.3).
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Grafico 7.2. Mortalidad por diabetes segun sexo. DANE Colombia 1980 -2006.

Segun el regimen de aseguramiento en salud, la mortalidad por diabetes es ligeramente ma-

yor en la poblacion que se encuentra en el regimen contributivo, con una tasa, para el afo 2006,

de 16,3 por cada 100.000 habitantes; en el mismo afo, la tasa en el regimen subsidiado fue de 15
por cada 100.000 habitantes (Anexo, Grafico 7.4).
Las tasas de mortalidad segun el nivel educativo son mas elevadas entre quienes tienen solo

el nivel de primaria, y tienden a disminuir a medida que aumenta el nivel educativo: en el primer

caso, el valor para el ano 2006 es de 16,0 por 100.000 habitantes, entre quienes llegan hasta la

secundaria de 6,2, y entre quienes alcanzan el nivel universitario de 3,9 por 100.000 habitantes

(Gréfico 7.3).
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Grafico 7.3. Mortalidad por Diabetes segun nivel educativo. DANE Colombia 2006.
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Incidencia segun regiones

La mortalidad por diabetes es mas alta en los departamentos del centro del pais, sobresalen San-
tander, Quindio, Caldas y Valle (Anexo, Cuadro 7.1).

MORBILIDAD
Prevalencia

En Colombia, los estudios unificados, capaces de reflejar la magnitud real de la incidencia de dia-
betes en el pais, se han generado en la ultima década. Con anterioridad a esta época se contaba
solo con algunos analisis parciales realizados sobre muestras no representativas de la poblacién
-lo que hacia imposible extrapolar sus resultados—, a lo que se agregaba tanto la utilizacién de
métodos para el calculo de la prevalencia como de criterios de diagnostico diferentes que afec-
taban, de manera significativa, los resultado entregados (Anexo, Cuadro 7.2).

Uno de los primeros estudios sobre la prevalencia de diabetes en Colombia fue el Estudio
Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas, llevado a cabo en 1999 (ENFREC I1).
Los resultados indicaron que la magnitud de la enfermedad, para dicho afio, era del 2,0% en la
poblacién adulta (cerca de 441.000 personas).

En el 2005, la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia (ENSIN) reporté que
la proporcidn de diabetes en personas adultas era del 5,7%.

El estudio Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas, realizado en Bucaramanga en 2007,
indago sobre la prevalencia de diabetes en la poblacion de 15 a 69 afios. El criterio utilizado fue
de laboratorio y establecié como diabéticas aquellas personas cuyos valores de glicemia medida
en plasma venoso fueran mayores a 126 mg/dl. Se encontré una prevalencia de 2,8%.

La Encuesta Nacional de Salud, realizada en 2007, reporté que la prevalencia de diabetes en la
poblacién de 18 a 69 afos es de 3,5%, lo que indica que mas de un millén y medio de colombianos
padecen la enfermedad.

Consulta externa

Cuando se clasifican las enfermedades en grupos relacionados con una base anatémica y fisio-
patolégica similar (clasificacion 6/67 propuesta por la OPS/OMS), se observa que la diabetes
mellitus ocupa un lugar preeminente entre los motivos de consulta médica mas requeridos por
los colombianos (Cuadro 7.2).
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Cuadro 7.2 Primeros motivos de consulta externa en poblacidon mayor de 45 afios.
Clasificacion CIE 6/67. RIPS-MPS, Colombia 2007.

Causa No. %

Enfermedades hipertensivas 1.107.884 17,6
Infecciones respiratorias agudas 210.674 34
Enfermedades del sistema urinario 194.842 3,1

Diabetes mellitus 187.332 3,0
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 156.820 2,5
Trastornos mentales y del comportamiento 144.366 2,3
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 139.813 2,2
Enfermedades infecciosas intestinales 62.602 1,0
Hiperplasia de la prostata 42.585 0,7
Enfermedades isquémicas del corazén 40.521 0,6
Total 6.281.930 100.0

Fuente: Registro individual de prestacién de servicios, 2007.

Segun la ENS-2007, la causa mas frecuente de consulta externa es la enfermedad hiperten-
siva, con el 17,6% del total de las consultas médicas para la poblaciéon adulta mayor de 45 afios.
La diabetes aparece en el cuarto lugar —como nosologia independiente— con una proporcién de
3,0% del total de las consultas y por encima de otros grupos de enfermedades cuya importancia
clinica y social ha sido ampliamente sustentada.

Dada su cronicidad y sus multiples complicaciones clinicas, es apenas légico no solo que la
diabetes exija revisiones médicas frecuentes, sino también que aumente la demanda de los pro-
cedimientos diagnodsticos y terapéuticos, los cuales han de ser prescritos por el médico tratante.

Hospitalizaciones

La necesidad de hospitalizar a un paciente refleja la demanda de servicios por parte de quienes
padecen enfermedades que requieren de un cuidado médico mas cercano, en particular cuando
se indica la cirugia, procedimientos diagnoésticos especiales, cuando los pacientes ingresan en
estados de descompensacién por agravamiento de sus signos y sintomas, o en los casos mas
criticos cuando la vida de las personas esta en peligro.
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La diabetes aparece entre las primeras causas de egreso hospitalario, sobre todo en la poblacion
mayor de 45 anos, al lado de las complicaciones cardiovasculares, muchas de las cuales podrian
ser tambien eventos clinicos asociados con transtornos metabdlicos precedentes (Cuadro 7.3).

Cuadro 7.3 Primeros motivos de egresos hospitalarios en poblacion mayor de 45 anos.
Clasificacién CIE 6/67. RIPS-MPS, Colombia 2007.

S

Enfermedades crénicas de las vias respiratoria 15.734 6,3
Enfermedades del sistema urinario 12.838 5,1
Enfermedades isquémicas del corazén 9.856 39
Infecciones respiratorias agudas 9774 39
Enfermedades cerebrovasculares 8.114 3,2
Trastornos mentales y del comportamiento 7.769 3,1
Insuficiencia cardiaca 7.441 3,0
Diabetes mellitus 6.712 2,7
Enfermedades hipertensivas 6.382 25
Enfermedades del sistema nervioso 4.188 1,7

Fuente: RIPS, 2007.

Las implicaciones de una hospitalizacién en materia de costos econémicos y sociales estan
fuera de toda ponderacién, y representan una proporcién importante de todos los costos directos
relacionados con la atencidn de la enfermedad, debido a la necesidad de contar con todos los
avances tecnélogicos para su diagnéstico y terapeutica, avances que suelen ser de alta sofistica-
cioén y alto costo en los esquemas de la atencion moderna.

Urgencias

Segun la clasificacién 6/67 de enfermedades, es posible identificar a la diabetes como causa de
requerimientos urgentes de atencion médica. En laENS-2007, la diabetes ocupa sitiales de preemi-
nencia entre los adultos mayores de 45 afios como motivo de solicitud de atenciéon médica, al lado
de las enfermedades cardiovasculares con las que estd emparentada en origen e historia natural,
y siempre representando una gran carga para el sector salud y para la sociedad (Cuadro 7.4).
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Cuadro 7.4 Primeros motivos de consulta por urgencias en poblacion mayor de 45 afios.
Clasificacion CIE 6/67. RIPS-MPS, Colombia 2007.

Infecciones respiratorias agudas 15283 64

Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores 11.518 49

Enfermedades hipertensivas 11.095 4,7
Enfermedades del sistema urinario 10.345 4.4
Enfermedades del sistema nervioso, excepto meningitis 5.844 2,5
Diabetes mellitus 3.923 1,7
Enfermedades isquémicas del corazon 2.467 1,0
Trastornos mentales y del comportamiento 2.467 1,0
Insuficiencia cardiaca 2.430 1,0
Enfermedades cerebrovasculares 2259 1,0

Fuente: RIPS, 2007.
Procedimientos

La diabetes consume enormes recursos en materia de procedientos diagndsticos, especialmente
de laboratorio, tanto para la confirmacion de la presencia de la enfermedad como para atender
a las multiples complicaciones macro y micro vasculares que ella genera. Las hemodialisis en
los pacientes que han desarrollado una nefropatia irreversible implican costos muy altos para la
comunidad, dada la complejidad del procedimiento, la frecuencia con la cual hay que realizarlo (
3 veces por semana ) y su indicacion de perpetuidad.

Medicamentos

Los pacientes diabéticos requieren gran cantidad de medicamentos para estabilizar sus niveles
de glicemia, bien sea por la via oral o, en los casos mads, avanzados utilizando insulina de aplica-
cion parenteral subcutanea o intravenosa (en algunos casos en ambitos hospitalarios). La terapia
medicamentosa representa tambien un gran peso para las economias familiares y comunitarias,
pues su uso es constante y mientras dure la vida del paciente.
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Costos

Comoya se ha dicho, la diabetes es una enfermedad de alto impacto en materia de costos para el
sistema de salud de cualquier pais. La evolucién lenta de la enfermedad demanda gastos regulares
tanto directos como indirectos, y en sus etapas avanzadas exige disponer de recursos econémicos
aun mayores para el manejo de las complicaciones macrovasculares, las que requieren del uso
de instrumentos de alta complejidad técnica. Los costos totales de atencién a la enfermedad
pueden ser clasificados funcionalmente en dos categorias: costos directos y costos indirectos.

Costos directos

Son todos aquellos gastos relacionados con la atencion médica propiamente dicha, la cual se
circunscribe solo al ambito clinico. Estos costos incluyen: el tratamiento farmacoldgico -medica-
mentos hipoglicemiantes oralesy la insulinoterapia—, hospitalizaciones, consultas con especialistas
y atencién de las complicaciones asociadas directamente con la enfermedad -la hipoglucemiay la
hiperglucemia severas, la retinopatia, la nefropatia, la neuropatia y las complicaciones cardiacas,
coronarias y cerebrovasculares-—.

Costos indirectos

Son todos aquellos que se generan a partir del concepto de“capital humano’, y su calculo incluye:
la estimacion de la pérdida en productividad y en ingresos debida a la mortalidad y a la discapa-
cidad generadas por la enfermedad. En otras palabras, los costos indirectos son el resultado de
la relacion entre la productividad estimada y los afos perdidos para el trabajo por discapacidad
permanente o temporal o por muerte prematura.

Costos totales

El estimativo de los costos atribuibles a la diabetes en Latinoamérica, para el afo 2000, era de
USS 65.216 millones, y el costo directo per capita USS$ 703. En Colombia, se estima que el costo
directo anual de un paciente con diabetes se encuentra entre US$ 288 y USS 442; segun otros
calculos (quizd mas realistas), los costos indirectos de un paciente con diabetes tipo 2 alcanzan
los US$ 559y los costos directos USS 288y, por lo tanto, el costo total del tratamiento es de US$
847. Se estima ademas que el tratamiento de las complicaciones macrovasculares constituye el
86% de los costos directos anuales y el 95% de los costos indirectos de un paciente con diabetes
tipo 2.

Si se analiza el costo de la diabetes segun la destinacién de los recursos hacia variables de
atencion clinica, se puede observar que el manejo terapéutico de la enfermedad y las complicacio-
nes macrovasculares constituyen la gran proporcién de los costos totales. En éstos, la nefropatia
aparece discretamente, si bien cuando se presenta los costos se elevan para los pacientes que
requieren hemodidlisis a perpetuidad (Anexo, Grafico 7.5).
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FACTORES DE PERSONA, TIEMPO Y LUGAR

Sexo

Segun la ENS-2007, la prevalencia de diabetes mellitus en personas de 18 a 64 afos (muestra
compuesta por 40.936 individuos) es mayor en el sexo femenino: 4,0% para ellas y 2,9% para los
hombres. En el mismo grupo poblacional, la ENFREC Il reporta una prevalencia estimada en las
mujeres de 2,6% (IC95%: 1,36-3,8) y en hombres de 1,3% (1C95%: 0,54 -2,05), pero la ENSIN-2005
contradice los estudios anteriores al reportar para los hombres una prevalencia de 7,5% (IC 95%:
4,8-10,3) y para las mujeres de 4,7% (IC 95%: 3,2-6,3). En el estudio CARMEN la prevalencia de
diabetes en personas de 18 a 69 afos fue: en hombres 2,6% y en mujeres 2,9%.

Edad

La proporcién de personas que sufren de diabetes aumenta con la edad y, de forma mas sensible,
después de los 38 afos. Segun la ENS-2007, en el grupo de 40 a 54 aiios la prevalencia es del 3,7%,
y en el de 55 a 69 anos de 10,2%. La prevalencia registrada en la ENFREC Il (1999), para el grupo
de edad de 40 a 54 afnos, es de 2,2%, y en el grupo de 55 a 69 afos de 7,8% (IC 95%: 3,1-12,5).
ENSIN-2005 encuentra que la prevalencia de diabetes en la poblacién del grupo de edad de 30 a
49 anos es del 3,8%, y en el grupo de 50 a 64 anos del 11,9%. El estudio CARMEN (2007) reporta
para Santander el porcentaje de la poblacion que presenta glicemia superior a 126 mg/dl: en el
grupo de 40 a 49 anos la prevalencia fue de 3,8% y de 8,9% para el grupo de 50 a 69 afos.

Nivel educativo

La prevalencia de la diabetes en relacion con el nivel educativo alcanzado indica que es menor
en las personas cuyos estudios son mas avanzados, y viceversa (Grafico 7.4).
6

5,1
o 48

4 .

3 - 2,8 2,7

%

Ninguno Primaria Secundaria Universitaria

Nivel educativo alcanzado

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.
Grafico 7.4. Distribucion porcentual de la diabetes segun nivel educativo alcanzado. ENS 2007.
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Esta misma relacion inversa entre nivel educativo y prevalencia de diabetes se encontré en
el estudio CARMEN. Las personas que a lo sumo alcanzaron la primaria tenian una prevalencia de
3,7%; mientras que la proporcion en la poblacion que alcanzaron estudios de secundaria y mas
fue del 2,1%.

Estrato socioeconomico

Con relacion al estrato socioeconémico se encuentra que las mayores prevalencias de diabetes
estan en los estratos 2, 3. Se observa también un incremento en la proporcion de personas con
diabetes en el estrato 2 en relacidn con el estrato 1 (Anexo, Grafico 7.6). En el estudio CARMEN se
encuentra que la prevalencia de diabetes presenta una prevalencia mas alta en el estrato 3 que
enel2(3,3%vy 2,3% respectivamente).

Incidencia segun regiones

La distribucion de la diabetes segun las regiones del pais muestra la regién Oriental con la mayor
prevalencia: 4,5%, seguida de la region Central con un 3,5%. Igualmente los departamentos del
centro y el oriente colombiano registran las mas altas prevalencias del pais (Anexo, Grafico 7.7).
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FACTORES ASOCIADOS

Sedentarismo

La inactividad fisica contribuye, de manera importante, a la morbilidad y mortalidad por enferme-
dades crénicas no transmisibles. Entre el 15% y el 20% de los casos de diabetes son ocasionados
por el sedentarismo, y se estima que en el mundo el 60% de la poblaciéon adulta no realiza la
actividad fisica suficiente para beneficiar su salud.

La ENS-2007 indago por la realizacion de actividad fisica en el tiempo libre. Se [lamé actividad
fisica vigorosa a aquella que aumenta la respiracidn y el ritmo cardiaco, e induce a la sudoracion;
y actividad fisica ligera a aquella con las mismas caracteristicas pero con intensidades menores.
Se encontro6 que el 14,1% de los encuestados mayores de 18 aios realiza actividad fisica vigorosa
tres veces a la semana, con una regularidad minima de 20 minutos, y que el 7,3% realiza activida-
des fisicas ligeras 5 dias a la semana durante 30 minutos. El 72,3% de los colombianos no realiza
ninguna actividad fisica.

Segun la ENFRECII, el 21,2% de la poblacién realiza algun tipo de actividad fisica aerébica, con
una frecuencia minima de tres veces por semana; el 35% manifestd realizar actividad fisicaun dia a
la semana, y el 52,7% de los encuestados nunca realiza algun tipo de actividad fisica. Este estudio
también reportd que la prevalencia del sedentarismo es mas alta en las mujeres y aumenta con
la edad.

La ENSIN-2005 realizé el calculo del valor especifico para cada tipo de actividad segun su
requerimiento energético, y lo definié en METS (multiplos de la tasa basal). Otorgd, entonces, un
puntaje en MET/minuto, resultado de la multiplicacién de la cantidad de METS requeridos en la
actividad fisica por la duracién de la actividad en minutos. Se establecieron las siguientes categorias
para la medicion de la actividad fisica: individuos con el minimo de actividad fisica recomendada,
equivalente al menos a5 dias de la semana y, como minimo, 600 MET/minuto/semana en los
ultimos 7 dias; individuos suficientemente activos: aquellos que realizan alguna actividad fisica
los 7 dias de la semana y cuyo puntaje MET/minuto/semana fuera superior a 3.000; individuos
inactivos: aquellos que no cumplen con las especificaciones definidas en las anteriores catego-
rias. En el grupo poblacional de 18 a 64 anos se encontré que el 42,6% cumplia con el minimo de
actividad fisica, el 21,1% era suficientemente activo y el 57,4% inactivo.

El estudio CARMEN reporté que el 81,5% de las personas entrevistadas no realiza ninguna
sesion de ejercicios vigorosos a la semana, y el 79,8% ninguna sesion de ejercicios de intensidad
moderada. Al combinar las varias preguntas sobre actividad fisica realizadas en este estudio,
se encuentra que el 73% de la poblacion cumple con los criterios para ser considerada como
sedentaria.
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Sobrepeso-Obesidad

Se estima que en el mundo hay 1.100 millones de personas con sobrepeso, de las cuales 312 mi-
llones son obesos. La obesidad esta asociada con el aumento de casos de diabetes, hipertensién,
enfermedades cardiovasculares y algunos tipos de cancer. En las ultimas décadas, las tasas de
obesidad han aumentado en los paises en via de desarrollo.

El 90% de los casos de diabetes tipo 2 son atribuibles al sobrepeso. Pruebas cientificas de-
muestran que el aumento del indice de masa muscular (IMC) y de la obesidad abdominal —factores
de ocurrencia frecuente en las personas sedentarias y sobrealimentadas- esta asociado con un
mayor riesgo de padecer diabetes.

Se sabe, en efecto, que cuando las células musculares se cargan de grasa, se produce una
pérdida de la sensibilidad de los receptores de la insulina y, por lo tanto, disminuye el ingreso
efectivo de la glucosa a la célula; se reduce entonces la utilizacion de la glucosa en porcentajes
que varian entre el 30 y el 60%, al tiempo que aumenta su cantidad en la sangre con aportes
adicionales del metabolismo hepatico. Se sabe, también, que la grasa intramuscular favorece la
generacién de radicales libres oxidativos y de factores inflamatorios como las interleukinas y la
proteina C reactiva, todo lo cual contribuye a agravar el trastorno metabolico de la glucosa.

Segun los criterios formulados por la OMS, la ENS-2007 determiné el sobrepeso mediante el
indice de Masa Corporal (IMC), el cual resulta de dividir el peso en kilogramos por el cuadrado de
la talla en metros (Kg/m2). Definid, entonces, como sobrepeso un IMC mayor a 25 kg/m2, y obe-
sidad un IMC mayor a 30 Kg/m2. Se encontré que la prevalencia de sobrepeso entre los adultos
de 18 a 69 anos fue de 32,31% (IC 95%: 31,17 y 33,45).

El estudio CARMEN utilizé dos criterios para la medicién del exceso de grasa corporal: IMC
mayor a 22 Kg/m2, y un indice Cintura/Talla2 mayor a 27. En el primer caso, se encontr6 que la
prevalencia de personas con un IMC > 22 Kg/m2 fue del 71,8%; con el segundo criterio se encontrd
que el 73,2% de la poblacion tiene exceso de adiposidad.

ENSIN-2005 determiné el sobrepeso mediante el IMCy la medicién de la circunferencia de la
cintura, tomada en el punto medio entre la cresta del hueso iliaco y la ultima costilla de ambos
costados. Se encontré con el método del IMC que el porcentaje de sobrepeso fue del 46%; con la
medicién del didmetro de la cintura fue de 22% en hombres y 50,4% en mujeres. En los dos méto-
dos utilizados se encontré que a medida que aumenta la edad de las personas también aumenta
el sobrepeso, y que éste es mayor en las zonas urbanas que en las rurales.

ENFREC Il realizé las mediciones con el método del IMC. Se encontré que el 45,1% de los en-
cuestados no se encontraba satisfecho con su peso corporal, y que solo el 32,4% tenia intenciones
de modificarlo.
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Sobrealimentacion

En las ultimas décadas, los cambios en la alimentacién han ocasionado un incremento notable de
casos de diabetes tipo 2, sobre todo en aquellas culturas donde la ingesta de alimentos con altas
concentraciones de grasas saturadas ha aumentado, contribuyendo al incremento en el sobrepeso
y la obesidad de la poblacion.

En el mundo, el creciente consumo tanto de comidas rapidas con alto contenido calérico -la
llamada “comida chatarra” disponible en casi todo el pais—, como de dulces, golosinas, helados y
bebidas gaseosas en la poblacién general y, en particular, en las poblaciones de adolescentes y
nifnos empieza a conformar una generacion con altos niveles de sobrepeso —que hoy se evidencia
desde edades tempranas—. Ademas de lo anterior, en Colombia el consumo de grasas saturadas
es realmente alto, especialmente en los departamentos del centro del pais donde la cultura gas-
trondmica tradicional ha enaltecido la preservacion de “platos tipicos” como la bandeja paisa, la
lechona tolimense, la morcilla, los chorizos, el cabro con pipitoria, las picadas de frituras diversas,
el chicharron, etc.

Existe un vinculo causal entre laingesta elevada de grasas saturadas y la diabetes tipo 2 pues,
como ya se ha dicho, el exceso de acido graso se asocia con una menor sensibilidad a la insulina
y el aumento de los niveles de glucosa e insulina en ayunas, aumentando asi el riesgo de sufrir
esta enfermedad.

La alimentacién como agente de ingreso calérico y la actividad fisica como agente de egreso
caldrico son los factores fundamentales del equilibrio energético del organismo, y cuando uno
de ellos 0 ambos se alteran de modo desfavorable se genera un desbalance que conduce a la
aparicion de diversos trastornos metabdlicos del organismo, entre ellos la diabetes.
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CONCLUSIONES

La mortalidad por diabetes ha aumentado en Colombia. En los ultimos 30 afos las tasas de mor-
talidad se han duplicado, y se registra un incremento anual cercano a 240 defunciones por esta
causa.

La diabetes en Colombia afecta a cerca del 3,5% de la poblaciéon general, con valores que
oscilan entre el 2% y el 5%.

Tanto en morbilidad como en mortalidad, la diabetes afecta en mayor medida al sexo feme-
nino. El exceso de casos en las mujeres oscila entre el 40% y el 80% con respecto a los hombres.

La edad es un factor claramente relacionado con la morbilidad y la mortalidad. Las muertes
se incrementan de forma acelerada en los adultos de edad media, y se acentiian en el grupo de
adultos mayores.

La mortalidad por diabetes es mayor en las zonas urbanas que en las rurales. El exceso de
muertes duplica y en ocasiones triplica la frecuencia de una zona con respecto a la otra.

La mortalidad por diabetes es mas alta en los departamentos del centro del pais, en particu-
lar en Valle, Caldas, Quindio y Santander, donde se registran tasas que pueden llegar a ser cuatro
veces mas altas que las de departamentos como La Guajira y Putumayo.

Debido a la gran carga ocasionada tanto en materia de morbilidad como de mortalidad, a la
marcada tendencia a su aumento entre la poblacién, y a las complicaciones vasculares asociadas
a la diabetes —tales como la patologia cardiovascular en todas sus manifestaciones clinicas y las
lesiones irreversibles en la funcion renal-, los costos que esta enfermedad genera al sistema de
seguridad social son muy altos. Razén por la cual la prevencién de la diabetes y demds enferme-
dades crénicas es asunto de alta prioridad para todos los sistemas de salud del mundo.

Las personas con mayores niveles de escolaridad presentan menores tasas de mortalidad
por diabetes mellitus. Asi, pues, la educacién actua como factor protector, lo cual puede estar
relacionado con mejores condiciones de vida, mayor accesibilidad a los servicios de salud y mayor
conciencia para adoptar y mantener un estilo de vida que favorezca la salud.

La asociacién entre la diabetes y factores de riesgo como la obesidad, el sedentarismo y la
sobrealimentacién es un hecho que se confirma en todos los estudios epidemiolégicos sobre el

tema.
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RECOMENDACIONES

La prevencion primaria debe centrar sus actividades en campafas de sensibilizacion de la po-
blacién sobre la gravedad de la diabetes, sus complicaciones clinicas y las graves consecuencias
familiares, sociales y econémicas que acarrea esta enfermedad cuando no se presta atencion a
los factores de riesgo.

Para lograr la reduccién de la mortalidad por diabetes deben combinarse las medidas preven-
tivas dirigidas a la poblacion en riesgo con la intervencién eficaz aplicada a los casos existentes.

Es necesario intervenir con eficacia sobre los factores que determinan el estilo de vida, pues
esta documentado que la incidencia de la diabetes puede disminuirse en cerca del 80% de los
casos si se intervienen oportunamente estos factores.

En Colombia, la prevalencia de sedentarismo y sobrepeso ha alcanzado niveles muy altos; se
hace entonces necesario definir estrategias que den prioridad a los programas de promocién de
la actividad fisica regular y de buenos habitos alimentarios.

Ya se ha dicho:la reduccion de la diabetes se logra mediante cambios en la conductay el estilo
de vida. Los programas de salud publica —dirigidos tanto al individuo como a la sociedad en su
conjunto- deben entonces hacer énfasis tanto en la necesidad de una alimentacion saludable y
con baja densidad en azucares y grasas, como en la importancia de la actividad fisica —con una
frecuencia de al menos 30 minutos diarios: actividades moderadas en intensidad pero regulares
y frecuentes-.

Los programas de educacion sanitaria y promocién de la salud, asi como la formulacién y de-
sarrollo de politicas publicas saludables son estrategias fundamentales para disminuir el impacto
de los factores ambientales que inciden en la diabetes.
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CAPITULO 8:

SOBREPESO






INTRODUCCION

Por mucho tiempo se creyé que la obesidad era un asunto de las comunidades adineradas y de los
paises industrializados, pero hoy se sabe que esta enfermedad no distingue clases y afecta tanto a
los pobres como a los ricos, a las minorias como a las mayorias, a la gente menos escolarizaday a
la mas escolarizada y que, en relacién con la sobrealimentacion, la pobreza y la ignorancia actian
como factores determinantes.

La obesidad y toda la carga de enfermedades crénicas que de ella se deriva es, pues, un pro-
blema mundial, pero en los paises en via de desarrollo la situacidon es mas critica: con recursos
econémicos muy limitados, sistemas de salud con grandes dificultades en su eficiencia y organi-
zacion y sin alcanzar adn el control pleno de las enfermedades infecciosas y parasitarias, deben
soportar la carga sobre agregada de las enfermedades crénicas.

A pesar de que el sobrepeso es una enfermedad en ascenso, la sociedad todavia no ha hecho
consciente la gravedad de sus implicaciones parala salud y, por lo tanto, carece aun de estrategias
poblacionales de prevencion efectivas. Los indicadores diagndsticos que se utilizan se aplican sin
un criterio epidemiolégico y preventivo y, en lo esencial, la atencién se dirige solo a la obesidad
morbida, la cual es ya un estado clinico con implicaciones patolégicas serias muy dificiles de
controlary curar.

Numerosos estudios han demostrado no solo que en los obesos el riesgo de enfermar y morir
es muy alto, sino también que éste es mayor entre las personas adultas con niveles incipientes
de sobrepeso que entre quienes conservan un peso adecuado. En efecto, en términos de salud y
sobrevivencia, se considera mas ventajoso mantener un peso ligeramente por debajo de los valores
estandares planteados para cada individuo segun su sexo, estatura y complexién anatémica.

En los ultimos anos, sin embargo, el aumento del peso corporal y la acumulacién de grasa
abdominal ha sido la tendencia dominante en el mundo y, en particular, en Colombia. Razén por
la cual es urgente promover estrategias y politicas de salud publica encaminadas a prevenir y
controlar esta epidemia del mundo moderno.
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Objetivo

El objetivo de este capitulo es el de revisar toda la informacion relacionada con sobrepeso y obe-
sidad recolectada en el pais en el transcurso de los ultimos afos, con el fin de configurar un diag-
néstico completo, preciso y veraz que permita establecer con objetividad la verdadera magnitud
del problema del sobrepeso y la obesidad en el contexto de la salud publica de Colombia.

Metodologia

La estrategia metodoldgica implica revisar los datos de morbilidad y las prevalencias de factores
de riesgo asociados a la obesidad obtenidos en las siguientes encuestas realizadas con muestreo
de representacién nacional: Encuesta Nacional de Salud 2007 (ENS-2007); Encuesta Nacional de
Saludy Nutricién de 2005 (ENSIN-2005); Encuesta Nacional de Demografiay Salud de 2005 (ENDS-
2005); Encuesta de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas de 1999 (ENFREC-1999). Estos
datos se complementan con estudios regionales de amplias muestra poblacionales —los cuales
confirman los hallazgos nacionales y en ocasiones los complementan con informacién mas espe-
cifica—: el estudio Conjunto de Acciones para la Reduccién y Manejo de las Enfermedades Crénicas
No Transmisibles (CARMEN) realizado en Santander en 2007; el estudio sobre Actividad Fisica y
Estilo de Vida y otros estudios sobre diagnostico del Estado Nutricional en poblaciones adultas
realizados en Antioquia entre los afos 2001 y 2009.
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MAGNITUD DEL PROBLEMA
Mortalidad

Se estima que en el mundo 2,6 millones de personas mueren cada afno como consecuencia del
sobrepeso y la obesidad.

Para el examen de los efectos del sobrepeso en la mortalidad se han utilizado datos actuariales
de gran tamano muestral y amplia representatividad. El analisis de estos datos permitié demostrar
que existe una correlacién entre el incremento del peso corporal y la mortalidad, al reportar tasas
de mortalidad de 110% para personas con sobrepesos minimos de 5%, de 230% para sobrepesos
de 60% e, incluso, de 1.200% para sobrepesos severos de 100 libras o mas.

El andlisis comparativo de los riesgos muestra que los valores de mortalidad mas bajos tienden
a presentarse en los niveles de peso corporal que estan 10% por debajo de los pesos promedios
de la poblacién (Anexo, Grafico 8.1).

Cuando se estima la adiposidad mediante el indice de Masa Corporal (IMC), aparece con cla-
ridad la asociacion directa entre el sobrepeso y el riesgo de muerte: a mayor sobrepeso, mayor es
el riesgo de muerte por todas las causas a lo largo de la vida adulta. La circunferencia abdominal,
como expresion de la adiposidad local, también predice el incremento de la mortalidad.

Se ha demostrado, ademads, que el sobrepeso corporal incrementa las tasas de mortalidad
debido a la aparicién, por esta causa, de enfermedades coronarias, cancer de todas las localiza-
ciones, diabetes, enfermedades digestivas y enfermedad cerebrovascular.

MORBILIDAD
Evaluacion del estado nutricional

La vida moderna ha conducido gradualmente a las poblaciones a realizar menos actividad fisica
y a consumir mayor cantidad de alimentos densos en calorias. Las consecuencias pueden obser-
varse en la gran cantidad de personas que hoy dia exhiben diversos grados de sobrepeso: desde
quienes tienen solo excesos discretos de grasa abdominal, hasta quienes muestran cuadros criticos
de obesidad severa.

Para establecer el peso adecuado —es decir, el mas “saludable”- de una persona se han dise-
nado tablas referenciales que toman en consideracion el sexo, la talla y la complexidn fisica del
individuo.

La relacion del peso actual de una personay su correspondiente peso de referencia genera el
indicador Peso Relativo (PR), de amplia utilizacién en evaluaciones médicas y nutricionales. Este
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indicador define el sobrepeso a partir del 20% de exceso, y la obesidad a partir del 40%. Otro in-
dicador muy popular es el IMC, que relaciona el peso en kilogramos con la talla en metros elevada
al cuadrado (Kg/m2) y define el sobrepeso a partir de 25 kg/m2 y la obesidad a partir de 30 kg/
m2. Aunque se han disenado otros indicadores antropométricos, el PRy el IMC son los criterios
de uso mas comun en los estudios epidemiolégicos.

Un problema de subregistro

La prevalencia de obesidad en la poblacién general suele reportarse con valores que oscilan entre
15%y 30%. Sin embargo, el diagndstico de obesidad realizado solo a partir del PRy el IMCy con los
puntos de corte tradicionales, subestima en gran medida la verdadera prevalencia del problema.
La obesidad debe ser entendida como cualquier exceso de grasa corporal que implique riesgos
o consecuencias desfavorables para la salud.

El exceso de grasa corporal en los individuos sedentarios puede ser mayor de lo que a sim-
ple vista parece: una persona cuyo peso corporal resulta apropiado o ligeramente elevado para
su estatura puede en realidad albergar un exceso importante de grasa corporal encubierta por
una deficiencia de masa muscular concurrente. En la practica, la mayoria de las personas adultas
sedentarias con un peso corporal “normal’, tienen en realidad un exceso moderado (2-5 kg) de
grasa, asociado con un déficit muscular —asociado a la inactividad- de similar magnitud; hecho
que solo puede ser puesto en evidencia por medio de una evaluacién sensible y especifica que
utiliza el analisis de composicion corporal.

Cuando se realiza este analisis en un grupo humano determinado, es posible encontrar exceso
de grasa corporal en el 60% u 80% de los individuos, lo cual permite estimar que las verdaderas
prevalencias de“un exceso de grasa corporal que tiene implicaciones desfavorables para la salud”
podrian estar 2 o 3 veces por encima de los valores actualmente reportados para la obesidad.

La subestimacién del sobrepeso graso que se hace con los tamizajes que utilizan indicadores
convencionales no permite calibrar adecuadamente la magnitud del problema. Muchas personas
no alcanzan a ser detectadas con estos métodos, y por tanto no reciben oportunamente una voz
de alerta ni los efectos benéficos derivados de los programas preventivos en salud.

Asi pues, la magnitud del problema es mayor de lo que se piensa, y los riesgos de esta enfer-
medad pasan desapercibidos en amplios grupos poblacionales y, a largo plazo, se materializan
en mayor incidencia de enfermedades créonicas, mayor mortalidad prematura y mayores costos
sociales y econémicos.

Las variables antropométricas mas usadas en los estudios poblacionales para evaluar el estado
nutricional y los factores de riesgo relacionados con la sobrealimentacion, no dan cuenta de la
acumulacién especifica del tejido graso en el organismo. No obstante se pueden hacen algunas
aproximaciones a partir de ellas.
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Prevalencia de obesidad

El valor promedio del IMC en las muestras de representacién nacional es de 25,2 kg/m2 (SD 4,6)
(Gréfico 8.1). En las mismas muestras al menos la mitad de la poblacién excede los niveles de refe-
rencia comunmente aceptados para el sobrepeso (IMCy relacién cintura/cadera). Si se considera la
obesidad abdominal (relacién cintura/ talla2) como una expresién mas sensible del sobrepeso graso,
la proporcién de personas que exceden los limites saludables alcanza valores superiores al 70%.

indice de Masa Corporal (IMC) (kg/m?)

n 10 20 30 40 50
IMC

No. 13.145
Minimo 12,6
Maximo 51,7
Media 25,2
Mediana 24,6
Moda 26,2
DE 4,6

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 8.1. Distribucién de frecuencias para el indice de Masa Corporal. ENS 2007.

En los distintos estudios poblacionales el punto de corte para el IMC ha sido de 25 kg/m2, si
se utilizara un criterio mas riguroso (22 kg/m2), como se recomienda mas recientemente, se mos-
traria el verdadero valor del exceso de grasa). Con este indicador, las prevalencias de sobrepeso
en los hombres alcanzan valores entre el 65% y el 75%, y en las mujeres entre el 75% y el 85%.

(Omsis
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La prevalencia de sobrepeso graso ajustado para la poblaciéon colombiana estaria en valores que
oscilan entre el 70% y el 80% (Anexo, Cuadro 8.1y Grafico 8.2).

Los estudios antropométricos que realizan analisis de composicién corporal, confirman los
altos valores de prevalencia para la obesidad. En estudios de esta naturaleza, hechos por el gru-
po de epidemiologia de la Universidad de Antioquia (Martinez y co 2003 - 2009), la prevalencia
de sobrepeso graso se reporta en 78,1% (el criterio utilizado fue: exceso de grasa >0 kg) (Anexo,
Grafico 8.2). Segun el indicador cintura / talla2, el sobrepeso graso para la poblacién general se
reporta con un valor de 73,2% (el punto de corte fue 27 cm/m?2). La prevalencia mas cercana al
valor considerado real fue 72,2%, lograda con el indicador pliegue de grasa abdominal mayor de
20 mm.

Todos los demas indicadores —conforme a los puntos de corte clasicamente utilizados- re-
gistran valores por debajo de este valor de referencia. Segun el PR, la prevalencia es de 31,6%
(PR>120); segun el IMC de 38,4% (IMC>25). Valores igualmente bajos se derivan de la aplicacién
del perimetro de abdomen o de la relaciéon cintura-cadera con base en los criterios mas conser-
vadores (Cuadro 8.1).

Cuadro 8.1 Prevalencia de sobrepeso graso segun distintos indicadores. Martinez 2009.

EEmmC—

Exceso de grasa*

Peso relativo 31,6 21,4 36,3
IMC 384 37,7 38,7
Cintura/cadera 39,6 8,2 54,1
Cintura 38,4 233 45,3
PGA 72,2 54,7 80,2

* Exceso de grasa > 0 kg, peso relativo >120%, IMC>25, PGA(>20 mm), cin/cad (>8 mujeres y >1 hombres),
cintura (>80 mujeres y >94 hombres)

Fuente: Martinez. Obesidad: Una tendencia creciente a través de la vida adulta. Memorias VI Congreso Internacional de Salud
Publica, 2009.

En ENFREC Il se reporta que un 45,1% de los colombianos se declara insatisfecho con su peso
corporal, pero solo el 32,4% se interesa en modificarlo.

En la ENS-2007 el sobrepeso se estima mediante el indicador IMC. La prevalencia de sobre-
peso entre los adultos de 18 a 69 afnos fue de 32,1% (IMC entre 25 y 30 kg/m2), y la prevalencia
de obesidad de 14,7% (IMC>30 kg/m?2) (Grafico 8.2).
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FUENTE n I I

ENFREC Il (1999)

»25 3.999 3 258

ENS (2007)

IMC>25 164.070 _21

CARMEN (2007) 249

IMC>25 3.000 e

CARMEN (2007)

IMC>22 3100 —o8
INDER 730
CINT/T2227 3.979 ——
MEDELLIN

Abdomen 800 8

Fuente: ENFREC Il - 1999, ENS - 2007, CARMEN -2007 Martinez: Estilo de vida en una poblacién urbana. Memorias VI Con-
greso Internacional de Salud Publica. Medellin — 2009, Secretaria de Salud et al, Medellin — 2008.

Grafico 8.2. Estudios poblacionales sobre prevalencia de obesidad en Colombia. Martinez. 2009.

El estudio de Factores de Riesgos para Enfermedades Crénicas llama la atencién sobre el
modo como, tradicionalmente, se han analizado las variables antropométricas, las cuales no dan
cuenta de la acumulacién especifica del tejido graso en el organismo. El estudio propone que se
considere la obesidad abdominal como una expresion mas sensible del sobrepeso graso, y para
identificarla propone el indice cintura/talla2 >27. El punto de corte de IMC que mas se acerca a
este indicador es el IMC>22, no el tradicional de IMC>25.

Al aplicar este criterio, el estudio encontrd que la proporcion ajustada de personas que
presentaron un IMC>22 fue de 71,8% en poblacién general (67,8% en hombres y de 75,6% en
mujeres). Segun el indice cintura/talla2 >27, la prevalencia de sobrepeso graso en la poblacién
fue de 73,2%.

Los datos de los diferentes estudios confirman que las personas tienden a aumentar su peso
con laedad: entrelos 20y 50 afos se registra un aumento de 12Kg. Por otra parte, el nivel educativo
parece actuar como un factor protector: el sobrepeso graso de las personas que han alcanzado
mayor nivel educativo es menor comparado con los que solo han alcanzado nivel de educacién
primaria (X2>26,0, p<0,00).

En la ENS-2007, la proporcion de hombres con IMC>22 alcanza el 71%, y en las mujeres el
75,7%. El calculo de la prevalencia de sobrepeso graso segun este indicador, y hechos los ajustes
por sexo, alcanzaria el valor de 73,5% entre la poblaciéon colombiana (Anexo, Grafico 8.3).
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RIESGOS

Segun datos de la Sociedad Americana para el Cancer (Lew, 1985:1024-29), la obesidad predispone
a sufrir de cancer de todas las localizaciones, pero tienen mayor incidencia los de colon, vesicula y
préstata en los hombres, y de seno, ovarios y Utero en las mujeres.

Datos obtenidos por estudios prospectivos evidencian que las mujeres con un IMC mayor a
26 kg/m2 presentan un riesgo de sufrir diabetes tipo 2 ocho veces mayor que el que presentan las
mujeres cuyo IMC esta por debajo de 21 kg/m2; el riesgo en los hombres es cuatro veces mayor.

La obesidad predispone también a sufrir de calculos biliares, osteoartritis, infertilidad, disminucion
de la vitalidad y desérdenes emocionales. Existe, ademas, una clara asociacion entre el perimetro
abdominal aumentado y el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular, diabetes, dolor lumbar, in-
suficiencia respiratoria y baja aptitud fisica.

Ademas de las enfermedades que deben enfrentar, quienes tienen perimetros abdominales
aumentados tienen mayor dificultad para realizar multiples actividades comunes a la vida diaria: aga-
charse, levantar objetos, subir escalas, caminar, correr, etc., actividades que al dificultarse disminuyen
la calidad de vida de quien padece sobrepeso. El exceso de volumen corporal tiene en numerosas
ocasiones otra consecuencia desagradable: genera ciertas formas de discriminacién social motiva-
das por un cierto sentido de la estética corporal (hoy en dia elemento muy significativo cultural y
socialmente).

En suma, la obesidad se asocia tanto con una gama muy variada de enfermedades de alto ries-
go -lo que genera costos sociales y econdmicos muy considerables y constituye una pesada carga
para el sistema de prestacion de servicios asistenciales—, como con factores sociales que inciden en
la calidad de vida de quienes la sufren.

Sobrepeso y riesgo cardiovascular

Sobre una muestra de 5.200 personas, un seguimiento de 26 anos y mediante andlisis de regresién
logistica, se realizé un estudio en la cohorte de Framingham (Hubert, 1983: 968-72), y se encontré
que el PR es una variable positiva e independiente que se asocia con las enfermedades cardio-
vasculares (coronaria, angina, falla congestiva, infarto cerebral y muerte subita). Esta asociacion
persiste cuando se controlan variables de confusion tales como la edad, el nivel de colesterol, la
presion arterial sistolica, el consumo de cigarrillos, la hipertrofia ventricular izquierda y la intole-
rancia a la glucosa.

Un hallazgo que llama la atencién es que un exceso de peso de tan solo 10% entrafia un
aumento del riesgo cardiovascular. Incluso valores del 10% por debajo del peso de referencia
presentan un riesgo menor que el riesgo registrado para el propio peso de referencia (Anexo,
Gréfico 8.4).

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




La Encuesta Nacional de Nutricién y Salud (NHANES I11-1995) realizada en Estados Unidos
reporta que las personas con sobrepeso presentan un riesgo 3 veces mayor de desarrollar hiper-
tensién con respecto a las que tienen un peso normal

La adiposidad estimada por medio del IMC muestra una relacion directa con la hipertension
y la enfermedad coronaria, tanto en hombres como en mujeres. Quienes tienen un IMC superior
a 26 kg/m2 registran el doble de riesgo para enfermedad coronaria y el triple para hipertension
en comparacion con quienes tienen un indice inferior a 21 kg/m2. Se reporta también asociacién
entre indicadores antropométricos de adiposidad y el riesgo de sufrir enfermedad vascular cere-
bral.

La obesidad esta asociada con altos niveles de colesterol, triglicéridos y lipoproteinas de
baja densidad, y con bajos niveles de lipoproteinas de alta densidad; factores que a su vez estan
relacionados con el proceso arteriosclerético.

Segun se evidencia en estudios transversales y prospectivos realizados en Américay en Euro-
pa, la obesidad abdominal estd asociada a enfermedad cardiovascular, cerebro vasculary muerte.
(Walker 1996) Estudios holandeses que usan el perimetro abdominal como indice de adiposidad
central confirman estos hallazgos. (Han 1998)

FACTORES DE PERSONA, TIEMPO Y LUGAR
Sexo y edad

El peso corporal aumenta durante la vida adulta. El peso maximo se alcanza a los 50 afios en los
hombres y a los 65 en las mujeres. La ganancia de peso alcanza 12,3 kg en los hombres 'y 10,2 kg
en las mujeres. El incremento de peso en los hombres es alrededor de 400 gramos por afio en
los primeros 30 afnos de vida adulta. Las mujeres incrementan alrededor de 250 gramos por afio
entre los 20 y los 65 afios (Anexo, Grafico 8.5).

La masa magra aumenta en la primera parte de la edad adulta, alcanza su mayor valor a los
35 afos y comienza a disminuir en forma sostenida tanto en hombres como en mujeres: lenta-
mente al comienzo y mas rapido a partir de los 50 afos. La reduccion de masa magra durante la
vida en los hombres es de 12,2 kg, lo cual representa el 20,4% del valor original. En las mujeres la
reduccion es de 6,5 kg, equivalente al 15,2% (Anexo, Grafico 8.6).

La grasa corporal aumenta en forma sostenida durante la vida adulta y tanto en hombres como
en mujeres alcanza los valores mas altos a los 65 afios. El incremento de grasa en los hombres es
de 13,5 kg (125%) y en las mujeres de 15 kg (110%). Por cada afo de vida adulta (entre los 20 y
los 65 anos), los hombres aumentan cerca de 300g de grasa corporal y las mujeres un poco mas
de 3359 (Anexo, Grafico 8.7).
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Entre los 20y los 35 afos la estatura se mantiene estable y luego comienza a disminuir a razén
de 1 cm. cada 5 afnos. En total, la reduccién de la altura en los hombres alcanza 13,6 cmy en las
mujeres 10,4 cm (Anexo, Gréfico 8.8).

Los pliegues de grasa tienden a aumentar durante la vida adulta y muestran un perfil similar
al del peso corporal: aumentan hasta alcanzar un maximo, en los hombres a los 50 afos y en las
mujeres a los 65, luego disminuyen en forma lenta.

Elincremento en los pliegues de grasa es mayor en el tronco que en las extremidades y sigue
un claro patrén de acumulacién centripeta: se concentra en el abdomen con pendiente o coefi-
ciente de regresion B 0,30 mm/ano (IC95%: 0,27, 0,33), un poco menos en el nivel subescapular
B 0,19 mm/afno (IC95%: 0,17, 0,21), y valores cada vez menores en las regiones proximales de las
extremidades —-muslo, triceps B 0,05 mm/afio (IC95%: 0,02, 0,08)-y en las distales —pierna, ante-
brazo B .02 mm/afio (IC95%: -0,01, 0,05)- (Anexo, Grafico 8.9).

La grasa en los hombres se concentra mas en el tronco que en las extremidades: a los 40 afios
el espesor promedio de la grasa en el tronco casi duplica al de las extremidades (22,8 y 11,5 mm
respectivamente). En las mujeres la acumulacion de grasa es homogénea: a los 40 anos el espesor
es bastante similar en los pliegues de tronco y extremidades (22,0, 21,8 mm).

La razén peso magro/peso grasa (RMG) se reduce a través de la vida adulta. En la juventud
temprana la relacién para los hombres es de un kilo de grasa por 5-6 kg de masa magra, y pasa
en el adulto mayor a una relaciéon de 1 a 2. En las mujeres se inicia con una relacion de 1a 3,y
evoluciona con la edad hasta alcanzar una relaciéon 1 a 1 (Anexo, Grafico 8.10). En un grupo con-
formado por 191 personas que realizan actividad fisica regular pudo establecerse que la RMG no
disminuye a través de la edad: en los hombres se mantiene estable con un valor de alrededor 3,0
(B 0,006, 1C95%: -0,005, 0,019) y en las mujeres en torno a un valor de 1,5 (B 0,001, 1C95%: -0,002,
0,009) (Anexo, Grafico 8.10).

La prevalencia de sobrepeso aumenta con la edad. Con los indicadores IMC>22 y cintura/
talla2>27 se puede observar cémo la prevalencia asciende con rapidez a través de los grupos de
edad (este hecho se evidencia en forma consistente en los diversos estudios poblacionales. Ver
Anexo, Cuadros 8.2 y 8.3 y Grafico 8.11, donde se ilustra esta variacion en relaciéon con los grupos
de edad).

Educacion
Segun se desprende de los estudios poblacionales (nacionales y regionales) realizados en el pais,

el nivel educativo actua como un factor protector: a medida que las personas alcanzan un mayor

nivel de escolaridad, el sobrepeso graso es progresivamente menor.
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Las prevalencias de sobrepeso en el estudio CARMEN revelan que los grupos de mas bajo
nivel educativo alcanzan valores de 85,7%, en tanto que en el grupo de mas alto nivel educativo
es de 68,2% (Anexo, Cuadro 8.4). Los promedios del IMC aumentan a medida que disminuye el
nivel de escolarizacién. Para los tres estratos analizados secundaria, primaria y ninguno los valores
son 24,5%, 25,8% y 26,5 (F=26,10, p<0,00) respectivamente.

Esta progresién favorable del estado nutricional con el aumento del nivel educativo aparece
también en la ENS-2007, en la que se observa que todos los indicadores del primero se hacen
menores a medida que se asciende en los niveles de escolaridad (en el Cuadro 8.5 del Anexo se
ilustra el peso corporal, el IMC, el perimetro abdominal y la relacién cintura/talla2 para las mujeres
colombianas).

Nivel socioeconomico

La idea de que el sobrepeso es asunto de las comunidades pudientes ha sido desvirtuada. Como
ya se ha dicho, la obesidad toca con todos los estratos y tiende a ser mas critica en los estratos
bajos.

La ENS-2007 reporta que los hombres de estratos socioeconémicos mas altos son mas cor-
pulentos (mayor estatura y mayor peso corporal) que los de estratos bajos (Anexo, Cuadro 8.6).
En las mujeres, el indicador de obesidad abdominal ajustado por el tamafno corporal (c/t2) pone
en evidencia que el sobrepeso es mayor en las clases mas pobres, y menor en aquéllas con mejor
nivel social y econémico (Anexo, Cuadro 8.7).

INCIDENCIA SEGUN REGIONES

La obesidad no distingue divisiones territoriales, y se presenta en proporciones muy similares
tanto para los indicadores de tamano corporal como para los indicadores de sobrepeso global y
graso en las diversas regiones del pais (Anexo, Cuadro 8.8).

Urbano vs. Rural

La ENS-2007 reporta que la prevalencia de sobrepeso es mayor en las dreas urbanas que en las
rurales. Esta diferencia se aprecia en los indicadores de peso corporal, IMC y perimetro abdomi-
nal. Sin embargo, cuando se analiza un indicador de obesidad abdominal ajustado por estatura
(cintura/talla2), las diferencias entre drea rural y urbana desaparecen, lo que puede indicar que el
problema se extiende cada vez mas (Anexo, Cuadro 8.9).
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FACTORES ASOCIADOS

Sedentarismo

Laacumulacién en el cuerpo de un exceso importante de calorias en forma de grasa es consecuencia
de un desequilibrio entre las calorias que entran al organismo procedentes de la alimentacion y las
que egresan del mismo por distintos conceptos. Si revisamos el modo como se gastan las calorias
gue una persona ingiere durante un dia, es facil advertir que la falta de una actividad fisica vigorosa
resultard en un excedente de energia que, sin importar su procedencia, se convertira indefectible-
mente en grasas.

Elingreso calérico de un individuo promedio puede alcanzar las 2.300 calorias al dia. Normalmente
el organismo gasta 1.500 calorias en el metabolismo basal, 300 para procesar los alimentos y en el
efecto termogénico; el resto debe emplearse en la actividad fisica. Es decir: una persona promedio
dispone de alrededor de 500 calorias para financiar la actividad muscular en el transcurso de un dia,
de las cuales cerca de 300 se emplean en los movimientos rutinarios de la jornada diaria.

Engordar es muy facil. Cuando una persona no realiza actividad fisica vigorosa para invertir
las calorias restantes, el sobrante energético no desaparece sino que se transforma en grumos de
grasa que se depositan debajo de la piel. Si esta situacién se repite dia tras dia, el efecto neto sera
la acumulacién excesiva de grasa en el organismo. Se estima que por 3.500 calorias no gastadas, se
acumula una libra de grasa. Un desbalance calérico como éste puede generar un exceso de 2 kilos
de grasa adicional en el transcurso de pocos dias.

La ecuacidn es relativamente sencilla: cuando el ingreso caldrico excede al egreso se produce
superavit y todo excedente de energia no gastada se convierte en tejido graso. El desequilibrio
puede originarse bien por ingreso calérico aumentado por la ingestidon abundante de comida, bien
por gasto disminuido de calorias secundario a una vida sedentaria, o bien —lo que es peor- por la
confluencia de ambos mecanismos.

Asi pues, incluso una persona que se alimenta moderadamente pero que no realiza ningun tipo
de actividad fisica puede engordar: aunque los excedentes caléricos no sean muy grandes, el cimulo
a través del tiempo genera la transformacién de calorias en grasa, la cual se hara evidente tarde o
temprano.

El sedentarismo constituye uno de los rasgos mas acentuados de la poblacién colombiana,
segun se desprende de diversos estudios en los que se reporta que mas del 80% de las personas no
realizan las actividades fisicas necesarias para la conservacién de su salud.

La prevalencia de sedentarismo en el estudio CARMEN aparece con valores muy altos (indepen-
dientemente de los indicadores utilizados para su medicion): 81,5% de las personas entrevistadas
reportaron no realizar ninguna sesion de ejercicios vigorosos en la semana y 79,8% aceptaron no
realizar ninguna sesién de ejercicios de intensidad moderada. En el andlisis combinado de diversas
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preguntas sobre actividad fisica, cerca del 73% de la poblacién objeto retine los criterios suficientes
para ser considerados como sedentarios.

La Encuesta de la Situacion Nutricional establecié que el 55,4% de la poblaciéon masculina no
realizaba ninguna actividad fisica vigorosa, y que el 83,7% de la poblacién femenina admite no realizar
actividad fisica con la intensidad necesaria para la proteccién de la salud. Cuando se hace el analisis
poblacional ajustado por sexo, la prevalencia de sedentarismo en la poblacién alcanza el valor del
70% (Anexo, Grafico 8.12).

De la escasa proporcién de personas que realizan alguna sesién de actividad fisica vigorosa (al
menos 10 minutos continuos), la mitad solo se ejercita una vez a la semana, lo cual indica que menos
del 10% de la poblacién estaria llevando una vida saludablemente activa.

La inactividad es mds marcada en las mujeres: solo 1 de cada 20 es activa fisicamente. En los
hombres 3 de cada 10 reportan realizar al menos una sesién de ejercicio vigoroso a la semana.

El sedentarismo esta presente desde la adolescencia: 2 de cada 3 jévenes entre los 15y 19 afios
son inactivos fisicamente. La proporcién de individuos sedentarios es mayor a medida que aumenta
la edad alcanzando un 97% en los mayores de 50 afos (Anexo, Grafico 8.13).

El sedentarismo también cambia con el nivel educativo de las personas: es mayor en quienes
tienen poca escolaridad y menor en personas con mas alto nivel educativo; no obstante la propor-
cién de personas sedentarias en los niveles de secundaria y universitario es todavia muy alto: 76,3%
(otras consideraciones relacionadas con el marco teérico y el marco legal para una politica publica
del control de la obesidad y el sobrepeso se pueden consultar en el Anexo).
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CONCLUSIONES

Los niveles de sobrepeso son altos en la poblacion colombiana. Al menos la mitad de ella excede
los niveles de referencia cominmente aceptados (IMCy relacién cintura/cadera).

Si se considera la obesidad abdominal como una expresidon mas sensible del sobrepeso graso,
la proporcién de personas que exceden los limites saludables alcanza valores superiores al 70%,
lo cual se confirma con indicadores de obesidad tales como la cintura abdominal y la relacién
cintura/talla2.

Si se aplica como punto de corte para el IMC el valor de 22 (aunque un indice mas riguroso
muestra mejor el verdadero valor del exceso de grasa), la prevalencia de sobrepeso en los hombres
alcanza valores que oscilan entre el 65% y el 75%, y en las mujeres entre el 75% y el 85%. El valor
de la prevalencia de sobrepeso graso ajustado para la poblaciéon colombiana alcanza valores que
oscilan entre el 70% y el 80%.

El peso corporal aumenta durante la vida adulta (10-12 kg en promedio) y la masa magra
disminuye (6-12 kg). La grasa corporal aumenta en ambos sexos a razén de 1 kilo cada 3 afos. La
relacion peso magro/ peso graso disminuye en mas de 50%.

La estatura se reduce durante la vida adulta (10-14 cm).

En general, las mujeres exceden alos hombres en el sobrepeso y la obesidad, y esta diferencia
se establece en la pubertad y se conserva alo largo de la vida adulta, acentuandose en los adultos
mayores.

La prevalencia de obesidad es mas baja en las personas que tienen mayores niveles de esco-
laridad.

La prevalencia de sobrepeso graso es mas frecuente en las clases socioeconémicas bajas, si
bien las personas de estrato alto son, por lo general, mas corpulentas y pesadas.

Un estilo de vida inadecuado, en el que prevalezca el sedentarismo y la sobrealimentacion,
altera desfavorablemente la relacién entre la masa magray la grasa corporal. Esta alteraciéon implica
pérdida de capacidad energética, reduccion de las capacidades que posibilitan el disfrute de la vida
y puede ser factor determinante de la epidemia actual de enfermedades crénicas degenerativas
en el adulto.
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CAPITULO 9:

MALN UTRICION






INTRODUCCION

En la actualidad el sobrepeso y la obesidad son los problemas de salud que revisten mayor
gravedad. Sobre esta afirmacion existe un consenso basico en la literatura médica, pues el exceso
de peso es una enfermedad crénica, compleja y multicausal, que contribuye al desarrollo de
enfermedades crénicas entre las que se cuentan las afecciones cardiovasculares y la diabetes. En
el pasado se pensé que la obesidad era una enfermedad de las clases pudientes, pero hoy se sabe
que afecta también a numerosas personas de los estratos mas humildes del mundo desarrollado
y a amplios sectores en los paises del llamado “tercer mundo”. En Colombia, por ejemplo, la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad alcanza niveles alarmantes: de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN), realizada en el afio 2005 por el Instituto Colombiano de
Bienestar Familiar (ICBF), cerca de la mitad de la poblacién la padece (ICBF-Profamilia, Colombia;
2006)

La obesidad no es, como muchas veces se cree, solo un problema de apariencia fisica, es antes
que nada una enfermedad que incide directamente en la esperanza y calidad de vida de quien la
sufre y de gran impacto social y econémico —en la medida en que compromete la productividad
de importantes sectores de la poblacion econédmicamente activa-.

Este capitulo aborda el problema del sobrepeso y la obesidad desde la perspectiva de los
factores sociales que determinan su aparicion y extension en la poblacién adulta. Con ello busca
tanto generar informacion relevante y amplia acerca de su impacto en la sociedad colombiana,
como avanzar en el analisis de los factores que inciden en la aparicién de estas enfermedades,
con el fin de contribuir a la toma de decisiones en torno a politicas publicas de prevencién y
control.
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Objetivo general

Describir los determinantes sociales y econdmicos del sobrepeso y la obesidad en la poblacién
colombiana comprendida entre los 18 y 64 ainos, evaluada en la Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional de Colombia del ano 2005.

Objetivos especificos

e Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad de la poblacién colombiana de 18 a 64
anos encuestada en la ENSIN-2005, segun variables sociales, econémicas y alimentarias.

e Explorar la asociacién entre el exceso de peso y variables que reflejan los determinantes so-
cioeconémicos de la salud.

e Establecer tipologias de perfiles relacionados con aspectos alimentarios y socioeconémicos
en la poblacién colombiana de 18 a 64 afios con sobrepeso y obesidad encuestada en la EN-
SIN-2005, por medio del estudio global de la interdependencia de las variables y el analisis
de correspondencias multiple.

e Estimar las variaciones de la prevalencia de sobrepeso, obesidad y exceso de peso por
departamento segun los siguientes indicadores socioeconémicos: tasa de analfabetismo,
linea de pobreza, indice de necesidades basicas insatisfechas, indice de desarrollo humano,
tasa de desempleo, ingreso per capita, afiliacion al régimen contributivo y subsidiado, afios
promedio de educacién, indice de condiciones de vida y producto interno bruto.

Metodologia

Serealizé un estudio descriptivo de corte transversal, basado en los registros de la Encuesta Nacio-
nal de la Situacion Nutricional en Colombia ENSIN-2005, y la Encuesta Nacional de Demografiay
Salud en Colombia ENDS-2005, se utilizaron todos los datos de la poblacién mayor de 18 afos a
la que, en el momento de realizar la ENDS-2005, se le hizo medicion del peso y estatura.

Se efectuaron andlisis bivariados, se estimé un modelo de regresion logistica binaria, y un
andlisis de correspondencias multiples (ACM). Ademas se hizo una exploracién tipo ecolégico,
para ello se relacioné la prevalencia de exceso de peso por departamento (exceso de peso con-
siderado como la sumatoria de la prevalencia de sobrepeso mas la de obesidad) con la tasa de
analfabetismo, linea de pobreza, indice de necesidades basicas insatisfechas, indice de desarrollo
humano, tasa de desempleo, ingreso per capita, afiliaciéon al régimen contributivo y subsidiado,
anos promedio educacién, indice de condiciones de vida y producto interno bruto. Se calcularon
correlaciones bivariadas de Pearson, Spearman y regresiones lineales simples. El nivel de signifi-
cacion estadistica en todos los casos fue de 0,05. Se utilizé para todos los analisis el software SPSS
versién 15.0, licencia de la Facultad Nacional de Salud Publica de la universidad de Antioquia.

Esta investigacion hace parte del proyecto “Andlisis en profundidad de la Situacion de Salud
en Colombia, 2002-2007" realizada por el Ministerio de la Proteccién Social y la Facultad Nacional
de Salud Publica de la Universidad de Antioquia.
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RESULTADOS

Prevalencia de sobrepeso y obesidad segtin variables demograficas,
socioecondmicas y alimentarias

La media del indice de Masa Corporal (IMC) mas alta para los hombres se presenté en el grupo de
edad de 48 a 52 anos, con un valor de 26,18+ 4,22. En las mujeres, la media del IMC mas alto fue
para el grupo de 53 a 57 afios, con un valor de 28,27+5,25. Tanto en hombres como en mujeres,
el grupo de edad de 18 a 22 afos fue el que presentd la media del IMC mas baja: 21,85y 22,78
respectivamente. Se observa también que en ambos sexos y en diferentes grupos de edad el valor
de la media del IMC aumenta al incrementarse la edad (Anexo, Cuadro 9.1).

La ENSIN-2005 encontré que el 29,23% de la poblacién encuestada presenta sobrepeso y el
13,0% obesidad, y que la proporcidon es mayor en las mujeres que en los hombres (Cuadro 9.1,
Graficos 9.1y 9.2; Anexo, Cuadro 9.2). Entre los adultos que se encontraron con obesidad la mayor
prevalencia fue en el grupo 38 y 42 aios, seguido por el grupo de 43 a 47 afnos.

Cuadro 9.1. Estado nutricional por sexo. Poblacién colombiana de 18 a 64 afios encuestada
en la ENSIN-2005.

Estado Nutricional

Delgadez grado lll 10 0,2 26 0,3 36 0,3
Delgadez grado |l 33 0,7 57 0,8 20 0,7
Delgadez grado | 160 3,5 255 3,6 415 3,5
Normal 2.659 584 3505 496 6.164 53,1
Sobrepeso 1.264 27,8 2.128 30,1 3.392 29,2
Obesidad grado | 356 7,8 803 11,3 1.159 9,9
Obesidad grado Il 51 1,1 232 3,2 283 2,4
Obesidad grado llI 13

e om0 7as) 000 1] a0

*Se realizo la prueba chi-cuadrado para establecer relacién entre las variables, se encontraron diferencias significativas.

Fuente: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional, ENSIN-2005.

(omsis

TOMO I1l. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA 213




214

%

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Obesidad

I Sobrepeso

Hombre Mujer Total

Sexo

Fuente: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional, ENSIN-2005.

Grafico 9.1. Sobrepeso y obesidad segun IMC y sexo. Poblaciéon colombiana de 18 a 64 ailos encuestada en la ENSIN 2005.
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Fuente: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional, ENSIN-2005.

Grafico 9.2. Clasificacion del estado nutricional segun IMC, 18 a 64 afos. Poblacién colombiana de 18 a 64 afios encuesta-

da en la ENSIN- 2005.

Al analizar la informacién por departamentos, se observa que Cérdoba es el departamento

donde se hall6 la mayor proporcién de sobrepeso (5,9%) y la obesidad fue mayor en Valle del

Cauca (5,8%) con respecto al resto del pais. Al desagregar estos resultados segun el grado de

obesidad, se encontré que la mas alta proporcion de poblacion con obesidad grado | fue la del

Valle del Cauca (5,6%); con obesidad grado Il la de Amazonas y Guaviare (6,4%); y con obesidad

grado lll la del Valle del Cauca (15,4%), seguida de Vichada (9,2%) (Anexo, Cuadro 9.3).
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La region con la mas alta proporcion de sobrepeso fue Amazonia y Orinoquia (26,5%), seguida
de laregién Atlantica (23,9%). Con respecto al area de residencia (cabecera municipal, centro po-
blado y rural disperso), el sobrepeso present6 proporciones muy similares en hombres y mujeres,
y se encuentra con mayor frecuencia en las cabeceras municipales. (Anexo, Cuadro 9.4).

De acuerdo a lo encontrado, la obesidad grados | y Il present el mismo comportamiento
que el sobrepeso: las mayores proporciones corresponden a la region de Amazonia y Orinoquia,
seguida de la Atlantica; la obesidad grado lll fue mayor en la regién de Amazonia y Orinoquia,
seguida de la Pacifica. Como sucede con el sobrepeso, las mayores prevalencias de obesidad, tanto
en hombres como en mujeres, se presentaron en las cabeceras municipales; en los hombres no se
encontro obesidad grados Il y lll en los centros poblados y rurales dispersos (Anexo, Cuadro 9.4).

Al hacer el analisis del sobrepeso y la obesidad de acuerdo al sexo y al quintil de indice de
pobreza, se observé que del total de hombres y mujeres que padecen esta patologia, los mayores
porcentajes se encuentran en el quintil de indice de pobreza bajo, con 27,3% y 26,2% respecti-
vamente; los menores porcentajes estan en el quintil mas alto. Con respecto a los hombres con
obesidad, un 28,3% se encuentra en el quintil medio, mientras que el mayor porcentaje entre las
mujeres se encuentra en el quintil bajo, con el 26,0% (Anexo, Cuadro 9.5).

Al analizar el sobrepeso y la obesidad segun sexo y maximo nivel de escolaridad alcanzado,
resulta que del total de hombres con sobrepeso, el 41,6% tenian como maximo nivel educativo
la secundaria, sequidos de un 34,9% con primaria; situacién similar se presenta con los hombres
obesos. Las mujeres con sobrepeso y obesidad presentaron proporciones muy similares a las
de los hombres: un 43,7% de las mujeres con sobrepeso terminaron secundaria, y un 46,3% la
primaria. Tanto para los hombres como para las mujeres, la proporcion mas baja de sobrepeso 'y
obesidad se presenté entre quienes alcanzaron como nivel maximo de escolaridad la universidad
y realizaron postgrado (Anexo, Cuadro 9.6 y Graficos 9.3y 9.4).

Del total de hombres con sobrepeso, un 37,6% pertenecia al nivel dos del SISBEN, y un 29,6%
al nivel uno. La mayor proporcion de los hombres con obesidad (36,7%) pertenecia al nivel dos del
SISBEN, y un 33,3% al nivel tres; con respecto a las mujeres con sobrepeso y obesidad, el mayor
porcentaje se presentd en el nivel dos del SISIBEN. La menor proporciéon de hombres y mujeres
con sobrepeso y obesidad se encuentra en el nivel cuatro del SISBEN (Anexo, Cuadro 9.7).

Al analizar el sobrepeso y la obesidad por sexo y estado civil, los resultados muestran que del
total de hombres con sobrepeso, los casados alcanzan el mayor porcentaje (38,9%), seguidos de los
que estan en unidn libre (33,9%); entre los hombres obesos, el 41,9% esta en unién libre, le siguen
los casados con el 31,7%. Porcentajes similares se presentaron para las mujeres con sobrepeso 'y
obesidad (Anexo, Cuadro 9.8).

De acuerdo con la ocupacién del entrevistado en la semana anterior a la encuesta, se observé
que el 82,4% de los hombres con sobrepeso y el 81,7% de quienes presentaban obesidad se en-
contraba trabajando la semana anterior a la encuesta; las menores proporciones se encontraron
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entre los rentistas, los incapacitados permanentes y quienes atendieron asuntos de salud propios
o ajenos. Entre las mujeres que presentaban sobrepeso y obesidad, la mitad se dedicaba a oficios
del hogar; el segundo lugar fue para aquellas que trabajaron la semana anterior a la encuesta
(Anexo, Cuadro 9.9).

Al realizar el analisis del sobrepeso y la obesidad por sexo y segun la percepcién del peso
corporal, se encontré que entre las mujeres que presentaron sobrepeso, el 38,6% se percibe como
“gorda’, el 55,3% con peso “normal”y el 5,9% “flaca”; entre quienes eran obesas, el 67,1% se per-
cibe “gorda’, el 30,7% “normal”y el 1,9% “flaca”. La mayor proporcion de hombres con sobrepeso
y obesidad se percibe como “gordo” (Anexo, Cuadro 9.10).

De acuerdo con la afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), los
resultados mostraron que el 30,6% de los hombres con sobrepeso no se encontraba afiliado, el
30,5% pertenecia al régimen subsidiado, y el 29,1% al régimen contributivo. En los obesos, las
mayores proporciones se encontraron en estos mismos grupos. En las mujeres con sobrepeso,
el 35,8% estaba afiliada a una Administradora del Régimen Subsidiado (ARS), el 28,1% no estaba
afiliada, y el 25,4% lo estaba a una Entidad Promotora de Salud (EPS). La proporcién de obesidad
fue mayor en las afiliadas a una ARS, seguida de las afiliadas a una EPS y de quienes no tenian
afiliacion (Anexo, Cuadro 9.11).

Al analizar el sobrepeso y la obesidad por sexo y hacinamiento se observé, que del total de
hombres y mujeres con sobrepeso encuestados en la ENSIN-2005, el 62,7% de los hombres y el
55,6% de las mujeres viven en hogares sin hacinamiento, seguidos de los que viven en hacinamiento
(una habitacion para tres personas). Llama la atencién que un 16,8% de las mujeres con sobrepeso
viven en hogares con hacinamiento critico (una habitacion para cuatro o mas personas). Se pudo
observar también que la mayoria de los hombres y mujeres con obesidad viven en hogares sin
hacinamiento (Anexo, Cuadro 9.12).

Al analizar el sobrepesoy la obesidad segun el tipo de familia y el quintil de pobreza, se observé
que del total de personas con sobrepeso encuestadas en la ENSIN-2005, en todos los quintiles (muy
bajo, bajo, medio, alto y muy alto), la mayor proporcidn se encontré entre las familias nucleares
completas (40,0%), seguida de la extensa completa (25,7%). Similar comportamiento se encontrd
con la obesidad (Anexo, Cuadro 9.13).

Al analizar el sobrepesoy la obesidad por el quintil de indice de pobreza y el maximo nivel de
escolaridad alcanzado, se encuentra que del total de personas con sobrepeso pertenecientes a
los diferentes quintiles de pobreza, las mayores proporciones se observan en quienes alcanzaron
como maximo nivel educativo la secundaria. Es necesario destacar que un 56,7% de las personas
con sobrepeso y un 60,8% personas obesas hacian parte del quintil de indice de pobreza muy
bajo. Se destaca, ademas, que solo los hombres obesos y pertenecientes al quintil de indice de
pobreza alto (en un 48,3%) y muy alto (en un 38,9%) alcanzaron como maximo nivel educativo la
primaria (Anexo, Cuadro 9.14).
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Con respecto a la percepcion del estado de salud, resulté que del total de hombres y mujeres
con sobrepeso, el 62,7% y el 60,5% perciben su estado de salud como bueno, seguidos de los
que la perciben como regular. Llama la atencion que un 8,5% de los hombres obesos perciban
su estado de salud como excelente, y un 61,2% como bueno; en el caso de las mujeres obesas,
un 54,2% percibe su salud como buena. Obsérvese que las menores proporciones de hombresy
mujeres con sobrepeso y obesidad perciben su salud como mala (Anexo, Cuadro 9.15).

Al analizar el sobrepesoy la obesidad segun la actividad fisica (clasificada como“activos”, “poco
activos”y “sedentarios”) y el quintil de indice de pobreza, se encontré que del total de personas
activasy con sobrepeso, el 24% pertenecia al quintil de indice de pobreza bajo; el mismo resultado
se encontrd en los demas quintiles de pobreza entre las personas con sobrepeso sedentarios y poco
activos. Con respecto a las personas con obesidad se observa que, en todas las formas de actividad
fisica, los mayores porcentajes se presentaron entre quienes se ubican en el indice de quintil de
pobreza bajo; segun el tipo de actividad fisica, el mayor porcentaje fue para las personas obesas
sedentarias (26,2%). Es importante resaltar el porcentaje que alcanza el grupo de personas obesas
perteneciente al quintil del indice de pobreza mas bajo en relacion con las tres formas de actividad
fisica: activo el 23,1%, poco activo el 20,3%, y sedentario el 18,8% (Anexo, Cuadro 9.16).

Con respecto al sobrepeso y a la obesidad segun la adecuacién de energia y actividad fisica
se observé que para la poblacién colombiana de 18 a 64 afos de edad, encuestada en la ENSIN-
2005, el 48,7% de los que presentaron sobrepeso y el 45,8% de los que presentaron obesidad y
que, ademas, tenian un consumo bajo de energia se clasificaron con una actividad fisica activa;
entre quienes tuvieron un consumo de energia normal, el 44,2% de los que presentaron sobrepeso
y el 36,9% de los que mostraron obesidad tuvieron una actividad fisica clasificada como activa;
finalmente, se observa que entre quienes presentaron un consumo alto de energia, el 34,9% de
quienes tienen sobrepeso y el 36,4% de quienes tienen obesidad muestran una clasificacién de
actividad fisica como activa (Anexo, Cuadro 9.17).

Al analizar el consumo de carbohidratos segun sexoy actividad fisica, los resultados arrojan que
el 45,0% de los hombres con sobrepeso y sedentarios presentan riesgo de exceso en el consumo
de carbohidratos, igual ocurre con los hombres con sobrepeso y poco activos. Esta situacién es
diferente en los hombres obesos con las mismas caracteristicas de actividad fisica, quienes pre-
sentan mayores porcentajes en el consumo adecuado de este macro nutriente. Llaman la atencién
los porcentajes que alcanzan tanto el consumo adecuado como el riesgo de consumo deficiente
entre los hombres obesos y clasificados con una actividad fisica muy activa: el 53,6% en el primer
caso, y el 23,2% en el segundo (éste es el mas alto comparado con el resto de hombres que tienen
otro tipo de actividad fisica). El 48,9% de las mujeres con sobrepeso y obesas que ademas son
sedentarias presentaron riesgo de exceso en el consumo de carbohidratos, y la misma situacién
se observé en las mujeres con sobrepeso y activas (47,9%); las mujeres con sobrepeso y obesidad
poco activas muestran consumo adecuado de este micro nutriente. Por otra parte, las mujeres con
obesidad poco activas presentaron los porcentajes mas bajos de riesgo de consumo deficiente:
15,1% (Cuadro 9.2).
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Cuadro 9.2 Sobrepeso y obesidad segun sexo, actividad fisica y consumo de carbohidratos.
Poblacién colombiana de 18 a 64 afios encuestada en la ENSIN-2005.

Sobrepeso Obesidad

Actividad Fisica Consumo carbohidratos

Consumo adecuado 97 43,7 56 45,5
riesgo de exceso en el consumo 100 45,0 46 37,4

Sedentario
riesgo de consumo deficiente 25 11,3 21 17,1
Total 222 100,0 123 100,0
Consumo adecuado 120 49,2 56 43,8
Acti Riesgo de exceso en el consumo 98 40,2 54 422

ctivo
Riesgo de consumo deficiente 26 10,7 18 14,1
Total 244 100,0 128 100,0
Hombres

Consumo adecuado 288 42,8 144 449
) Riesgo de exceso en el consumo 293 435 126 393

Poco activo
Riesgo de consumo deficiente 92 13,7 51 15,9
Total 673 100,0 321 100,0
Consumo adecuado 47 43,9 30 536
) Riesgo de exceso en el consumo 43 40,2 13 232

Muy activo . .

Riesgo de consumo deficiente 17 15,9 13 232
Total 107 100,0 56 100,0
Consumo adecuado 178 43,3 101 46,1
. Riesgo de exceso en el consumo 201 48,9 96 43,8

Sedentario
Riesgo de consumo deficiente 32 78 22 10,0
Total 411 1000 219 100,0
Consumo adecuado de carbohidratos 249 41,0 156 479
Riesgo de exceso en el consumo 287 47,3 151 46,3

Activo
Riesgo de consumo deficiente 71 11,7 19 58
. Total 607 1000 326 100,0
Mujeres

Consumo adecuado 397 474 199 42,7
Riesgo de exceso en el consumo 358 428 195 418

Poco activo
Riesgo de consumo deficiente 82 98 72 155
Total 837 100,0 466 100,0
Consumo adecuado 55 43,7 42 51,9
) Riesgo de exceso en el consumo 52 41,3 29 358

Muy activo
Riesgo de consumo deficiente 19 15,1 10 12,3
Total 126 100,0 81 100,0

*Se realizd prueba de Chi cuadrado y se encontrd diferencias significativas en el estado nutricional por el consumo de
carbohidratos en los hombres sedentarios.

Fuente: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional, ENSIN-2005.
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Cuando se relaciona el consumo de carbohidratos con el quintil de pobreza, se observa que
el 25,8% de las personas con sobrepeso que tienen un consumo adecuado de carbohidratos esta
en el quintil de indice de pobreza bajo, mientras que las personas obesas con esta misma caracte-
ristica en el consumo se ubican en el quintil medio; entre quienes tienen un riesgo de exceso en el
consumo, el 28,4% con sobrepeso y el 28,3% con obesidad se encuentran en el quintil de pobreza
bajo. Estos hallazgos difieren cuando se evalua el riesgo de consumo deficiente de carbohidratos:
el 25,8% de las personas con sobrepeso y el 23,9% de las personas con obesidad se encuentran
en el quintil de pobreza mas alto (Anexo, Cuadro 9.18).

Al analizar el sobrepeso y la obesidad segun sexo, quintil de indice de pobrezay consumo de
proteina, los resultados mostraron que todos los hombres con sobrepeso y obesidad que se ubican
en cada uno de los niveles del indice de quintil de pobreza presentaron consumo adecuado de
proteinas. Resultados similares se presentaron al analizar las mujeres (Anexo, Cuadro 9.19).

Del total de personas con sobrepeso y obesidad que pertenecen a los diferentes quintiles de
pobreza, los porcentajes mas altos en cada uno de ellos presentaron deficiencia en el consumo
de grasa total, destacandose, para ambos géneros, las personas obesas ubicadas en el quintil
mas bajo de pobreza con un 75,0%, seguidos de las personas con sobrepeso y obesidad que se
encuentran en el quintil de pobreza bajo con un 61%. Es llamativo que para toda esta poblacién,
independiente del quintil de pobreza en el que se encuentre, el porcentaje mas bajo se presenta
para el exceso en el consumo (Anexo, Cuadro 9.20).

Se analizé también el sobrepeso y la obesidad en relacion con el consumo de grasa total y la
actividad fisica. Los resultados mostraron que, independiente de la actividad fisica realizada, en
toda la poblacion afectada por esta patologia se presentaron deficiencias en el consumo de grasa
total, destacandose con un mayor porcentaje el grupo de las personas obesas poco activos con
el 65,6%. Debe observarse que las personas con sobrepeso y con una actividad fisica muy activa
presentaron el mayor porcentaje de exceso en el consumo con un 13,7%, seguidas de las personas
obesas activas con un 12,2% (Anexo, Cuadro 9.21).

Segun el quintil de indice de pobreza y el consumo de vitamina A, los resultados arrojaron
que en todos los quintiles del indice de pobreza, el total de personas con sobrepeso presenta-
ron riesgo de deficiencia en el consumo de la vitamina A. Vale destacar que las personas obesas
pertenecientes al quintil bajo de pobreza representan un 68,9%; con respecto a las personas con
obesidad se observo caracteristicas similares: el 73,6% de quienes pertenecian al quintil bajo de
pobreza mostraron deficiencia en el consumo de esta vitamina (Anexo, Cuadro 9.22).

La poblacién con sobrepeso y obesidad analizada segun el quintil de pobrezay el consumo
de vitamina C, mostré que del total de personas con sobrepeso y obesidad, quienes se encuentran
en los quintiles de indice de pobreza mas bajo y bajo medio presentaron riesgo de deficiencia
en el consumo de vitamina C, mientras que quienes pertenecian al quintil de pobreza mas alto
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presentaron menores porcentajes de riesgo: el 41,9% para las personas con sobrepeso y el 49,4%
para aquéllas con obesidad (Anexo, Cuadro 9.23).

Con respecto al estado nutricional segun el quintil de pobreza y el consumo de vitamina B12,
se observa que tanto la poblacién con sobrepeso como la que presenté obesidad en los quintiles
de pobreza mas bajo y bajo presentaron la mayor proporcién de riesgo de deficiencia de esta
vitamina (53,9%). Debe destacarse que en los otros quintiles de pobreza (medio, alto y mas alto),
las personas con las mismas caracteristicas no presentaron riesgo de deficiencia de esta vitamina
(sobresalen las personas con sobrepeso con un 68,8%) (Anexo, Cuadro 9.24).

Del total de personas con sobrepeso y obesidad pertenecientes a los diferentes quintiles de
pobreza, altos porcentajes presentaron riesgo de deficiencia en el consumo de zinc; el mayor por-
centaje se encontro entre la poblacion con en el quintil de pobreza mas bajo: para las que tienen
sobrepeso fue de 90,1%, y obesidad 90,8%. Se observa ademds que las personas con sobrepeso
y obesidad pertenecientes al quintil mas alto de pobreza muestran mayor proporcién de no tener
riesgo de deficiencia en el consumo de este micro nutriente: 30,8% para el sobrepeso y 24,9%
para la obesidad (Anexo, Cuadro 9.25).

Al analizar el sobrepeso y la obesidad segun el quintil de indice de pobreza y el consumo de
calcio se encontré que, en todos los quintiles de indice de pobreza, las personas con sobrepesoy
obesidad alcanzan altos porcentajes de riesgo de deficiencia en el consumo de calcio. En el indice
de quintil de pobreza mas bajo se presenta el mayor riesgo: 98,7% en las personas con sobre-
pesoy 95,7% en las obesas; en el quintil mas alto el menor riesgo lo presentan las personas con
sobrepeso, con el 16,1% de riesgo de deficiencia en el consumo de este micro nutriente (Anexo,
Cuadro 9.26).

Si se relaciona el sobrepeso y la obesidad con la escala de seguridad alimentaria y el quintil
de pobreza, se observa que los hombres que pertenecen al quintil de pobreza mas bajo viven en
un hogar con inseguridad alimentaria: 62,7% de quienes tienen sobrepeso y 72,8% de quienes
tienen obesidad; este mayor porcentaje para los hombres obesos vuelve a encontrarse en el quintil
de pobreza medio, donde éstos representan el 68,9% de hogares con inseguridad alimentaria. En
los quintiles de pobreza alto y mas alto, los hombres con sobrepeso y obesidad representan los
mayores porcentajes de hogares seguros. Con respecto a las mujeres con obesidad, el 61,5% de
quienes pertenecen al quintil de pobreza mas bajo, el 53,5% de quienes pertenecen al quintil bajo,
y el 59,2% de quienes pertenecen al quintil medio viven en hogares con inseguridad alimentaria;
tal y como sucede para los hombres, la mujeres con sobrepeso y obesidad en los quintiles de
pobreza alto y mas alto pertenecen a hogares con seguridad alimentaria (Cuadro 9.3).
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Cuadro 9.3 Sobrepeso y obesidad segun sexo, quintil de indice de pobreza y escala de segu-
ridad alimentaria. Poblacion colombiana de 18 a 64 afios encuestada en la ENSIN-2005.

c::?r::ﬁ g: Escala. de segu.ri dad Sobrepeso Obesidad
pobreza alimentaria

Hogar seguro 62 373 25 27,2
Maés bajo  Hogar con inseguridad 104 62,7 67 72,8
Total 166  100,0 92 1000
Hogar seguro 196 57,6 81 52,6
Bajo Hogar con inseguridad 142 41,8 72 46,8
Total 340 100,0 154 100,0
Hogar seguro 174 62,6 111 30,4
Hombres Medio Hogar con inseguridad 104 374 49 68,9
Total 278 100,0 161  100,0
Hogar seguro 179 73,1 85 72,0
Alto Hogar con inseguridad 66 26,9 33 28,0
Total 245 1000 118 100,0
Hogar seguro 190 87,6 91 88,3
Mas alto  Hogar con inseguridad 27 12,4 12 11,7
Total 217 1000 103 100,0
Hogar seguro 122 35,0 57 38,5
M4s bajo  Hogar con inseguridad 226 64,8 91 61,5
Total 349 1000 148 100,0
Hogar seguro 261 50,3 131 46,5
Bajo Hogar con inseguridad 257 49,5 151 53,5
Total 519  100,0 282 100,0
Hogar seguro 270 62,6 158 40,8
Mujeres Medio Hogar con inseguridad 160 371 109 59,2
Total 431 100,0 267 100,0
Hogar seguro 276 73,2 156 68,1
Alto Hogar con inseguridad 101 26,8 71 31,0
Total 377 1000 229 100,0
Hogar seguro 248 81,3 135 81,3
Mas alto  Hogar con inseguridad 56 18,4 30 18,1
Total 305 1000 166 100,0

*Se realizo prueba de Chi cuadrado y no se encontré diferencias estadisticas significativas para ninguna variable.

Fuente: Encuesta Nacional de Situacidén Nutricional, ENSIN-2005.
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Asociacion entre el exceso de peso y variables que reflejan los determinantes
socioeconomicos de la salud

Para establecer la asociacion entre el exceso de peso y las caracteristicas socioecondmicas, alimen-
tarias y de estilos de vida se utilizé un modelo de regresion logistica. Se consideré como variable
dependiente el exceso de peso y como co-variables las socioeconémicas y alimentarias.

El andlisis no encontrd una asociacion significativa entre el exceso de peso y: la actividad fisica,
la filiacion a la seguridad social, la ocupacion, el tipo de familia, el consumo de fibra y el consumo
de alcohol.

El modelo mostré que las variables sexo, edad, estado civil, bajo nivel educativo (nivel de
preescolar y primaria), quintil de indice de pobreza, nimero de personas que integran el hogar,
percepcion de seguridad alimentaria en el hogar, adecuacién de la ingesta usual de energia, de
carbohidratos, grasa y proteina, y numero de comidas al dia tienen una asociacién significativa
con el riesgo de exceso de peso en la poblacion de estudio (Cuadro 9.4).

Después de ajustar por otros posibles factores de confusién se observa que el riesgo de
desarrollar exceso de peso se incrementa con la edad, asi mismo manteniendo constante otros
factores el modelo muestra que las personas casadas, separadas, viudas y en unién libre fueron
mas propensas a tener exceso de peso que las solteras.

El nivel educativo se asocié de manera significativa con el exceso de peso, las personas que
solo habian alcanzado estudios de preescolar y primaria fueron un 23% mas propensos a tener
exceso de peso en relacién con quienes han alcanzado el nivel educativo de educacién superior
(OR 1,231C: 1,06-1,43).

Es interesante observar que entre las personas mayores de 18 afios del quintil mas bajo del
indice de pobreza se incrementa el riesgo de exceso de peso, comparado con quienes tienen
un indice de pobreza alto y mas alto, en tanto que entre quienes estuvieron clasificados en el
quintil bajo y medio se observé una reduccién de este riesgo (OR 0,58; 1C: 0,50-0,68 y OR 0,80;
IC: 0,65-0,99).

El tamafo de los hogares también puede influir en la presencia de exceso de peso entre sus
integrantes, pues puede afectar la distribucién financiera de los recursos, la distribucién familiar
de los alimentos en el hogar. En efecto, en el modelo de regresién se observé que entre las per-
sonas cuyos hogares estaban compuestos por mas de 5 personas se disminuye la prevalencia de
exceso de peso (OR 0,91 IC: 0,83-0,99), comparado con los hogares compuestos por 4 0 menos
personas.

La percepcion de seguridad alimentaria se asocié con el exceso de peso, manteniendo cons-
tante los demas factores se puede afirmar que entre quienes tienen una percepcién de inseguridad
alimentaria en su hogar el riesgo de tener exceso de peso fue menor, comparado con las personas
de hogares con seguridad alimentaria (OR 0,75; 1C: 0,68-0,83).
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Cuadro 9.4 Andlisis de la asociacién entre variables socio demograficas y alimentarias y el
exceso de peso. OR seguin modelo de regresién logistica.

Hombre 1,0
Sexo )
Mujer 1,3 [1,2-1,4] 0,0
18-27 1,0 - -
28- 37 1,9 [1,6-22] 0,0
Grupo de edad 38-47 34 [29-3,8] 0,0
48-57 4,8 [4,1-5,6] 0,0
58-64 43 13,5-51] 0,0
Soltero 1,0 - -
Casada(o) 2,1 [1,8-24] 0,0
Estado civil Unida(o) 1,9 [1,6-2,1] 0,0
Separada(o) 1,5 [1,2-1,7] 0,0
Viuda(o) 1,9 [1,3-2,5] 0,0
Estudios superiores 1,0 - -
Ninguno 1,0 [0,5-1,7] 0,9
Maximo nivel educativo alcanzado
Preescolar y primaria 12 [1,0-1,4] 0,0
Secundaria 1,0 [09-1,2] 0,5
Altoy mas alto 1,0 - 0,0
M4s bajo 1,2 [1,0-1,3] 0,0
Quintil de indice de pobreza
Bajo 0,6 [0,5-0,7] 0,0
Medio 0,8 [0,6-0,9] 0,0
Cuatro o menos integrantes 1,0 - -
N° de personas que integran el hogar
Cinco o mas integrantes 0,9 [0,8-0,9] 0,0
Percepcion sequridad alimentariaen ~ H0gar seguro 1.0 - -
hogar Hogar inseguro 0,8 [0,6-0,8] 0,0
Ingesta adecuada 1,0 - -
Adecu,aaon de la ingesta usual de Riesgo de deficiencia en la ingesta 0,8 [0,7-0,9] 0,0
energia
Riesgo de exceso en la ingesta 0,7 [0,6 - 0,8] 0,0
Ingesta adecuada 1,0 - -
Adecuacion de la ingesta usual de Riesgo de deficiencia en la ingesta 0,8 [0,7-0,9] 0,0
Carbohidratos 9 9 ! ! ! !
Riesgo de exceso en la ingesta 1,4 [1,1-1,6] 0,0
Ingesta adecuada 1,0 - -
Adecuacion en la ingesta usual de Riesgo de exceso en la ingesta 11 [1,0-1,2] 0,0
grasa total
Riesgo de deficiencia en la ingesta 0,9 [0,7-1,0] 0,2
Consumo adecuado 1,0 - -
Consumo de proteina
Riesgo de deficiencia en la ingesta 1,3 [1,1-1,4] 0,0
De 1 a 5 comidas 1,0 - -
Numero de comidas al dia
De 6 a 8 comidas 08 [0,6-0,9] 0,0

Fuente: Encuesta Nacional de Situacién Nutricional, ENSIN-2005.
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Con respecto a la ingesta de energia y macronutrientes en relacién con el exceso de peso, los
hallazgos de esta investigacion son contradictorios con lo observado en la literatura: se encontré
que la deficienciay el exceso en la ingesta de energia disminuyen la probabilidad de tener exceso
de peso; sin embargo, el exceso en la ingesta de carbohidratos y grasa total aumenta el riesgo
de tener exceso de peso, mientras que la deficiencia en la ingesta de estos Ultimos disminuye
la probabilidad. El modelo estimo, también, que la deficiencia en el consumo de energia podria
explicar el incremento en esta condicidén nutricional, puesto que las personas que tenian riesgo
de deficiencia en el consumo de proteina presentaban 1,25 veces la probabilidad de tener exceso
de peso sobre quienes tenian un consumo de proteina adecuado.

Por ultimo, se observé que el nimero de comidas consumidas al dia también ayuda a explicar
el exceso de peso: las personas que consumian de 6 a 8 comidas al dia —es decir, que tenian una
dieta fraccionada—, disminuyé la prevalencia del exceso (OR 0,79; IC: 0,68-0,90).

Perfiles relacionados con el estilo de vida en la poblaciéon colombiana con
exceso de peso

Se realizd un analisis de correspondencias multiples (ACM) por medio del estudio global de la
interdependencia de las variables entre si, con el fin de establecer tipologias de perfiles relacio-
nados con el estilo de vida en la poblacién colombiana con y sin exceso de peso. El ACM es una
técnica de reduccion de dimensién y elaboracion de mapas perceptuales, que permite describir
las relaciones existentes entre variables nominales. Para este analisis se utilizé la base de datos de
la ENSIN-2005, y se filtré solo para los mayores de 18 afios y personas que tenian un IMC indicativo
de sobrepeso u obesidad. Hecho este procedimiento, la base de datos quedé constituida por 4.663
registros, de los cuales 3.227 referenciaban el sobrepeso y 1.436 la obesidad. Se relacionaron en
modelos independientes las variables alimentarias y las variables socioeconémicas.

Al interrelacionar todas las variables alimentarias, el modelo explica un 33,7% de la varianza
de estas (Anexo, Cuadro 9.27); e interrelacionando todas las variables socioeconémicas, el modelo
explica un 43,7 % de la varianza (Anexo, Cuadro 9.28).

En el primer modelo compuesto por las variables sociodemogriéficas se observan dos factores,
conformados por categorias de variables que podrian resumirse de la siguiente manera (Anexo,
Grafico 9.1):

Factor 1. Sobrepeso

Hombres con diferentes estados civiles (solteros y casados), en edades comprendidas entre
los 28 y 47 aios, no afiliados a salud, sin administradora de riesgos profesionales, pertenecientes
al nivel uno del SISBEN, en el quintil de pobreza medio y bajo y que perciben su estado de salud
como bueno.
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Factor 2. Obesidad

Mujeres obesas, de edades entre 48 y 57 afos, casadas, con familias extensas incompletas,
nivel dos de SISBEN, en su hogar se percibe inseguridad alimentaria, afiliadas a salud.

En el sequndo modelo compuesto por las variables alimentarias se observan dos factores,
conformados por categorias de las variables que podrian resumirse de la siguiente manera (Anexo,
Grafico 9.2)

Factor 1. Sobrepeso

Sedentarias, de sexo masculino, con edades que oscilan entre 38 y 47 afos, perciben su esta-
do nutricional como normal, consumen entre 4y 7 comidas al dia y pueden presentar riesgo de
eficiencia en el consumo de grasa saturada y poliinsaturada.

Factor 2. Obesidad

Mujeres de 48 a 57 afos, con baja actividad fisica, presentan riesgo de exceso en la ingesta
usual de carbohidratos y, al mismo tiempo, riesgo de déficit en la ingesta usual de energia, fibra,
y proteina, consumen de 1 a 3 comidas al dia, se perciben como gordas y no toman licor.

Correlacion entre el exceso de peso e indicadores socioeconomicos por
departamentos, Colombia 2005

Se observaron correlaciones significativas directas entre la variaciéon de la prevalencia de exceso
de peso por departamentos segun indicadores socioeconémicos: indice de desarrollo humano
(IDH), producto interno bruto (PIB), afiliacién al régimen contributivo, y el ingreso per capita, lo
que refleja que a medida que se incrementan dichos indicadores se aumenta la prevalencia del
exceso de peso. Se evidenci6 una asociacién inversa entre los indicadores necesidades basicas
insatisfechas (NBI) y tasa de analfabetismo con el exceso de peso, sugiriendo que a medida que
aumentan las necesidades basicas insatisfechas disminuye la prevalencia de obesidad por departa-
mentos, asi mismo los incrementos en la tasa de analfabetismo se podria asociar con reducciones
en la prevalencia de obesidad. (Cuadro 9.5).
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Cuadro 9.5 Correlaciones de Sperman y Pearson entre las prevalencias de exceso de peso 'y

Indicadores sociales

los indicadores sociales en Colombia, 2005.

Ambos sexos

1.C95%

Valor p

R

Exceso de peso

Hombres

1.C95%

Valor p

R

Mujeres

1.C 95% Valor p

Indice de Desarrollo Humano

Producto Interno Bruto

Indice de Condiciones de Vida

Linea de pobreza

Tasa de desempleo

Tasa de Analfabetismo

Afiliacién Régimen Contributivo

Ingreso Percépita

Necesidades Basicas Insatisfechas

Anos Promedio Educacion

Afiliacién Régimen Subsidiado

0,40

0,47

0,34

0,35

0,17

0,49

0,50

0,45

0,50

0,19

0,36

[0,00-150,1]

[7,73 - 85,6]

[-0,07 - 0,67]

[-0,41 - 0,03]

[-0,50-1,17]

[-1,12--0,13]

[0,58 - 0,44]

[0,01-0,01]

0,05

0,02

0,11

0,10

0,41

0,02

0,01

0,03

0,01

0,37

0,08

0,39

0,50

0,28

0,26

0,11

0,35

0,43

0,30

0,37

0,17

0,27

[-2,43-108,1]

[87,2 - 64,5]

[-0,10-0,46]

[-0,27 - 0,06]

[-0,47 - 0,77]

[-0,71 - 0,06]

[0,01-0,30]

[0,03 - 0,06]

0,06

0,01

0,20

0,22

0,62

0,10

0,03

0,15

0,08

0,41

0,20

0,21

0,17

0,24

0,27

0,17

041

0,31

0,40

0,33

0,03

0,16

[-24,2-6867] 0,33

[-15,04-352] 041

[-0,10-0,34] 0,28

[-0,21-0,48] 0,20

[-0,30-0,67] 0,44

[-0,60 - -0,00] 0,05

[-0,03-0,21] 0,14

[0,05-0,07] 0,06

0,44

Fuente: Encuesta Nacional de Situacion Nutricional, ENSIN-2005, Departamento Nacional de Planeaciéon SISD37.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS

La informacion disponible en Colombia sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos
corresponde a los estudios de salud de 1965-1966 y 1977-1980, ambos realizados a partir de datos
antropométricos. Cabe resaltar que en ellos el sobrepeso y la obesidad fueron definidos segun
desviaciones estandar de la adecuacion del peso para la talla (sobrepeso entre 1y 2 desviacio-
nes estandar, y obesidad mas de 2 desviaciones estandar), y que en ambos la prevalencia tanto
para el sobrepeso como para la obesidad fue mayor en las mujeres que en los hombres (Borda,
1990:33).

La Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 1995 solo tomé la informaciéon antro-
pométrica de las mujeres en edad reproductiva (de 20 a 34 ainos); en ella llama la atencion que el
31% de las mujeres evaluadas presenté sobrepeso, y el 9% obesidad (Profamilia, 1995). Resultado
similar mostré la Encuesta Nacional de Demografia y Salud del afio 2000: el 32% de las mujeres
evaluadas tenia sobrepeso y el 11% obesidad (Profamilia, 2000).

Al comparar los resultados de estas encuestas con los de la presente investigacion se observa
una tendencia similar: el exceso de peso fue mas frecuente entre las mujeres que entre hombres.
También concuerdan estos hallazgos con la revision realizada por McLaren (McLaren, 2007:35),
en la que plantea que las proporciones de sobrepeso son mayores en los hombres de los paises
desarrollados, pero mayores para las mujeres en los paises en desarrollo. Ademds, que en muchos
paises en desarrollo la relacion entre estrato socioeconémico y obesidad es positiva para los hom-
bres pero negativa para las mujeres.

De acuerdo al sexo y al quintil de indice de pobreza, los resultados de este estudio arrojaron
que del total de hombres y mujeres con sobrepeso, los mayores porcentajes se encuentran en
el quintil de indice de pobreza bajo; se destaca el mayor porcentaje de mujeres obesas en este
quintil. Estos datos se corroboran con varias investigaciones que han mostrado una tendencia
ascendente de las diferencias sociales en la obesidad, en particular en las mujeres. Este fenémeno
se entrelaza con un problema de desigualdad social complejo, en el que se atinan factores sociales
y, probablemente, bioldgicos, y en el que la desventaja de pertenecer a un grupo de bajo nivel
socioecondmicoy de ser mujer tiene graves consecuencias para la salud (Pefiay Bacallao, 2001:75).
Investigadores como Lynch y colaboradores (Reidpath et al, 2002:141) han tratado de explicar
este fendmeno: en el ano 1997 afirmaron que a diferencia de los ricos, “los pobres se comportan
pobremente”y, por lo tanto, tienden a consumir mas comidas rapidas, densas en energia, lo que
puede determinar, al menos en parte, las diferencias entre estrato socioeconémico y obesidad.

Muchos estudios han [lamado la atencion sobre la relacion entre variables sociales y la preva-
lencia de la obesidad, e incluso algunos han demostrado que esta relacién es diferente segun el
nivel de desarrollo de la poblacién de estudio, esto es: el efecto que el nivel socioecondmico tiene
sobre la obesidad (o viceversa) es diferente segun se trate de paises desarrollados o en desarrollo.
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Se ha comprobado que en los primeros se da una asociacion inversa: los individuos de menor nivel
socioeconémico tienen, en general, una mayor frecuencia de obesidad; en los paises en desarrollo,
por el contrario, son los individuos con un mayor nivel socioeconémico los que sufren con mayor
frecuencia de obesidad (Gutiérrez, 1998:347).

Si bien las variables nivel educativo y quintil de pobreza expresan conceptos diferentes,
con el fin de discutir los resultados en este estudio se han utilizado como indicadores del nivel
socioecondmico. Se observé que entre las personas mayores de 18 afos, el quintil mas bajo de
indice de pobreza se asocié con el exceso de peso, incrementando el riesgo 1,15 veces comparado
con quienes tenian un indice de pobreza alto y mas alto; en tanto que entre quienes estuvieron
clasificados en el quintil bajo y medio se observé una reduccién de este riesgo.

Con relacién al nivel educativo, solo se observé significacién en la asociacién del nivel prees-
colary primario con el exceso de peso, siendo 1,2 veces la frecuencia de este exceso entre quienes
solo habian alcanzado un nivel primario al compardrsele con quienes alcanzaron el maximo nivel
educativo (educacién superior).

Entre los hombres con sobrepesoy obesidad se observé que un alto porcentaje vivia en hogares
con inseguridad alimentaria y en el quintil de pobreza mas bajo. Con respecto a las mujeres con
obesidad y en el quintil de pobreza mas bajo, bajo, y medio, mas del 50% viven en hogares con
inseguridad alimentaria. Si bien en Colombia no existen estudios que demuestren la asociacién
de la inseguridad alimentaria con el exceso de peso y sirvan como patron de referencia, en este
estudio se encontrd una asociacion inversa. Por otra parte, al revisar los estudios que han evalua-
do la relacién entre la inseguridad alimentaria y la obesidad en adultos, se observan resultados
contradictorios. Es el caso de la investigacion realizada por Townsend y colaboradores (Townsend
et al, 2001:1743), quienes al explorar la relaciéon entre inseguridad alimentaria y sobrepeso en
una muestra de poblacién estadounidense confirmaron que la inseguridad alimentaria estaba
relacionada con el sobrepeso en las mujeres, pero no en los hombres. Esta observacién coincide
con otros estudios que han relacionado el estrato socioeconémico con el sobrepeso por género,
segun los cuales la prevalencia de esta enfermedad fue baja en los extremos de la inseguridad
alimentaria —seguridad alimentaria e inseguridad alimentaria severa—, debido probablemente a
dos razones diferentes: entre las mujeres con seguridad alimentaria, la ingesta de alimentos pue-
de ser restringida voluntariamente para prevenir la ganancia de peso o mantener el peso; entre
las mujeres con inseguridad alimentaria severa, la ingesta de alimentos puede ser restringida de
manera involuntaria debido a la escasez de recursos (Polivy, 1996:592).

En las sociedades desarrolladas, la obesidad es un estigma asumido. Existe una correlacion
negativa entre peso y satisfaccion, de tal manera que a mayor peso el individuo estd mas insatis-
fecho con su cuerpo. Esta cuestién, que pudiera parecer banal, guarda una estrecha relacién con
el nivel socioeconémico: se ha comprobado que los individuos de mayor nivel socioeconémico
son quienes con mas frecuencia creen que su peso esta por encima del ideal, incluso cuanto tie-
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nen un peso dentro del rango de lo normal. Un estudio realizado en Espafia, que utiliza el nivel
de estudios como variable del nivel socioeconédmico, comprueba que entre aquellas personas
con un IMC normal son los universitarios, sobre todo las mujeres, quienes con mayor frecuencia
piensan que su peso es mayor o mucho mayor de lo normal. En Colombia, sin embargo, al realizar
el analisis del sobrepeso y la obesidad por sexo y percepcion del peso corporal (ENSIN-2005) se
encontro que entre las mujeres que presentaron sobrepeso, el 38,6% se percibieron como “gor-
das’, el 55,3% con peso “normal”y el 5,9% “flacas”; con respecto a quienes eran obesas, el 67,1%
se percibieron “gordas’, el 30,7% “normales”y el 1,9% “flacas”; La ENSIN-2005 también encontrd
gue entre las personas con menor quintil de pobreza, el mayor porcentaje se percibe con un peso
normal —incluso si presentan sobrepeso u obesidad-, y que aquellas que han alcanzado como
maximo el nivel educativo de secundaria son quienes con mayor frecuencia se perciben como
“gordos’, sobre todo las mujeres.

Muchos son los factores que pueden influir en la asociacién entre obesidad y nivel socioeco-
némico tanto en los paises desarrollados como en desarrollo. Si bien se han documentado los
factores sociales como determinantes, no se puede dejar de incluir en este estudio el analisis de
los factores ambientales, y en particular aquéllos relacionados directamente con el consumo de
alimentos: el tipo de dieta, la composicién nutricional de la dieta, el metabolismo graso y los com-
ponentes del balance energético (ingreso energético y gasto energético). Estos factores deben
ser analizados como potenciales moderadores de la relacion entre el nivel socioeconémicoy la
obesidad.

No obstante lo anterior, hasta el dia de hoy los estudios epidemiol6gicos no han logrado mos-
trar una asociacion clara entre la grasa de la dieta y el peso corporal, y en aquellos casos en los que
se observé esta asociacion la magnitud resulté pequena. En efecto, solo algunos ensayos clinicos
aleatorizados y evaluados a corto plazo han mostrado una relacién directa entre la reduccién de
peso y la restricciéon de la grasa en la dieta, al tiempo que otros estudios de mas de un afno de
duraciéon han mostrado que el efecto de la restriccién de grasa en la dieta sobre el peso corporal
es muy pequeno. En esta investigacion los resultados son contradictorios: el riesgo de deficiencia
y el exceso en laingesta usual de energia se asoci6 con el exceso de peso, pero en ambos casos se
redujo la prevalencia de éste, es decir: al comparar a quienes tenian una ingesta normal de energia
con quienes consumian menos o mas de su requerimiento, se observé que la prevalencia del ex-
ceso de peso era menor en este grupo de personas que en las que tenian un consumo adecuado.
Esta inconsistencia en la asociacion entre el ingreso energético y la obesidad ha sido atribuida a
varias causas: en primer lugar se ha argumentado que la validez de los instrumentos que recogen
la informacién sobre el consumo de alimentos es insuficiente, y que los individuos, sobre todo
aquellos con sobrepeso, infra-notifican el consumo real. Aunque el método de recoleccion de la
informacién sobre la ingesta usual en la ENSIN-2005, denominado recordatorio de 24 horas, es
considerado uno de los mejores métodos de registro del consumo usual de alimentos, puede no
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representar el consumo a largo plazo pues, por tratarse de una encuesta transversal, el consumo
se midié en determinados momentos dejando de lado ciertos cambios que pueden influir en el
peso; por otra parte, el consumo de alimentos pudo haber determinado la presencia de obesidad,
que se habria desarrollado, aun reduciéndose, con posterioridad a laingesta de energia (Gutiérrez,
1998:349).

En segundo lugar, existen otros factores que influyen en la relacién entre el ingreso calérico
y el peso corporal que, por lo general, son mal controlados en los estudios epidemiolégicos: es
el caso de la composicion de la dieta y de los factores relacionados con el patréon de consumo
de alimentos, tales como el nimero de veces al dia que un individuo come. Del mismo modo,
variaciones individuales en ciertos factores metabdlicos, como la eficiencia metabdlica -cantidad
de grasa acumulada por unidad de ingreso energético—, no suelen ser controlados en estos estu-
dios y pueden ser responsables de cierta confusion residual. Los resultados de esta investigacién
mostraron que consumir entre 6 y 8 comidas al dia reducia el riesgo de exceso de peso.

Rolland-Cachera y colaboradores han sugerido la importancia de cierta predisposicién indi-
vidual en la asociacion ingesta energética-obesidad: utilizando la misma muestra de individuos,
mostraron la ausencia de asociacién cuando los datos eran analizados conjuntamente, y una clara
asociacion cuando lo eran segun la clase social (Gutiérrez, 1998:349). Al analizar el quintil del indice
de pobreza de acuerdo a las variables alimentarias, los resultados de esta investigacién arrojaron
que en todos los quintiles de indice pobreza, una alta proporcion de personas con sobrepeso y
obesidad presentaron riesgo de deficiencia en la ingesta usual de los macro y micronutrientes.

Al margen de las dificultades metodoldgicas que pueden existir para medir el ingreso calérico
en estudios sobre poblaciones, se ha observado que la distribucién de la ingesta energética varia
segun el nivel socioecondmico, si bien los resultados son inconsistentes: algunos estudios mues-
tran el mayor contenido energético de la dieta de los individuos de bajo nivel socioeconémico
y el mayor consumo de carbohidratos y de alcohol: otros, por el contrario, observan un menor
contenido energético de la dieta en los individuos con bajo nivel socioeconémico (Gutiérrez,
1998:349).

En la misma linea de los factores ambientales y relacionados con el estilo de vida, se ha mos-
trado que la realizacion de actividad fisica se asocia con la disminucién del peso corporal. Sin
embargo los resultados en este informe son contrarios debido a que en el modelo de regresién
la variable no logré tener poder explicativo para el exceso de peso, lo que puede deberse tanto a
diferencias entre lo que las personas declararon en la encuesta como, y sobre todo, a diferencias
por quintil de pobreza, dado que son los individuos de mas alto nivel socioeconémico quienes
afirman que realizan, o declaran realizar, mas ejercicio fisico; otra explicacién posible es que las
deficientes mediciones del ejercicio fisico no tienen la precisién suficiente para discriminar entre
pequenas pero importantes diferencias en el gasto energético, o bien que el diferente patrén de
la actividad fisica en el trabajo y en el tiempo libre, seguin el nivel socioecondémico, reduce el poder
explicativo de la variable.
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Estudios como el de Ezzati y colaboradores (Ezzati et al, 2005:408) reportaron la existencia de
relacion entre el PIB y el IMC, observaron que a menor PIB se incrementaban los niveles de IMC
en la poblacién, y a medida en que se incrementa el ingreso se reduce el IMC. Estos resultados
difieren de los presentados en esta investigacion, pero permiten discernir y comparar los datos.

Con frecuencia el PIB se usa como una medida del bienestar material de una sociedad (si bien
numerosos autores critican este uso) y, en efecto, existen algunas correlaciones positivas entre
este indicador y algunas medidas relacionadas con el bienestar social, en particular en paises de
renta per capita inferior. Pero tiene también limitaciones, en especial aquellas que resultan de no
tener en cuenta la sostenibilidad medioambiental o la inclusion social. Ahora bien, en el analisis y
en los debates sobre politicas publicas hay que tener en cuenta estas limitaciones, pues durante
muchas décadas el sobrepeso y la obesidad han sido vistos de un modo unidimensional, limitando
su abordaje desde un plano holistico, y las personas que han padecido estas enfermedades han
debido enfrentar la exclusion social y la estigmatizaciéon (Comisién de las Comunidades Europeas,
2009:68).

La literatura da cuenta de algunos estudios ecolégicos en los que se utilizan los mismos in-
dicadores socioeconémicos definidos para esta investigacion; entre estos estudios, se encuentra
el de Sobal y Stunkard (Sobal et al,1989:270) realizado en 1989, sobre la relacién entre estrato
socioecondmico y obesidad en hombres, mujeres y nifos, que incluyé 144 estudios publicados
entre 1960 y 1988, y el elaborado por Lindsay McLaren (McLaren, 2007:29), quien parte de una
revision de los estudios previos y retoma datos publicados en 1989, que actualiza al 2004.

McLaren (McLaren, 2007:30), compil6 la informacion de diferentes bases de datos y limité la
busqueda a estudios de corte trasversal aplicados a adultos y publicados en ingles entre 1988 y
2004; en total analiz6 333 estudios. Todas las asociaciones reportadas se tabularon y cuando los
estudios tenian mas de una asociacién, tomé como unidad de analisis las asociaciones y no los
estudios. Las asociaciones se organizaron en las siguientes dimensiones: Sexo, indice de Desarrollo
Humano y Estrato socioeconémico (ESE) al que se le asignaron 8 categorias: ingresos y factores
relacionados (ingresos, pobreza, incapacidad de cubrir necesidades de alimentos y vivienda),
ocupacion, educaciéon, empleo, indicador compuesto (incluye otras variables del estrato socioeco-
némico), indicador del nivel del area (de privacién medida al nivel local), pertenencias materiales
y otros (factores subjetivos). La autora llama “gradiente social gradual reverso” al hecho que en
los paises con alto indice de Desarrollo Humano (IDH), las asociaciones del estrato socioecond-
mico con el peso son negativas y al bajar el nivel de IDH las asociaciones se vuelven positivas, y
esto vale tanto para hombres como para mujeres. Evidencia, ademds, una predominancia de las
asociaciones negativas para las mujeres en paises con alto nivel de IDH, que alcanza el 59%. Este
porcentaje, sin embargo, lleva a pensar que la naturaleza de la actual epidemia de obesidad afecta
a todos los grupos poblacionales en algun nivel.
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En otras investigaciones que utilicen el indicador socioeconémico IDH, seria importante ha-
cer exploraciones desagregando cada uno de sus componentes, esto es: la esperanza de vida al
nacer, la tasa de alfabetizacion de adultos y el PIB per capita, de este modo se podran encontrar
resultados conducentes que establezcan la relacién entre los indicadores socioeconémicos y su
relacion con el sobrepeso y la obesidad en la poblacion adulta.

Si bien las limitaciones del andlisis tipo ecolégico ponen de manifiesto que los hallazgos no
esclarecen completamente la relacién entre obesidad y factores socioeconémicos, este modelo
abre una ventana a la exploracion de las diferentes relaciones.

Los resultados de este estudio ratifican la evidencia que el sobrepeso y la obesidad en la
poblacion colombiana mayor de 18 anos constituyen un importante problema tanto de salud
publica como de desigualdad social (en el orden nacional y departamental); dicha evidencia ha
permitido la inclusién de estas enfermedades, como tema prioritario para ser intervenido con
acciones en todos los niveles, en la agenda politica.
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CONCLUSIONES

e Segun laENSIN-2005, el sobrepesoy la obesidad en la poblacién colombiana mayor de 18 afios
se incrementa a medida que aumenta la edad; los hombres presentan la mayor prevalencia
de sobrepeso, y las mujeres la mayor prevalencia de obesidad.

e Lasmujeres con obesidad, a diferencia de los hombres, se encuentran en mayor proporcién en
el quintil de indice de pobreza bajo, el maximo nivel educativo que alcanzaron es la primaria o
la secundaria, pertenecen al nivel dos del SISBEN, residen en las cabeceras municipales, viven
en hogares sin hacinamiento y, en su mayoria, tienen como régimen de afiliacién a salud el

subsidiado.

e Segun la relacion variables alimentarias — aspectos socioeconémicos, se observé que en
todos los quintiles de indice de pobreza, la mayoria de hombres y mujeres con sobrepeso y
obesidad tenian un adecuado consumo de energia y carbohidratos, y riesgo de deficiencia
en el consumo macro y micro de los nutrientes grasa total, proteinas, vitamina A, vitamina C,

calcio, zincy fibra.

e Anivel individual, el riesgo de exceso de peso ajustado por edad y sexo se asocié con el nivel
educativo, el estado civil, el quintil de pobreza, el nimero de personas que integran el hogar,
la percepcion de seguridad alimentaria en el hogar, la adecuacion de laingesta usual de ener-
gia —carbohidratos, grasa, proteina-, el nimero de comidas consumidas al dia y la actividad
fisica. Llama la atencion que este ultimo indicador no logré un poder explicativo del exceso
de peso en la poblacién de estudio.

e Selogré establecer dos tipologias de perfiles relacionados con las caracteristicas sociodemo-
graficas y alimentarias de la poblacion estudiada: en el primero se agruparon los hombres
con sobrepeso sedentarios, de edades entre 38y 47 afnos, que percibian su estado nutricional
como normal, consumieron entre 4y 7 comidas al dia y presentaron riesgo de deficiencia en
el consumo de grasa saturaday poliinsaturada; el segundo perfil agrupé las mujeres obesas,
con edades comprendidas entre 48 y 57 afnos, baja actividad fisica, con riesgo de exceso en
laingesta usual de carbohidratos y, al mismo tiempo, con riesgo de déficit en la ingesta usual
de energia, fibra y proteina, que consumen de 1 a 3 comidas al dia, se perciben como gordas

y noingieren licor.

e La prevalencia de la obesidad estd asociada al contexto socioeconémico de cada uno de
los departamentos de Colombia. Los andlisis ecolégicos indican que existe una correlacion
positiva entre el exceso de peso y el IDH, el ingreso per capita y el PIB, pero inversa entre el
exceso de peso y las tasas de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y analfabetismo.
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e Esimportante recordar que la obesidad es una enfermedad crénica que inicia su desarrollo

desde la infancia. Por lo tanto, las acciones encaminadas a su prevencion deben llegar a to-
dos los grupos etarios y pensarse para todas las edades y todos los estratos. Vista desde los
determinantes sociales, la obesidad requiere, a la vez, soluciones intersectoriales y pequefias
acciones encaminadas a lograr el bienestar de la poblacién en cada Departamento, lo redun-
dara en el bienestar de la poblacién del pais.
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RECOMENDACIONES

e Avanzar en las investigaciones (aun hoy muy incipientes) sobre la relacion existente entre
determinantes socioeconédmicos y sobrepeso-obesidad.

e Propiciar debates en espacios académicos y politicos que permitan materializar la politica
publica sobre la obesidad en Colombia, favoreciendo a todos los sectores de la poblacién
con independencia de su nivel socioeconémico.

e Eninvestigaciones futurasimplementar andlisis ecolégicos y explorar otras variables socioeco-
noémicas que den cuenta de su relacion etioldgica con el problema de sobrepeso y obesidad
en Colombia.

e Desde la perspectiva de la salud publica, otorgar al exceso de peso el mismo nivel de impor-
tancia que a la desnutricion, y disenar para su manejo planes, programas y proyectos que
lleguen a todos los grupos poblacionales del pais.

e Vistos desde los determinantes sociales, los problemas de sobrepeso y obesidad requieren
soluciones intersectoriales; al mismo tiempo se deben trazar estrategias que posibiliten, a
través de pequenas acciones, el bienestar de la poblacion en cada departamento y region.

* No debe pensarse la obesidad como una patologia que solo demanda factores metabdlicos,
pues de este modo se limitan sus dimensiones y obvian elementos importantes para su analisis
y comprensién; elementos que podrian ser muy utiles en la busqueda de soluciones.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Dado que los resultados de esta investigacion no fueron ponderados a la poblaciéon colom-
biana —~hacen referencia solo a la muestra de estudio—, los resultados no son comparables con
los publicados por Profamilia en el informe de la ENSIN-2005.

e Por tratarse de un estudio basado en fuentes secundarias, se limito el uso de la informacion
a los indicadores socioecondmicos reportados y publicados en la pagina del Departamento
Nacional de Planeacién (Documento SISD 37).

* Debido a que la base de datos de la ENSIN-2005 recibida estaba fragmentada en médulos,
no se logro realizar un analisis de otras variables sociodemograficas y de los parametros bio-
quimicos evaluados en dicha encuesta.
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CAPITULO 10:

VIA

EVENTOS DE
TRANSITO






INTRODUCCION

Todos los ciudadanos somos participes activos del transito, bien sea como conductores, como
peatones o como pasajeros; tenemos, por lo tanto, una relaciéon directa con todos los factores
implicitos en la movilizacién por las vias publicas y privadas abiertas al publico, y de esta relacién
dependen nuestra seguridad y la de los demas usuarios. En efecto: para el desplazamiento orde-
nadoy seguro del transito no son suficientes la expedicion de cédigos, manuales de sefializaciény
normas que reglamenten el comportamiento de los usuarios en las vias, deben tenerse en cuenta
también, entre otros, las circunstancias cambiantes del tiempo, el lugar, las caracteristicas de los
vehiculosy de las vias, las reacciones fisicas, psicoldgicas y socioldgicas de las personas: condiciones
que influyen en los factores de riesgo y por ende en los “accidentes” de transito.

El transito ha sido clasificado como una actividad peligrosa, en la que interactian, ademas del
elemento humano, el vehiculo y la via. En el mundo, 1,2 millones de personas mueren cada afho
en eventos de transito, y entre 20 y 50 millones sufren lesiones (WHO. 2009a:vii). Por otra parte,
las poblaciones mas susceptibles de sufrir lesiones o muerte por eventos de transito son los pea-
tones y los ciclistas y motociclistas —quienes por la estructura del vehiculo estan mas expuestos
al trauma- (WHO, 2009a:14). Los estudios también han demostrado que los hombres son mas
pronos a sufrir lesiones de transito (WHO, 2009b:1).

En los ultimos anos, en Colombia las lesiones de transito han aumentado de una manera
importante —debido, el menos en parte, al incremento considerable del parque automotory, en
particular, de motocicletas—, no asi, sin embargo, la mortalidad. Segun la Encuesta Nacional de
Salud (ENS-2007), en 2007 el 2,2% de la poblacién colombiana presenté lesiones asociadas al
transito, y el 14,1% en el transcurso de su vida. También mostré que, en todas las edades, la razén
de masculinidad es mayor que uno, y mayor que 5 entre los 20 y 34 anos, y que el tipo de lesion
que lleva a la muerte con mayor frecuencia es el trauma de craneo.

Segun esta misma encuesta, el 84% de las personas entrevistadas piensan que las causas mas
frecuentes de los eventos de transito con lesiones son: el cansancio o distraccién, el no respeto a
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los semaforos, el cambio de carril sin aviso previo y el transito por lugares no permitidos; solo el
12% -menos de lo que podria esperarse- asocio la ocurrencia de estos eventos al consumo de
alcohol.

El comportamiento de las lesiones y muertes por eventos de transito tiene una distribucién
muy desigual, segun se consideren las grandes ciudades en relacién con las poblaciones de me-
nor tamano (donde los eventos son frecuentes en vehiculos de dos ruedas con o sin motor), o las
regionesy departamentos. Llama la atencion, en efecto, que si bien las ciudades con un alto grado
de urbanismo -tales como Medellin, Caliy las del eje cafetero, pertenecientes a la region Central-
tienen un numero mayor de eventos de transito, Bogota muestra menores tasas de mortalidad y
acompana a departamentos poco urbanizados como Chocé y Caquetd (aunque en éstos no debe
descartarse la posibilidad de un sub-registro de casos).

Este capitulo ofrece una descripcién de la accidentalidad por transito en Colombia, al tiem-
po que explora su asociaciéon con variables sociodemogréficas, en procura de ofrecer un marco
estratégico para el manejo adecuado del problema, pues si bien el pais —a través del Fondo de
Prevencion Vial y de las autoridades de transito— ha venido implementando acciones encamina-
das a prevenir la accidentalidad —tales como asegurar las buenas condiciones mecanicas de los
vehiculos, desestimular la conduccién bajo efectos del alcohol y sustancias psicoactivas, el control
de la velocidad, el uso del cinturén de seguridad en los vehiculos de cuatro ruedas y del casco
para los motociclistas—, hace falta todavia una gran movilizacién que aune los esfuerzos de las
autoridades —nacionales y locales-y de los ciudadanos.

Objetivo general

Determinar y analizar las caracteristicas asociadas a las lesiones por evento de transito en Colom-
bia 2007.

Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas de los eventos de transito en Colombia segun la ENS-2007.

2. Determinarlaincidencia de los eventos de transito en Colombiay la magnitud de la mortalidad
por esta causa en las dos ultimas décadas.

3. Explorar la asociacion entre la presencia de lesiones en eventos de transito y las variables
sociodemogréficas de sexo, edad, afiliacion al Sistema General de Seguridad en Salud (SGSSS),
nivel educativo, region y departamento.

4. Caracterizar la poblacion de usuarios atendidos por evento de transito.



Fuentes de informacion

La informacion de lesiones y muertes de transito se toma de los informes anuales del Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia y de las bases de datos del DANE
sobre mortalidad, que incluyen todos los certificados de defuncién del pais.

Para conocer la totalidad de eventos informados por la comunidad se procesé la ENS-2007, y
con el objeto de reconstituir la poblacién se aplicé el factor de expansién para asegurar el tamano
de la poblacién para ese afio segun censo.

Se incluyen también datos obtenidos del Registro Individual de la Prestacion de Servicios de
Salud (RIPS) y de las encuestas a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS), encuesta de hogares,
encuesta usuarios de IPS, encuesta de administraciones municipales y Encuesta Nacional de De-
mografiay Salud 2005 (ENDS-2005). (El andlisis que se realizé de las diferentes fuentes se presenta
en el Anexo, Cuadro 10.1).
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DESCRIPCION DE LA ACCIDENTALIDAD POR TRANSITO

Las lesiones causadas por el transito constituyen un importante problema de salud publica, cuya
prevencion eficaz y sostenible exige esfuerzos. De todos los sistemas con los que las personas
han de enfrentarse cada dia, los del transito son los mas complejos y peligrosos. Se estima que
en el mundo mueren cada afo 1,2 millones de personas por causa de choques en la via publica
-alrededor de 3000 vidas perdidas cada dia—; que hasta 50 millones resultan heridas o sufren dis-
capacidades; que las muertes por traumatismos causados por el transito representan el 23% de
todas las defunciones por traumatismo (OPS, sf: 4; OMS, 2004:13); y que mas de la mitad de estas
defunciones corresponden a adultos jovenes entre 15y 44 afios (OMS, 2004:13).

Y cada dia que pasa estas cifras aumentan, al punto que hoy los eventos causados por la
accidentalidad vial son catalogados como una epidemia mundial y silenciosa, que afecta a todos
los sectores de la sociedad y a la que no se le ha prestado la suficiente atencion. (OPS, 2004:2) En
efecto, es posible afirmar que a pesar de ser una de las principales causas de muerte en todos los
grupos de edad, el interés y la atencidn que se le presta esta frecuentemente muy por debajo de
la que se le brinda a otras causas con una morbimortalidad similar o aun mas baja.

Las Américas no son una excepcion a esta realidad mundial. La tasa de mortalidad por causa
del trafico vial para el 2000 fue de 26,7 por 100.000 habitantes para hombres y de 8,4 para las
mujeres; y en todos los grupos de edad, la tasa de mortalidad estimada para el periodo 2000-2005
fue de 18,1 por 100.000 habitantes (OMS, 2004:1). A nivel mundial, esta region lleva el 11% de la
carga de mortalidad por lesiones causadas por el trafico vehicular (OPS, 2004:2). Segun la OPS,
Estados Unidos, Brasil, México, Colombia y Venezuela son las naciones con el mayor nimero de
muertes relacionadas con el transito (OPS, 2004).

Con respecto al afno 2008, en el 2009 Colombia registrd un incremento del 2,2% de muertos
por lesiones en eventos de transito y una disminucion del 14,6% de los lesionados, la tasa de
mortalidad 12, 9 por 100.000 se mantiene estable la de lesionados 87,1 presenta un descenso.
Para este mismo ano, el sistema médico forense informo que la tasa en hombres por 100.000 fue
de 21 y en las mujeres de 5, el 79,4% % de los lesionados fueron hombres, con un intervalo de
edad critico de 18 a 34 afnos (Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses, 2009).

De acuerdo con el “Informe de Accidentalidad Vial’, del Fondo de Prevencion Vial, para el afio
2007 se registraron en Colombia 181.076 eventos de transito, de los cuales el 51,2% corresponde
a las ciudades de Bogota (tasa de mortalidad: 7,5 por cada 100.000 habitantes), Medellin (tasa de
mortalidad: 14,2 por cada 100.000 habitantes) y Cali (tasa de mortalidad: 17,1 por cada 100.000
habitantes).

La tasa de morbilidad fue de 45,8 para Bogota, 139,1 para Medellin y 93,4 para Cali por cada
100.000 habitantes.
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Son numerosos los factores que influyen en la produccién de un evento de transito: humanos
—falta de pericia, distraccion, el consumo de alcohol y/o drogas, estado de salud del conductor,
velocidad excesiva etc.—; el disefio, el mal estado y la falta de iluminaciéon de las vias; la falta de
sefales de trafico o su mala ubicacién; la indebida ocupacion de la via; la no visibilidad de los
peatones, la falta de control por parte de las autoridades; el incremento de vehiculos, entre otros.
Factores en gran medida controlables con estrategias y politicas publicas de prevencién, segu-
ridad y control, que redundaran en la mitigacién de los efectos que para la salud y la vida de las
personas tienen los eventos de transito, asi como en los costos directos e indirectos derivados de
la atencién y la rehabilitacién, que representan un costo enorme sobre la salud y la sociedad, y
cuya importancia no debe ser subestimada.

Los estudios hechos en Colombia para determinar la asociacién entre los factores menciona-
dosyelaumento de las tasas de letalidad han sido, hasta ahora, solo aproximaciones descriptivas,
no analiticas, por lo cual ain no se conoce el peso que cada uno de esos factores tiene sobre la
incidencia de eventos de transito, lo que permitiria direccionar mejor las decisiones sobre cémo
intervenir el problema, garantizando su efectividad y oportunidad (Graficos 10.1 y Anexo, Grafico
10.1, Cuadros 10.2y 10.3).

Fases de trauma segun Haddon

Tasa de liberacion

() (1) () (V)

de lajenergia

\

Pre-trauma Trauma Pos trauma
La energia se La eneIgl’a se Se pierde la homeostasis
transforma y transmite a una fisiolégica debido al
acumula (1) tasa suficiente dano tisular y se dan
y se pierde y se da el dafo intentos por recuperarla
el equilibrio (II) tisular (Ill) y reparar el tejido (IV)

Fuente: Adaptacion de Germéan Gonzélez. Ideas tomadas de Waller,J.Reflections on a Half Century of Injury Control.
Am Journal of Public Health Vol. 84(4):664-670.

Grafico 10.1. Fases del trauma segun tiempo.
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RESULTADOS DE LA FASE DESCRIPTIVA

Incidencia de lesiones en eventos de transito

La incidencia de lesiones por eventos de transito en Colombia presento su tasa mas alta en 1995,
en 1998 alcanzé un segundo pico; a partir del siguiente afio y hasta el 2004 disminuye, y desde
este ano hasta el 2008 vuelve a incrementarse (Grafico 10.2).
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Fuente: Instituto de Medicina Legal y Ciencias Forenses de Colombia y DANE.

Grafico 10.2. Incidencia de lesiones por eventos de transito en Colombia 1991 a 2008. Tasa x 100.000 habitantes.

Si se considera la incidencia de las lesiones segun el nimero de vehiculos, se encuentra que
la cifra mas alta corresponde al afio 2001, luego se presenta una disminucion hasta el 2005 -afo
en el que alcanza un pico significativo—; entre el 2005 al 2007 se mantiene la tendencia con leve
fluctuacion (Grafico 10.3).

Mortalidad en eventos de transito

En Colombia, la mortalidad por eventos de transito se incrementé hasta 1995; a partir de este afo
se inicié un descenso constante, hasta alcanzar una disminucién del 39,2% en el 2008 (Grafico
10.4), con una tasa de mortalidad de 12,8 por 100.000 habitantes. La mortalidad por regiones
tiene un comportamiento diferencial: en 1998 la regién Central, con el 44,0%, presenta las tasas
mas altas, seguida de la Pacifica con el 23,1%, pero para los aftos 2007 y 2008 la regién Oriental
pasa a ocupar el primer lugar y la diferencia entre las regiones Central y Pacifica ya no es aparente
(Anexo, Gréaficos 10.2y 10.3).
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Grafico 10.3. indice de lesionados por mil vehiculos en Colombia 1991-2007.
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Grafico 10.4. Mortalidad por eventos de transito. Colombia. 1989-2008. Tasa x 100.000 habitantes.
Distribucion por edad y sexo de la incidencia y la mortalidad

Para el ano 2007, la tasa de lesiones por eventos de transito muestra una tendencia al aumento a
medida que aumenta la edad. Por grupos de edad, las tasas mas altas se presentan en la poblacién

(omsis

TOMO IIl. MORBILIDAD Y MORTALIDAD DE LA POBLACION COLOMBIANA 245




246

de 50 a 59 anos y de 60 a 69: 13,66 y 12,81 lesionados por 100.000 habitantes respectivamente.
Segun sexo, en los hombres la tasa aumenta de forma constante hasta los 69 anos, y en las mujeres
hasta los 30, a partir de esta edad se estabiliza y vuelve a tener un pico moderado en el grupo de
edad de 50 a 59 afos. Todas las tasas son mayores en hombres y, en particular, en los grupos de
edad de 20-29 hasta 60-69 afos (Anexo, Cuadro 10.4 y Graficos 10.4y 10.5).

Las tasas de incidencia también son mayores en los hombres que en las mujeres: en los pri-
meros crecen desde los 5-9 afos hasta los 60; en las mujeres crecen, de manera similar, hasta los
29 anos, a partir de esta edad y hasta los 40 afnos las tasas mantienen una tendencia estable, luego
presentan un incremento que llega a su maximo a la edad de 50-59 afos para luego descender
(Anexo, Cuadro 10.4).

Distribucion seguin regiones

El comportamiento por regiones muestra que las tasas mas altas corresponden a la Central, Bogota
y Pacifica, que concentran el 36,8% de los eventos (Anexo, Grafico 10.3).
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ENCUESTA NACIONAL DE SALUD DE 2007 (ENS-2007)

Incidencia de lesiones por eventos de transito y prevalencia enla vida seguin
la ENS-2007

En el gréfico 10.5 se puede apreciar que la incidencia de lesiones por eventos de transito fue del

l—> Incidencia 2,2%
(794.079)

L——» Prevalencia en la vida 14,1%
(4.278.286)

2,2%, y la prevalencia en la vida del 14,1%.

» Poblacion
(36.639.893)

Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.5. Incidencia y prevalencia de lesiones por eventos de transito en Colombia segin ENS-2007
Distribucion por edad y sexo segun la ENS-2007

En los hombres la incidencia crece desde los 5 afios hasta los 20 —edad en la que se presenta la
maxima tasa-, luego desciende hasta los 49 anos donde tiende a estabilizarse; en las mujeres el
maximo pico se da en el grupo de edad de 10 a 19 afos, y luego tiene un descenso suave hasta
los 60 y mas afos (Anexo, Grafico 10.5).

Tipo de lesion y atencion médica

Cuando se analiza lainformacién de manera proporcional se encuentra que el 67% de los casos que
manifestaron haber tenido alguna lesién corresponde a hombres, y el 33% restante a mujeres.

La mayoria de las lesiones causadas por eventos de transito fueron en tejidos blandos, con
el 81,4%; le siguen el trauma de craneo o pérdida de conocimiento con el 6,2%, lesiones de alta
letalidad y trauma cerrado con hemorragia con el 1,3%, y pérdida de una funcién organica con el
1,2% (Grafico 10.6 y Anexo, Cuadro 10.5).
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Pérdida temporal o definitiva de la funcién de un
érgano

Lesion de la cabeza o pérdida del conocimiento

Dafios en los érganos internos o sangrado interno

Fracturas, huesos rotos o dislocados

Evento de transito

Cortadas, raspaduras, quemaduras o heridas
abiertas en la piel

Moretones, dolores o tensién en los musculos 453

60
%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.6. Proporcidn de lesiones que sufrieron los que presentaron algun evento de transito seguin la ENS.
Colombia 2007.

El 62,3% (975.892) de las personas que sufrieron una lesién consultaron a un servicio médico,
y de éstos el 98,7% fueron atendidos (en el Grafico 10.7 se incluyen las razones por las cuales no
consultaron los pacientes lesionados).

No sabe

No tenian elementos y/o equipos

No cubria los servicios que necesitaba
No le autorizaron la atencion

No tenia con qué pagar

No presento los documentos requeridos
No habia quién le atendiera

Lo mandaron para otro lugar

Razones para no consultar

Dijeron que no era grave

No atendian accidentes 19,1
No estaban prestando el servicio 19,2
0 () 10 15 20

%
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.7. Razones para no consultar luego de sufrir una lesion de transito.
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Tipo de transitoriedad segtin la ENS-2007

Sin tener en cuenta si el evento fue en zona urbana o rural, la ENS-2007 pregunté a quienes ha-
bian sufrido una lesién en un evento de transito sobre la transitoriedad. En 2.000.539 eventos,
la proporcion en la poblacion vulnerable —esto es aquella que no tiene la proteccién dada por
el vehiculo- fue del 44,4%, distribuida en: peatones 13,7%, motociclista 16,4% y ciclistas 14,4%
(Grafico 10.8).

60
49,7
50
= Hombres
40 Mujeres
u Total

20

10

Pasajero  Conductor Motociclista  Ciclista Peaton

Tipo de persona
Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.8. Tipo de transitoriedad de las personas lesionadas en eventos de transito segun la ENS.

En Colombia, por cada caso de muerte en evento de transito se registran 31,2 lesionados. Se-
gun la OMS, en la region Europea hay 20 lesionados, en el Reino Unido 80 y en la Federacién Rusa
4. Estas diferencias no solo proporcionan parametros comparativos, también llaman la atencion
sobre el posible sub-registro del nimero de lesionados en nuestro pais (WHO, 2009:13).

Un alto numero de casos de lesiones, especialmente en las mujeres, esta asociado al hecho
de ser pasajero; lo conductores, los motociclistas y los ciclistas son en su mayoria hombres; los
peatones tienen una distribucion similar.

Al preguntarse sobre el tipo de vehiculo involucrado en el evento, se encontré que las mo-
tocicletas o moto-taxis explican mas de la mitad de los eventos, con el 50,9%; le siguen, en su
orden, los automoviles con el 17,3%, las bicicletas o ciclotaxis con el 18,0%, los buses con el 4,0%,
las busetas con el 2,7%, las camionetas con el 2,6%, los camperos con el 1,9%, los camiones con el
1,5%, los vehiculos de traccion animal con el 0,7%, las volquetas con el 0,3% y vehiculos articulado
con el 0,1% (Anexo, Cuadro 10.6).
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Razoén por la cual se dio el evento segtin percepcion del lesionado en la
ENS-2007

La mayoria de las personas entrevistadas asocié los eventos de transito con factores humanos —el
cansancio o la distraccion del conductor, no respetar el semaforo o una infraccién vial obtuvieron
los porcentajes mas altos— (Anexo, Cuadro 10.7 y Grafico 10.6).

Zona de presentacion del evento

El 2,2% de la poblacién colombiana, con edades comprendidas entre 6 y 65 aios, ha tenido alguna
vez en su vida algun evento de transito. La mayor proporcidén se encuentra en la cabecera muni-
cipal, con el 2,3% (650.621); en la zona rural es de 1,7% (143.458) (X*=11.236,138, p<0,000).

Los vehiculos asociados con el evento de transito son distintos, segun se trate de zona urba-
na o rural. En esta ultima, los eventos estan asociados con mayor frecuencia con motocicletas o
moto-taxis, bicicletas, camperos y vehiculos de traccion animal (Grafico 10.9).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.9. Vehiculos involucrados segun zona urbana y resto (Incluye zona rural y pequeiios poblados).
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La prevalencia de los eventos es mayor en la cabecera municipal: el 13,3% (3.527.611) de los
entrevistados manifest6 haber tenido un evento de transito en su vida; en la zona rural alcanzé
el 9,3% (750.675) (X?>=93.242,5, p<0,000). En los menores de 20 afos y en el grupo de edad de 40
a 49 anos la proporcién de eventos es mayor en zona rural (Anexo, Gréfico 10.7).

El 67% de los eventos en zona rural y el 59% en las cabeceras ocurrieron con ocasion de
diligencias personales o actividades recreativas. No hay una diferencia importante en el tipo de
lesiones (con un comportamiento similar al descrito en el apartado “Tipo de lesién y atencién
médica”).

Es interesante anotar que la percepcion de causalidad del evento es diferente segun se trate
de zona urbana o rural: en ésta, tener una falla mecénica y haber consumido alcohol son las cau-
sas mas frecuentes; en la cabecera son la velocidad, la desatencién o cansancio, el no respetar los
semaforos y el cambio de carril sin avisar (Grafico 10.10).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 10.10. Percepcién de factores asociados al evento en cabeceras y resto (otros lugares).
Lugar de presentacion en la via

La mayoria de los eventos en las zonas urbanas ocurren en las vias secundarias, avenidas y auto-
pistas; en la zona rural o municipios pequenos en las carreteras y caminos terciarios de veredas
(Anexo, Cuadro 10.8).
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DISCUSION

Segun los hallazgos de la ENS-2007, si bien las lesiones por eventos de transito han tenido un au-
mento significativo en los ultimos afios, no asi la mortalidad, que muestra tasas descendentes.

En el 2007, el 2,2% de la poblacién colombiana presenté lesiones asociadas al transito, y el
14,1% en el transcurso de su vida.

El comportamiento de las lesiones y muertes por eventos de transito en las regiones y departa-
mentos tiene una distribucidon muy desigual, pues si bien las ciudades con mayor urbanismo —tales
como Medellin, Cali y las del eje cafetero, pertenecientes a la regiéon Central- tienen un nimero
mayor de eventos de transito, Bogota —la ciudad mas urbanizada del pais— muestra menores tasas
de mortalidad y acompara a departamentos poco urbanizados como Chocé y Caquetd (aunque
en éstos no debe descartarse la posibilidad de un sub-registro de casos).

La disminucién progresiva del indice de eventos por 10.000 vehiculos es el resultado de lo que
vienen haciendo en prevencion las autoridades de transito y el Fondo de Prevencién vial, mediante
actividades tales como: desestimular el consumo de alcohol durante la conduccién, controlar el
exceso de velocidad, asegurar las buenas condiciones mecanicas de los vehiculos y exigir el uso
del cinturdn de seguridad en los vehiculos de cuatro ruedas; en el caso de los motociclistas exigir
el uso del casco.

Como en todo el mundo, en Colombia los hombres son mas propensos a sufrir lesiones de
transito. En todas las edades, la razén de masculinidad es mayor que uno, y mas de 5 entre los 20
y 34 anos.

El tipo de lesion que con mayor frecuencia lleva a la muerte es el trauma de craneo.

Segun la ENS-2007, los ciudadanos atribuyen como las causas mas frecuentes de los eventos
de transito, con un 84%, a factores humanos —cansancio o distraccién, no respeto a los semaforos,
cambio de carril sin aviso previo, transito por lugares no permitidos—. Llama la atencién el bajo
porcentaje de ciudadanos (12%) que asocid el consumo de alcohol con los eventos de transito.

Incidencia

En el periodo 1994-2003 la incidencia de lesiones en eventos de transito disminuyé en el pais;
a partir de este afno se ha incrementado en un 17%. Por otra parte, el indice segun nimero de
vehiculos decrecié hasta el aflo 2004, y en los tres anos siguientes se mantuvo estable.

En los ultimos afos haaumentado en el pais la venta de motocicletas y, por ende, la expedicion
de las licencias sin una adecuada formacion para conducir este tipo de vehiculos. Tampoco se ha
dado una adecuacion de las ciudades para adaptarse a este cambio en la movilidad (Colombia,
Presidencia de la Republica, 2006).
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Desde 1999 la mortalidad por eventos de transito presentd una disminucién en el pais, y a
partir del aflo 2003 ha tenido un comportamiento estable. La tasa de mortalidad en el 2008 fue
de 12,8 por 100.000 habitantes (Anexo, Grafico 10.8). Segun la OMS, en la region europea la tasa
promedio es 13,4x100.000 (WHO, 2009 (WHO 2009b:13).

Poblacion vulnerable

En Colombia, de un total de 2.000.539 eventos de transito, el 44,4% corresponde a la poblacién
vulnerable; de este porcentaje, el 13,7% son peatones, el 16,4% motociclista y el 14,4% ciclistas.
En Europa, la proporcién de casos letales en poblacién vulnerable es de 39%, y en el mundo de
46% (WHO, 2009b:13). Es muy probable que el incremento de motociclistas en el pais aumente
en los proximos anos las tasas de eventos de transito letales y no letales relacionadas con la po-
blacién vulnerable.

El trauma por eventos de transito en las regiones

La regidon Central tiene la tasa mas alta de traumas por eventos de transito, y en los tres ultimos
anos la regién Oriental es la que ha tenido el incremento mas significativo.

La mortalidad segun los departamentos se comporta de una manera diferencial: las tasas
mas bajas se encuentran en Choco, Caqueta, Bolivar, Amazonia-Orinoquia y Bogota D.C., y las mas
altas a Meta, Cesar, Valle del Cauca, Santander y Casanare. En los departamentos de la Amazonia,
Putumayo y Cesar las tasas aumentaron de un modo importante, y en Santander, Sucre y Bolivar
la tendencia fue a mantenerse estables (Anexo, Grafico 10.3).

El género y los eventos de transito

Los hombres tienen mayores tasas de eventos de transito que las mujeres, y esta tendencia aumenta
de modo constante hasta los 60 afios. Segun la ENS-2007, las edades se desvian hacia la izquierda
y alcanzan un pico en hombres alos 24 anos; la causa probable de este pico es el comportamiento
masculino a esta edad y la exposicidon ocupacional. Debe recordarse que luego de los 45-50 afos
la tolerancia al trauma disminuye, lo que explica posiblemente el que las tasas mortalidad sean
mayor en la tercera edad (Gonzalez, 2000:120).

Como ya se ha dicho en varias ocasiones, en el 2007 el 2,2% de la poblaciéon colombiana
presento lesiones asociadas al transito, y el 14,1% en el transcurso de su vida. Segun la ENS-2007
los hombres presentaron tasas dos veces mas altas que las mujeres, y aproximadamente dos de
cada cinco personas sufrieron lesiones graves (fracturas, trauma de craneo o dafo importante de
6rganos). Pero no todos consultaron porque no lo vieron necesario, el problema se resolvié solo
o por descuido.
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Compromiso de recursos

Los eventos de transito comprometen una gran cantidad de recursos, tanto por las muertes
potencialmente prevenibles como por los costos que general al sector salud el tratamiento y la
rehabilitacion de quienes quedan con lesiones debido a estos eventos. En el 2009 se presenta-
ron en Colombia 5.796 muertes 'y 39.177 lesionados por eventos de transito (Colombia Forensis,
2009:241) y unainmensa proporcion de ellos fueron atendidos en servicios de urgencia; quienes no
acudieron alos servicios médicos fue porque murieron inmediatamente o por ser una lesion leve,
en ambos casos, no obstante, se comprometen recursos familiares y se generan incapacidades.

Causas directas de muerte

Segun la literatura, el trauma de crdneo es responsable del 60% al 65% de los casos de muerte en
los eventos de transito. Tan alta incidencia obliga a desarrollar sistemas adecuados de atencién de
dicho trauma (Gonzalez, 2000:122). Cuando se revisan en Colombia los certificados de defuncidn,
se encuentra que en los 30 primeros diagnésticos —esto es, el 81,4% de las muertes entre 1997
y 2006, el 23% de los casos corresponden a trauma de craneo. Debe anotarse que el choque
traumatico, segun estos mismos certificados, explica el 36,3% de los casos, lo que hace pensar
en la necesidad de una formacién del personal médico para consignar con mayor precision los
diagnosticos en dichos certificados.

Lugar de presentacion

En Colombia, 4 de cada 5 eventos de transito ocurren en las cabeceras municipales, lo cual esta
asociado con la distribucién de la poblacion. En las zonas urbanas los eventos se presentan con
mas frecuencia en vias secundarias, avenidas y autopistas (76,8% de los casos), y en las zonas
rurales en los caminos veredales y las carreteras (60,8% de los casos). Esta informacion sugiere la
existencia de dos tipos de epidemiologia asociados con la morbilidad y mortalidad en eventos
de transito: una de zonas urbanas y otra de zonas rurales o poblaciones pequenas, lo que debe
tenerse en cuenta al momento de implementar estrategias encaminadas a la prevencién de la
accidentalidad.

Los sistemas regionalizados de atencion de trauma

Segun Trunkey (1983: 28-35) y Sauaia et al (1995:185-193), del 45% al 50% de los casos de muer-
te por eventos de transito se da inmediatamente después; luego de una hora del 30% al 35% y
el resto dias después. Estos porcentajes indican la necesidad de disenar y desarrollar sistemas
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regionalizados de atencién de trauma con todos sus componentes de atencion pre-hospitalaria y
hospitalaria, de rehabilitacion, educacidon comunitaria, prevencion, investigacion y preparacion para
afrontar desastres. Es dificil entender por qué a pesar de la evidente necesidad de estos sistemas
—que no solo salvarian vidas, sino que también disminuirian los costos de atencién y las tasas de
mortalidad por causa externa-y de los multiples intentos realizados en los ultimos 15 anos, aiin no
se han organizado en el pais (Gonzalez, 2000:119), maxime cuando se sabe que el SGSSS tiene los
recursos y que todos los vehiculos estan obligados a portar un seguro de accidentes de transito.

Estrategias

Cinco estrategias -promovidas por la Comunidad Europea y la OMS- deben ser implantadas en
todo el territorio nacional: control eficaz del exceso de velocidad, prohibicién —que implique una
sancion significativa— del consumo de alcohol durante la conduccioén, vigilancia sobre el uso del
cinturdn de seguridad y del casco en vehiculo de dos llantas, sillas de seguridad para nifos y
diseno y mejoramiento de vias.

Hacia una politica publica

Es factible mirar el tema de los eventos de transito como un problema en el que confluyen la inequi-
dad entre regiones, la existencia de grupos vulnerables, la multisectoriedad en las intervenciones
—en las que el entorno fisico es esencial-, el mejoramiento de la legislacién, su integracién con
una politica publica de promocién del transporte publico y el estimulo a la bicicleta y el caminar
(WHO, 2009b: 26).

En el dltimo siglo el pais ha ajustado el disefio de sus ciudades a las necesidades de los vehi-
culos de motor para uso individual o colectivo, sin tener en cuenta el incremento de la densidad
de la poblacién, lo que ha llevado a un aumento importante de las lesiones asociadas al transito
y, en particular, entre peatones y motociclistas. Un transporte publico adecuado, seguro, de bajo
costo, comodo y oportuno, acompanado de politicas de movilidad peatonal —puntos fijos de
inicio, parada y de terminacién del viaje, disefio de veredas peatonales, seguridad del entorno,
entre otras—, desestimula el uso de vehiculos particulares y puede ser la respuesta para disminuir
las tasas de accidentalidad (en el Cuadro 10.9 del Anexo se incluye una evaluacién cualitativa de
los aspectos legales y de intervencion seguin los pardmetros de la Comunidad Europea, cfr. (WHO,
2009b: 28).

Como sucede en otros paises del mundo, en Colombia se haincrementando en forma acelerada
el uso de motocicletas. Entre las razones probables de este fenémeno para el pais se encuentran
la falta de un transporte publico adecuado que desestimule el uso del privado, el incremento de
la oferta comercial y la financiacion a bajo costo de las motocicletas.
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Tanto para los usuarios de las motocicletas como para los ciclistas se registra un incremento
de exposicion al trauma y a la polucién ambiental, esta ultima debido especialmente a fuentes
moviles que consumen combustible de mala calidad, como es el diesel de nuestro pais.

Como impulsar una politica publica

Recientemente la OMS, con el apoyo del gobierno de Brasil, realizé una reunién con el objeto de
acordar una agenda mundial de politicas publicas encaminadas a identificar prioridades y mejorar
los servicios de urgencia del mundo con énfasis en la atencién del trauma (WHO, 2009c: 4).

El evento conto con la asesoria de Jeremy Shiffman, estudioso de las politicas publicas en el
area materno-infantil (Shiffman, 2007a:796-803) y (Shiffman 2007b:1-30). Para él, cuatro son los
elementos que hacen que una politica publica sea eficiente: a) empoderar los actores mediante
el fortalecimiento de individuos y organizaciones relacionados con el tema, b) la idea misma,
¢) el contexto politico y d) las caracteristicas del problema. A su vez, el empoderamiento de los
actores incluye cuatro factores: la cohesion de la comunidad con la politica, el liderazgo, la guia
institucional y la movilidad social. El segundo elemento, la idea, incluye: el campo interno del
problema que se quiere resolver y el campo externo —esto es, el modo como la idea se relaciona
con la audiencia, en este caso con los politicos-. El tercer elemento, el contexto, incluye la ven-
tana politica —el momento y las oportunidades para influir sobre quienes toman decisiones-y la
estructura de gobernanza que proporciona una plataforma para la accion. El udltimo elemento,
las caracteristicas del problema, incluye los indicadores (instrumentos de medicion), la severidad
del problemay la efectividad de la intervencién propuesta.

Desde la perspectiva de este analisis es posible afirmar que la politica publica aplicada en
el pais para los eventos de transito es correcta pero susceptible de ser mejorada en algunos
puntos:

1. Se requiere la accién coordinada de los diferentes sectores que intervienen en el problema.
Estos sectores son: el educativo, el de salud, el de medio ambiente, el de transporte, el legal,
el del comercioy el de desarrollo; su trabajo mancomunado permitira mejorar e implementar
una politica publica para intervenir esta epidemia silenciosa.

2. Sibien existe informacién importante sobre el problema de los eventos de transito, se debe
avanzar en investigaciones que permitan conocer adecuadamente las causas que le estan
asociadas —entre ellas: condiciones del entorno, anos de vida perdidos, costos directos e
indirectos para el sistema de salud y para la sociedad en general-.

3. Esnecesario provocar una mayor intervencién de los politicos en el tema de la poluciény su
relacién con la salud y el sistema de transporte publico, pues es evidente que el incremento
del parque automotor esta asociado con el aumento de los problemas ambientales.
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4. Esfactibleydeseable estimular un observatorio de lo que ocurre en el pais, tanto para evaluar
las politicas publicas implementadas, como para proponer otras.

Sesgos de informacion y problemas no tratados

La informacién sobre los eventos de transito en nuestro pais es sesgada: por una parte los leves
tienden a no ser reportados, y por la otra los graves tienen sub-registro. En efecto, cuando se
comparan las cifras de mortalidad provenientes del Instituto de Medicina Legal y Ciencias Fo-
renses con las que se obtienen directamente de las base de datos de certificados de defuncion,
se encuentra un sobre registro en los ultimos que fluctua ente el 8% y el 15% para el periodo
1998-2006. Es probable que los criterios para ser consideradas las muertes asociadas a eventos
de transito expliquen en parte esta diferencia: a nivel internacional se trabaja con un margen de
30 dias después de acaecido el evento, pero en Colombia los certificados de defuncién, muchas
veces expedidos por médicos no legistas, no siempre siguen este criterio; por otra parte, es posible
que la cobertura del Instituto no sea total en el pais.

Los eventos de transito no son un problema aislado, por el contrario, guardan una estrecha
relacion con problemas que afectan la salud, tales como: la emision de CO? y de material particu-
lado —propio del combustible diesel de muy mala calidad que se vende en el pais— son respon-
sables, al menos en parte, del incremento de las enfermedades respiratorias y cardiovasculares;
la percepcién de inseguridad que produce el transito desordenado, en particular en la poblacién
de adultos mayores —en quienes los sentidos de la vista y el oido, la agilidad para caminar y la
tolerancia al trauma se encuentran disminuidos- y nifios aumenta el riesgo de sufrir lesiones; el
ruido generado por la alta densidad de vehiculos esta asociado con estrés y enfermedades car-
diovasculares, entre otros.

Por ultimo, es necesario llamar la atencién sobre los altos costos, econédmicos y sociales, que
generan los eventos de transito. Desde el punto de vista de los costos econdmicos, la pérdida de
anos productivos ocasionada por las muertes y las ausencias laborales por discapacidad temporal
0 permanente son enormes. Y enorme es, también el costo social o indirecto de este problema,
representado en los sufrimientos de la familia y de la persona lesionada, en los ingresos que se
dejan de percibir y en los gastos de la atenciéon y acompanamiento; se estima que los costos di-
rectos no son mas del 20%, la mayoria son indirectos.
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CONCLUSIONES

El pais tiene altos indices de lesiones y muertes asociadas con eventos de transito, y el problema
tiende a incrementarse de no realizarse intervenciones efectivas encaminadas a transformar la
cultura y mejorar la movilidad con sistemas de transporte publico que estimulen el adecuado
manejo del medio ambiente. Es necesario avanzar en el conocimiento del problema, fomentar
un trabajo coordinado entre los diferentes sectores para mejorar la politica publica de prevencion
y control. El estado debe fortalecer su quehacer para garantizar que las normas de transito sean
cumplidas por los ciudadanos. Se deben priorizar intervenciones que han demostrado su eficacia,
tales como el control de la velocidad (30 kmts en zonas residenciales y 50 kmts en avenidas), la no
tolerancia al consumo del alcohol y drogas psicoactivas mientras se conduce, el uso de un casco
adecuado en vehiculos de dos ruedas, el incremento de la visibilidad del motociclista con el uso
permanente de la luz frontal y los cascos y ropa de color claro, el permanente uso del cinturén
de seguridad en todos los pasajeros, la organizacion de un transporte publico comodo, seguro,
regular, que respete las normas de transito y que pare solo en los lugares definidos (paraderos)
para recoger o dejar pasajeros.

Por ultimo, se sugiere iniciar un proceso nacional de planeacién y redisefio de nuestras ciudades
que proteja a las poblaciones vulnerables (peatones, motociclistas y ciclistas; adultos mayores y
nifos) y tenga en cuenta que en los eventos de transito y movilidad confluyen tanto las lesiones
0 muertes por trauma, como la polucién aérea con material particulado, el ruido y el estrés que
le estd asociado, los problemas respiratorios y cardiovasculares por la no adecuacion de vias para
ciclistas y caminantes, entre otros. En resumen, el objetivo es lograr que en todas las regiones de
pais las comunidades puedan disfrutar de vias seguras y de ambientes propicios para su salud.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




RECOMENDACIONES

e Promover unarevisién de las politicas publicas de movilidad y transito en la que la promocién
y la prevencion sean la norma, con unainstitucion lider pero que trabaje en forma mancomu-
nada con todos los sectores involucrados en el problema (educativo, salud, transporte, medio
ambiente, entre otros).

e Fomentar politicas publicas y realizar campanas de educacién vial dirigidas a toda la comuni-
dad, en las que se promuevan cambios culturales que protejan a la poblacién de las lesiones
y la muerte en eventos de transito.

e Buscar que las ciudades y vias del pais se transformen y adapten a nuevas culturas de movi-
lidad como son la de peatones, ciclistas y motociclistas.

* Mantenery fortalecer el cumplimiento de las normas de transito en todo el territorio nacional
(este es un factor critico en nuestro pais, pues aunque se cuenta con suficiente reglamenta-
cion, existe una amplia sensacion entre los colombianos que o bien no siempre es necesario
cumplirla, o bien la probabilidad de hacerla cumplir y de la penalizacién es muy baja).

e Organizar y fortalecer en forma integral los sistemas regionalizados de atencién del trauma
en las grandes ciudades del pais.

e Montar un sistema de vigilancia epidemiol6gica y promover investigaciones descriptivas y
analiticas sobre la incidencia de los eventos de transito en Colombia. Para el efecto, es necesario
disminuir los tramites y trabas para que los investigadores puedan desarrollar proyectos que
con sus resultados orienten la prevencion y el control de las politicas publicas (en este senti-
do, seria conveniente la promulgacién de una ley que obligue a las instituciones a entregar
y facilitar la informacién que se obtiene con recursos publicos).

e Relacionar los eventos de transito con otros problemas de salud como son los cuadros respi-
ratorios, cardiovascular, laboral, estrés, hipertension y ruido.

e Mejorar la movilidad con sistemas de transporte publico organizado que estimulen el ade-
cuado manejo del medio ambiente.

e  Promover el uso de medios alternativos de transporte y, en particular, estimular la utilizacién
de la bicicleta con este fin —no solo como vehiculo de recreaciéon—, lo cual redundara en be-
neficios para la salud.

e Vigilar el buen uso del casco en motociclistas y ciclistas, y complementar la seguridad de esta

poblaciéon con medidas como el uso permanente de la luz frontal y de la ropa y el casco de
colores claros (Wells et al, 2004:1-6).
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INTRODUCCION

Debido a las serias consecuencias para la salud fisicay mental de las personas afectadas, la violencia
es considerada un problema de salud publica (Krug et al, 2002) Algunas de las consecuencias para
la salud mental son trastornos como depresion, ansiedad, pérdida de autoestima y autoeficacia,
sindrome estrés traumaticoy, la mas severa de todas, la reproduccion del ciclo de la violencia en las
nuevas generaciones. Se conoce, en efecto, que los nifios expuestos a la violencia social o familiar
tienen mayor probabilidad de desarrollar conductas criminales y de riesgo en la adultez, dentro
y fuera de su familia. Por otra parte, las consecuencias sobre la salud fisica -muertes y lesiones
incapacitantes- impactan no solo al individuo que sufre la violencia y a su entorno familiar, sino
también a la sociedad por los altos costos que generan en los servicios de salud la atencion y
rehabilitacion y por la incidencia de las incapacidades en el sector productivo (Krug et al, 2002:3;
Schraiber et al, 2006:1).

La violencia puede ser interpersonal: la que ocurre entre personas, sean familiares o no; colec-
tiva: aquélla asociada con conflictos politicos, étnicos, religiosos y econdémicos; y autoinfringida
(Krug et al, 2002:6).

Para el 2000, 1,6 millones de personas en el mundo perdieron la vida a causa de la violencia,
lo que equivale a una tasa de 28,8 por cada 100.000 habitantes —cerca de la mitad de los falleci-
mientos se debieron a suicidios, una tercera parte a homicidios y una quinta parte a conflictos
armados-—, y muchas mas sufrieron lesiones no mortales. En conjunto, la violencia es una de las
principales causas de muerte en todo el mundo, y afecta principalmente a la poblaciéon de 15 a
44 anos (Krug et al, 2002:10-11).

La mayor tasa de homicidios en el mundo corresponde alos hombres entre 15y 29 anos: 19,4
por 100.000 habitantes; y segun su situacion econdmica, los paises de ingresos bajos tiene una
mortalidad mas alta -32,1 por 100.000- que los paises de ingresos altos —14,4 por 100.000- (OPS,
2009:184).

En las Américas, la tasa de mortalidad masculina por homicidios en 2005 fue de 29,2, en América
Latina de 42,2, y en Colombia de 36,8 por 100.000 habitantes, por debajo solo de Bolivia (113,3),
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El Salvador (101,2) y Guatemala (62) (OPS, 2010:6). En 2000, 22% de la carga de la enfermedad en
Ameérica Latina se debid a causas externas, entre ellas los homicidios, los suicidios y los accidentes
(Castillo, 2006:104)

En las tres ultimas décadas, la mortalidad general ha tenido una tendencia a disminuir en el
mundo, pero en Colombia se mantuvo estacionaria debido, principalmente, al incremento de ho-
micidios: cerca de 19% de la mortalidad correspondié a causas externas. En el periodo 1980-1996,
60% de la mortalidad por causas externas se debié a homicidios; desde este ultimo afio hasta 2002
las muertes violentas fueron la primera causa de mortalidad, y en los anos siguientes se presenté
un descenso importante en las tasas de homicidios. Por otra parte, las agresiones son una de las
causas mas frecuentes de hospitalizacion y atencion en los servicios de urgencia, y alcanzan 25%
de la carga de la enfermedad (Duque, 2005:18; Nufez, 2004:13).

Las mayores tasas de homicidios en Colombia se dan entre los hombres jovenes (15 a 24
anos) y de estrato bajo y medio, y en una alta proporcién ocurren con arma de fuego (Acero,
2009:21; Acero et al, 2007:78; De La Hoz y Vélez, 2010:18; Franco, 2003:18; Rodriguez, 2005a:38,
2005b:238; Sanchez et al, 2008:316; Sanchez et al, 2005:254). En el 80% de los casos, las razones
que motivaron los homicidios son desconocidas. Histéricamente, las mayores tasas de homicidio
en el pais se registran en los principales centros urbanos: para 2009, la tasa en Medellin fue de
94,4 por 100.000 habitantes, en Cali de 88,2, en Barranquilla de 31,2 y en Bogota de 22,7; todas
presentaron un incremento con respecto al 2008 (Acero, 2009:39). En ese mismo ano se perdieron
por homicidios un total de 681.877 afos (De la Hoz y Vélez, 2010:41).

Para el periodo 2007-2009, la mayoria de las victimas de lesiones no fatales en Colombia
fueron hombres con edades comprendidas entre 20 y 49 anos, residentes en zonas urbanas y
con trabajos informales; las lesiones fueron principalmente producto de rifias en las vias o esta-
blecimientos publicos, y en la mayoria de los casos el agresor fue un familiar o conocido (Franco,
2003:18; Giraldo et al, 2009:405).

Por lo general, los estudios epidemioldgicos sobre violencia interpersonal en Colombia se han
orientado a estudiar la victimizacién, y muy poco la agresion. Los estudios de victimizacion tienen
importancia para cuantificar la magnitud de las diferentes formas de violencia y su distribucion,
pero no son los mas adecuados para fundamentar politicas publicas de prevencion. No hay que
olvidar que la prevencion de cualquier fenémeno patolégico -y la violencia lo es en grado sumo-
debe dirigirse a la causa o causas que lo hacen posible, y en el caso de la violencia interpersonal
la causa no es propiamente la victima, sino el agresor. Esta es la razon por la cual las politicas para
preveniry controlar la violencia deben fundamentarse en estudios sobre la agresion, los agresores
y sus factores asociados (de proteccién o de riesgo).

En Colombia, la primera encuesta sobre diferentes formas de agresiéon, con una muestra repre-
sentativa de la poblacion, fue realizada en Bogota en 1997 por Duque, Klevens y Ramirez (Duque
et al, 2003:355; Klevens et al, 2002:206). En Antioquia, PREVIVA ha llevado a cabo 26 encuestas
poblacionales sobre agresion y victimizacion; entre ellas las de 2007 —-sobre conductas de riesgo en
Medellin y el area metropolitana— que incluyeron: violencia interpersonal, violencia intrafamiliar,
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consumo de drogas ilicitas y de psicoactivos licitos sin prescripcién médica, consumo de alcohol,
consumo de tabaco y sexualidad insegura (Duque et al, 2011:39). La violencia se estudi6 tanto en
cuanto ser victima, como en cuanto ser agresor y testigo.

Dichos estudios se llevaron a cabo en muestras al azar de las poblacién urbana de Medelliny
de cada uno de los nueve municipios del Valle de Aburrd, polietdpicas y por conglomerados por
medio de entrevista personal y domiciliaria a personas entre 12y 60 afos no institucionalizadas. La
metodologia se encuentra en detalle en“Violencia, alcohol, drogas, tabaco y sexualidad insegura
en Medelliny el Area Metropolitana” (Duque et al, 2011:39). El tamafo final de todas las muestras
fue de 4653 personas, con una tasa de respuesta de 93,1% (Duque et al, 2011:43). A continuacion
se trascriben algunos apartes de este estudio:

Las proporciones de prevalencia en el ultimo afio, tanto de victimizacién como de agresion,
son las siguientes: la proporcién de hombres victimas de las agresiones de menor severidad fue
superior a la reportada por las mujeres (valor p<0,00), sin embargo el promedio de veces de vic-
timizacion fue similar en los dos sexos (valores p>0,05) (Cuadro 11.1).

Cuadro 11.1 Porcentaje de personas victimas de agresion de menor severidad en el ultimo
ano y promedio de agresiones, por tipo de agresion y por sexo. Valle de Aburra, 2007.

17,2

Valor p
diferencia
medias

Tipo de

Agresion

Agresiéon 14,1
44,3 (12,3-22,2) 39,0 , .
verbalo = s 1 u6s)  n=9007  (371-409) (271900 0000 0,370
sicoldgica n=1.016
7,9 5,1
Amenaza 15,8 8,5
! (5,3-10,6) ! (3,8-6,5) 0,000°? 0,067°
de golpe (14,3-17,5) =324 (7,5-9,7) = 222
49 4,6
9,6 5,4
Golpe ! (2,8-7,0) ! (24-6,7) 0,000° 0,842
(8,4-11,0) n=197 (4,5-6,3) n= 140
Numero
2.047 2.607
de casos

a. Prueba Z para diferencia de 2 proporciones
d. Prueba U Man Whitney

Fuente: Encuesta de violencia y comportamientos de riesgo. PREVIVA. Universidad de Antioquia. 2007.

Los hombres manifestaron haber sido victimas de agresién verbal o sicolégica (44,3%) en mayor
proporcion que las mujeres (39,0%). Por otro lado, la proporcién de victimizaciéon por amenaza con
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golpe en hombres (15,8%) fue casi dos veces la reportada en mujeres (8,5%), y la proporcién de
hombres que informaron haber sido victimas de golpe fue casi dos veces la proporcién reportada
por las mujeres (5,4%) (p<0,00).

Al analizar las agresiones menos severas segun grupos de edad, se encontré que el grupo con
mayor probabilidad de ser agresor es el de los menores de edad (12 a 17 afos).

Cerca de 4% de las personas encuestadas en el Valle de Aburrd manifesté haber sido victima de
una amenaza severa en el Ultimo ano, y lo fue 3 veces en promedio en el Ultimo afio (Cuadro 11.2).

La proporcién de victimizaciéon por robo a mano armada en el Gltimo ano fue 2,3%, y en
promedio fueron victimas de este hecho una vez al afo. Ademas, fueron victimas de agresion
con arma el 1% de las personas entrevistadas, con un promedio de 3 veces en el Ultimo afo y La
proporcién de victimas de agresion sexual fue de 1,5%, y lo fue cerca de 5 veces en promedio en
el ultimo ano (Cuadro 11.2).

La victimizacién de amenaza severa fue similar en hombres y mujeres (valor p=0,818). La pro-
porciéon de hombres (3,1%) que fue victima de robo a mano armada fue dos veces la encontrada
en las mujeres (1,6%), diferencia estadisticamente significativa (valor p = 0,001). La proporcién
de hombres (1,3%) y mujeres (1,7%) que fue victima de agresion sexual fue similar en ambos
sexos (valor p = 0,430). No se reporté ningun caso de violacién en los hombres de esta muestra,
mientras en las mujeres se encontrd una prevalencia de 0,3%. Ademas, la proporcién de hombres
victimas de agresion con arma (1,9%) fue casi cuatro veces la proporcién de mujeres victimas de
esta agresion (0,5%) (Valor p = 0,000).

Cuadro 11.2. Porcentaje de personas victimas de agresiéon severa y nUmero promedio de
agresiones en el ultimo ano, por sexo. Valle de Aburra, 2007.

Tipo de Yalor P _Valor P
. diferencia diferencia
Agresion . .

32 2,3
4,2 ! 4,1 (1,3-3,2) A d
Amenaza severa (335.1) (0,5-5,9) (03-0.9) n=15 0.818 0.534
n=386
1,3
3,1 1.4 1,6 09-1.7)
7 I 4 . a d
Robo a mano armada (2.4-3.9) (1.2-1.6) (12-2.2) =43 0.001 0.690
n=63
1,3 © hoh 8) 1,7 3,6
.z 7 A - . i a d
Agresion sexual 09.19) n=27 (12-23) (1.8-5.4) 0.430 0.366
n=44
1.9 3,42 0,5 1,25
Agresién con arma ! (1.6-5.3) (0.2-0.8) (09-1.6) 0.0002 0.027¢
(1.3-2.5)
n=38 n=2.607 n=12
Numero de casos 2.047 2.607

a. Prueba Z para diferencia de 2 proporciones
d. Prueba U Man Whitney

Fuente: Encuesta de violencia y comportamientos de riesgo. PREVIVA. Universidad de Antioquia. 2007.
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Una tercera parte de los encuestados refirié haber agredido verbal o sicolégicamente a alguien
en el ultimo afo, y en promedio realizaron este tipo de agresién una vez al mes.

Una de cada diez personas refirié haber sido agresor de amenaza con golpe, y en promedio
lo fueron 10 veces en el ultimo afo. La proporcién de encuestados que refirié haber sido agresor
de golpe fue del 7%, y lo fueron 5 veces en el afio (Cuadro 11.3).

Cuadro 11.3 Porcentaje de encuestados que cometié agresiones menos severas en

el ultimo ano y numero promedio de agresiones, por sexo, Valle de Aburra, 2007

Tioo de Valor p Valor p
P .. Hombre diferenciade diferencia
Agresion ; -
proporciones de medias
Media
Agresion 371 15,5 30,0 7 19_'(1)0 9)
verbal o (35,0 _'39 2) (9,1-22,0) (28,2-31,8) ;1—782, 0,000° 0,056¢
sicoldgica ’ ’ n=759 n=2.607 B
10,2 9,1 9,4
e aor 13 (15-190 (80-103)  (51-136)  0001° 0,864°
golp S n=248 n=2.607 n=237
74 3,9 10,3 51
Golpe 6,3 i 8,6) (3,2-4,6) (9,2-11,6) (2,8-74) 0,001 0,343¢
! ! n=151 n=2.607 n=269
Numero 2.047 2607
de casos

a. Prueba Z para diferencia de 2 proporciones
d. Prueba U Man Whitney

Fuente: Encuesta de violencia y comportamientos de riesgo. PREVIVA. Universidad de Antioquia. 2007.

Los agresores severos son uno a cinco de cada mil habitantes (Cuadro 11.4)

Al evaluar por sexo, se observa que generalmente fueron los hombres los mayores agresores
verbales, psicolégicos y de amenaza con golpear. Las mujeres golpean a otra persona mas fre-
cuentemente que los hombres. No se pudieron estudiar las agresiones severas por sexo, pues el
tamano de muestra no permite analizar fenémenos de baja prevalencia -5 a 10%- (Cuadro 11.3)

Se estudiaron los factores asociados a las principales formas de violencia interpersonal: robo
sin arma, engafo o estafa, agresion fisica con y sin arma, amenazas leves y amenazas severas;
también los factores de proteccion y de riesgo asociados a cada una de estas formas de violencia
(Cuadro 11.4).
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Cuadro 11.4 Porcentaje de encuestados que cometio agresion severa en el ultimo ano,
por tipo de agresion, Valle de Aburra, 2007.

Amenaza severa

(014 - 018)

(1,3—7,1)

n=29
11,6
0,1 (-7,3-
Robo a mano armada (0,0-0,3) 30,5)
n=5
0.5 10,4
Agresion sexual ! (0,8-20,1)
(0,3-0,7)
n=21
1,2
0,1 (0,8-1,6)
Intento de abuso sexual (0,0-0,3) n=>5
Violacion 0.1 (-1 g’-o9 9)
(0,0-0,2) ! !
n=3
0.4 11,8
Caricias sin consentimiento ! (0,1-23,7)
(0,2-0,6)
n=17
0,3 2,0
Agresién con arma ! (1,2-28)
(0,2-0,5)
n=15
0,2 1.9
Herida con arma blanca ! (1,1-2,7)
(011 - 014)
n=10
0.1 1,8
Herida con arma de fuego ! (0,2-3,5)
(0,0-0,3)
n=6
1,4
Asesinato 0,3 (06-2,2)
(011 - 014)
n=12
Numero de casos 4.654

Fuente: Encuesta de violencia y comportamientos de riesgo. PREVIVA. Universidad de Antioquia. 2007.

En el Cuadro 11.5 podemos ver los factores asociados a cada una de las formas de agresion.
Cada una de las columnas de este cuadro corresponde a una regresion logistica. Los resultados
se presentan de esta forma para que los observadores investigadores aprecien cuales factores de
riesgo y proteccion estdn mds asociados con la agresion y cuales se presenta de forma comun
para varias formas de agresion, ya que aquellos factores que sean comunes con varias formas de
agresion pueden intervenirse en la comunidad y logra un mayor impacto.
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FACTOR O VARIABLE

Robo sin
arma

en la vida

Engaio
estafaenel
ultimo aio

Agresion fisica | Amenazas

sinarmaenel
ultimo aio

en el ulti-
mo afio

Amenaza
severa

Amenaza
con arma

en lavida | enlavida

Cuadro 11.5. Razones de disparidad (IC95%) de factores asociados a diferentes formas de
violencia interpersonal. Valle de Aburra.

Agresion fisi-
ca con arma
en la vida

FACTORES PROTECTORES

. L . _ _ _ 0,76 _ 0,54
Actitud de colaboracién con la autoridad. (0,59 - 0,98) 031 - 092)
Edad © 502' 603 76) 0,66 0,81 0,79 ) 1,42
: " ! (0,55-0,78) (0,72-0,92) (0,71-0,88) (1,12-1,79)
Confianza en y vigilancia de la madre. 0,51 0,30 0,33 0,53 0,10 0,07 0,17
(0,26-1,01) (0,16-0,55) (0,22-0,49) (0,37 0,76) (0,03-0,28) (0,03-0,16) (0,07-0,37)
Percepcion de control social en el barrio. 0,34 0,46 0,50 0,36 - - -
(0,14-0,83) (0,23-0,89) (0,33-0,76) (0,25-0,54)

FACTORES DE RIESGO: INDIVIDUALES

" ; 7,43 6,00 2,49 1,63 5,81 2,73 _
Actitudes machistas. (391-141)  (3,15-11,4) (161-3,85) (107-249)  (261-129)  (138-540)
Aprobacién de conseguir dinero 14,00 8,13 _ 2,83 7,75 7,17 7,52
por las vias no legales. (7,20 - 27,5) (4,20-15,7) (1,77 -4,52) (3,26-18,4) (3,46 - 14,8) (3,19-17,7)
- . _ 1,30 0,80 _ _ _ -
Estrato econémico y social. (1.02-1.64) (0,69 - 0,94)
Aprobacién de uso de la violencia extrema B ~ 1,47 ~ ~ _ ~
(asesinato) para defensa de la comunidad. (1,10-1,97)
Indice de desempleo } B 1,41 1,39 B 2,02 _
en el ultimo afo. (1,14 - ,74) (1,10-1,74) (1,41-2,87)
Percepcion de que no se podran satisfacer las 472
expectativas de solidaridad social consideradas ’ - - - - - -
L (2,21-10,0)
como prioritarias.
. R _ 2,08 1,64 _ _ _
Desconfianza en los demas. (142 -3,05) (117~ 28)
Percepcion de que no se podran satisfacer los 872
bienes materiales y hedonismo considerados - - ’ - - - -
- (1,85-40,9)
como prioritarios.
Percepcion de que no se podran satisfacer las 1.89 1.96
expectativas de educacion superior considera- - - 4 ! - - -
Lo (1,37-2,60) (1,46 - 2,63)
das como prioritarias.
Legitimacion de la violencia como mecanismo ) 2,92 ~ 2,01 _ 3,02 _
de proteccion o de reaccion al conflicto. (1,49 - 5,68) (1,26 - 3,20) (1,45 -6,28)
Legitimacién del uso de la violencia como R _ 3,23 2,71 B R R
método de educacion. (2,03-5,15) (1,75-4,18)
Hombre 1,46 2,09 0,53 R 3,80 3,07 5,22
(1,08-1,96) (1,58-2,77) (0,44-0,64) (2,41-5,98) (2,20-4,28) (3,34-8,14)
' ; _ _ _ 1,66 _ _ 2,98
[ndice de desempleo en la vida. (1,09-2,52) (1,29 6,86)
Legitimacion del uso de la violencia para R _ _ R 2,59 1,85 3,24
defensa de la familia y la sociedad (1,22-5,48) (1,00 - 3,42) (1,59-6,59)

FACTORES DE RIESGO: FAMILIA

Haber recibido maltrato fisico 2,05 ~ 3,06 3,35 _ 2,77 2,23
de la madre. (1,04 -4,01) (2,09-4,48) (2,34- ,81) (1,43 - 533) (1,01-4,93)

-~ s e R _ 2,56 _ _ 4,37
Haber recibido castigo fisico del padre. (1,04-628) (0.92-207)

FACTORES DE RIESGO: BARRIO

Percepcion de violencia en el barrio 4,69 6,40 4,57 4,26 13,20 7,07 6,84

(2,39-9,19) (3,46-11,8) (3,03-6,88) (2,93 -6,20) (5,97-29,3) (3,68-13,5) (3,08-15,1)
Percepciéon de cuidado y vigilancia social del B ~ B _ 2,91 _
barrio (1,00-843)

Fuente: Encuesta de violencia y comportamientos de riesgo. PREVIVA. Universidad de Antioquia. 2003-2004.
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Destacan como factores protectores la confianza y vigilancia de la madre en la infancia —factor
asociado a todas las formas de agresion-y la percepcién de control social, el cual disminuye la
probabilidad de ser agresor de robo sin arma en la vida, engano o estafa en el ultimo afo, agresiéon
fisica sin arma en el Gltimo afo y la amenaza en el ultimo afo.

Entre los factores de riesgo del orden personal destacan las actitudes machistas, aprobacién
de conseguir dinero por las vias no legales y legitimacion de la violencia como mecanismo de
proteccién o reaccién al conflicto. Entre los factores de riesgo en la familia se encuentran haber
sido victima de maltrato fisico por la madre o el padre en la infancia. Con respecto al barrio, se
aprecian como principales factores de riesgo la percepcién de la violencia en él y la percepcién
del cuidado y vigilancia social.
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MARCO DE REFERENCIA
Definiciones de violencia

La OMS define violencia como:“El uso intencional de la fuerza o el poder fisico, de hecho o como
amenaza, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas
probabilidades de causar lesiones, muerte, danos psicolégicos, trastornos del desarrollo o priva-
ciones” (Krug et al, 2002:5).

La violencia se puede clasificar como: autoinfligida, interpersonal y colectiva. La violencia
interpersonal se divide en violencia familiar (contra los menores, pareja y ancianos) y violencia
comunitaria. La violencia colectiva puede catalogarse como politica, econdmica y social (Krug et
al, 2002:6).

Segun su naturaleza, los actos violentos pueden clasificarse como agresion fisica, sexual y
psiquica —que incluye la negligencia, la deprivacion y el control- (Krug et al, 2002:6).

El inicio y progresion de la agresion

Las primeras manifestaciones de la agresion se producen en la infancia temprana -los primeros me-
ses de vida—, y se aprecian en las expresiones faciales de rabia y frustracion (Loeber, 1997:371).

Durante el segundo y el tercer afio de vida se manifiestan los primeros signos de conductas
agresivas con los padres y cuidadores, sin que se aprecien diferencias importantes entre géneros.
Por otra parte, la agresion fisica contra otros nifios tiene un drastico aumento en esta edad, pero
estas primeras manifestaciones no son de caracter oposicional o instrumental, generan poco
conflictoy disfuncionalidad y pueden ser advertidas por los padres y maestros (Nagin y Tremblay,
1999:1181; Tremblay et al, 2004:43).

Durante los primeros afos de escuela, es decir entre los 5y 6 afilos, comienzan a marcarse
las conductas agresivas entre los nifios: en ambos sexos se inicia el uso de la agresion fisica para
obtener objetos y demostrar fuerza (Loeber, 1997:374). La agresidon en estas edades no indica
necesariamente alteraciones de la conducta o mal ajuste de los nifos; sin embargo, algunas
investigaciones muestran que los ninos con indicadores altos de conductas disruptivas tienden
a presentar alteraciones conductuales en la adolescencia y adultez temprana (Loeber, 1997:375)
y, también, que la agresidn fisica en la nifiez es el mas temprano y consistente predictor tanto de
agresion violenta y no violenta como de delincuencia (Broidy et al, 2003:227).

En los primeros afnos de la escuela, algunos niflos manifiestan crueldad hacia otros nifios y
hacia los animales, lo que muestra alteracién inicial de la conducta (Loeber, 1997:375).

En la adolescencia se producen los mayores cambios relacionados con la agresién. En primera
instancia, las conductas agresivas aumentan su severidad e implican lesion fisica, en particular por
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elaumento en el uso de armas. Otra caracteristicaimportante en la adolescenciay la adultez tem-
prana es el inicio de agrupacién en pandillas o bandas de adolescentes y jovenes que comparten
muchas caracteristicas, lo que se asocia con la presion de grupo ejercida para cometer actosilicitos.
Por ejemplo, algunos jévenes que consumen sustancias psicoactivas y con trastornos previos de
la conducta tienden a agruparse en bandas para cometer actos ilicitos (Loeber, 1997:375; Tolan
etal, 2006:557), bandas en las cuales se potencian las conductas socialmente indeseables.

Las manifestaciones de la agresién cambian drasticamente con la etapa del ciclo vital. Se han
encontrado diferentes formas de desarrollo de las conductas agresivas (Broidy et al, 2003:328;
Loeber, 1997:376; Loeber et al, 2001:373). Aunque en los primeros anos de vida la evolucién de
la conducta agresiva es similar en nifos y en ninas, alrededor de los 5 o0 6 anos la evolucién es
diferente para unosy otras.

Broidy y colaboradores realizaron un andlisis de los datos de seis estudios longitudinales
sobre la aparicion de la agresién y las conductas criminales. Encontraron que en los hombres
existe una continuidad en la conducta problematica desde la nifiez hasta la adolescencia, y que
esta continuidad es mas marcada cuando las conductas agresivas presentadas en la infancia se
asocian a agresion fisica. Ser agresor fisico en la infancia incrementa el riesgo de continuar con
conductas violentas y delincuenciales en la adolescencia. Esta conclusidon es para los ninos, pues
en las mujeres no se encontrd un vinculo claro entre la agresién fisica en la infancia y la violencia
en la adolescencia y la adultez (Broidy et al, 2003:335).

Se han descrito para los hombres cuatro trayectorias de la agresion fisica: la primera la cons-
tituyen los ninos que no muestran niveles importantes de agresion —su porcentaje oscila entre el
15% y el 20%-; la segunda corresponde al grupo de “agresores cronicos”: aquellos que desde el
principio exhiben conductas agresivas en alto grado y se mantienen en ese nivel —alrededor del
5% de los nifos—; al tercero y cuarto grupos pertenecen los que paulatinamente desisten de la
agresion hasta llegary mantenerse, los del tercer grupo como no agresores —el mas numeroso, con
cercadel 50%-, y los del cuarto grupo —constituido por quienes al inicio mostraron altos niveles de
agresion- con niveles de agresion moderados en la adolescencia (Nagin y Tremblay, 1999:1189).

Hay menos consenso en cuanto a la trayectoria de violencia en las mujeres, y varias son las
tendencias descritas. Un estudio longitudinal (Quebec) identificé también cuatro grupos: uno
pequeno de agresoras fisicas crénicas o persistentes (menos de 5%); un grupo, el mas numeroso
(un poco mas de 50%), de muy baja prevalencia agresiva; otro, constituido por la tercera parte
de las nihas, muestra un comportamiento estable de baja agresion; el cuarto grupo incluye a
las nifas (cerca del 10%) que en edad temprana son agresoras en alto grado pero declinan este
comportamiento hasta llegar a no presentar practicamente agresién. En general la magnitud de
agresion fisica en las niflas es menor que en los nifos (Coté et al, 2002:1091).

Al parecer, la presencia de agresion temprana en las nifas no tiene el mismo valor predictivo
dellegar a ser delincuentes que se observa en los nifios. Es probable que en ellas operen algunos
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factores que las protejan -y que no operan en los nifilos que son agresores tempranos- de llegar
al desenlace de la delincuencia o de la agresidn fisica severa, factores no claramente dilucidados
hasta hoy. Si bien los patrones de socializacion y las redes de nifas adolescentes podrian estar
actuando para prevenir que sus comportamientos agresivos en edad temprana no desemboquen
en la criminalidad, también podrian estar actuando a favor de otros comportamientos de riesgo
que presentan en la juventud, tales como el abuso de alcohol y de drogas, anorexia, bulimia, de-
presién y embarazo adolescente (Coté et al, 2002:1091).

Asi como los comportamientos agresivos, disruptivos y oposicionales en los nifios son bue-
nos predictores de criminalidad en la vida en los hombres, la hiperactividad no lo es (Broidy et al,
2003:235).

Factores asociados a la agresion

Desde una perspectiva multicausal y ecoldgica se ha encontrado que la violencia y la progresién
de sus diferentes formas poseen diversas causas o complejos de causas que pertenecen a distintos
ambitos —individual, de relacionamiento familiar, de la comunidad, socioeconémicos y culturales-y
participan del desarrollo y evolucion de este fenémeno. Es, por lo tanto, un fenémeno complejoy
dindmico que se trasforma en el tiempo. Algunos de estos factores no solo predicen la agresion, se
ha documentado que también predicen en general conductas criminales o violaciones del orden
establecido tales como el trafico y uso de sustancias psicoactivas, alcoholismo, vandalismo y otras
formas de delincuencia (Farrington y Wehsh, 2007:37; Loeber, 1997:378).

Entre los factores individuales se encuentran algunas caracteristicas biolégicas y de la his-
toria personal del individuo —factores demograficos como la edad, el sexo, el nivel educativo y
el ingreso- que incrementan la probabilidad de ser victima o agresor de algun tipo de violencia
(Farrington y Welsh., 2007:77).

En un estudio similar que PREVIVA llevé a cabo en Medelliny los municipios del area metropo-
litana en 2004, en el que se pregunto sobre la violencia y factores de riesgo y proteccién asociados
a ser testigo, victimay agresor de diferentes tipos de violencia interpersonal y familiar, se encontré
que los hombres fueron en mayor proporcién que las mujeres victimas, testigos y agresores (Duque
etal, 2011:73; Duque et al, 2008:27). En Colombia se ha reportado que los autores y victimas de
homicidios, lesiones no fatales y otras formas de violencia son principalmente hombres jovenes
o menores de edad, con algun nivel de educacion (Acero, 2009:31; De La Hoz y Vélez, 2010:30;
Duque, 2005:90; Duque et al, 2011:91; Duque et al, 2009:27; Giraldo et al, 2009:405).

Algunos factores relacionados con conductas como percibir culpa en bajo grado, poco autocon-
trol, altaimpulsividad, baja expresion de emociones, pobre empatia, insensibilidad, egocentrismo,
pobre capacidad de mostrar gratificacién y pobre capacidad de entender conceptos abstractos
potencian la posibilidad de tener conductas criminales (Loeber, 1997:389).
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Un factor de riesgo que se ha determinado como importante es el bajo coeficiente intelectual,
medido por pruebas de coeficiente intelectual. Ha sido controversial, sin embargo, la evidencia
sobre como actua este factor. Estudios longitudinales realizados en Estocolmo, Michigan, Chicago,
Copenhague y Filadelfia han encontrado que los nifios con bajos coeficientes intelectuales -me-
didos a una edad temprana- tienen mas probabilidad de ser agresores en la adolescenciay en la
adultez temprana. Estos estudios hacen referencia, en lo esencial, a las diferencias de la inteligencia
no verbal y los conceptos abstractos, las que se asocian con pobres ingresos familiares, familias
numerosas, pobre relacién con los padres, pobre supervision de los padres y poca concentracion.
Otros autores, por el contrario, postulan que en realidad los nifos con menor coeficiente intelectual
no son mas agresores, sino que son atrapados con mayor frecuencia (Loeber, 1997:390).

La personalidad es otro factor de gran peso. Los individuos con conducta antisocial tienen
mayor probabilidad de exhibir conductas delincuenciales consistente y permanentemente. Los
rasgos principales de la personalidad asociados a la agresion son: la impulsividad, la necesidad
constante de emociones, bajas asertividad, modestia y obediencia. Los agresores tienen una cons-
truccion débil de la conciencia debido a un pobre condicionamiento relacionado con alteracion en
tres dimensiones de la personalidad: la extroversidn (sociabilidad e impulsividad), el neuroticismo
y rasgos psicéticos de personalidad (Farrington et al, 2007:43; Farrington, 2003:157).

La empatia -y en particular los bajos niveles de empatia cognitiva (esto es, aquella que se
relaciona con el entendimientoy el aprecio de los sentimientos de otros) — ha sido reportada como
un factor predictor de la agresién (Farrington et al, 2007:47).

La impulsividad o, lo que es lo mismo, la poca habilidad para controlar la conducta, es uno
de los predictores mas importantes de agresién en el futuro. En este constructo se encuentran la
agitacion, el no considerar las consecuencias de las acciones, la poca habilidad para planear, el
percibir pocos horizontes en la vida y la sensacion de desesperanza (Farrington, 2007:48; Loeber
etal, 2003:108).

Algunos investigadores refieren que muchos ofensores tienen escasas capacidades de resolver
las dificultades interpersonales —lo que se ha denominado escasas capacidades social-cognitivas-,
baja sensibilidad por los pensamientos y sentimientos de los otros y poca capacidad de entender
su rol y el de otros en las relaciones sociales, por lo que tienden a creer que las situaciones ocu-
rren por suerte, por el destino y que no dependen directamente de las actuaciones de la persona
(Farrington et al, 2007:52).

El alcohol se ha encontrado asociado tanto a ser victima como agresor (Thompson et al,
2008:21). En Colombia se ha encontrado evidencia cientifica de esta asociacion en diferentes inves-
tigaciones (Acero et al, 2007:78; Bejarano et al, 2006:217; Bravo et al, 2005:146; Klevens, 2001:40).
Asi, por ejemplo, un estudio de casos y controles en el que se compararon algunas conductas de
riesgo entre agresores severos, agresores miembros de las Autodefensas Unidas de Colombia o
paramilitares, agresores de rifias, resilientes y controles se encontré que el consumo de alcohol
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era mas frecuente entre los agresores severos y los agresores paramilitares al compararlos con
los controles y los resilientes; cosa similar se reporté para el uso de drogas ilegales (Duque et al,
2007a:21).

Los factores familiares asociados a la agresion

Las practicas de educacion y crianza en la familia son predictores muy importantes de agresién
y criminalidad: la supervision, el control, la disciplina y las buenas relaciones con los hijos son
predictores de conductas no agresivas; por el contrario, pautas de crianza inconsistentes —es el
caso, por ejemplo, de uno de los padres laxo y el otro muy estricto- y disciplina erratica —esto
es, cuando las reglas cambian repetidamente- y agresoras son buenos predictores de jévenes
agresores y criminales (Farrington et al, 2007:60; Loeber et al, 2003:115).

En Medellin y el area metropolitana, como ya se dijo, se ha reportado que el principal factor
protector de llegar a ser agresor de violencia interpersonal es haber tenido una madre vigilante
con la que se pueda tener una facil comunicaciéon (Duque et al, 2009:49).

Las conductas criminales y antisociales en los padres y familiares han mostrado una fuerte
asociacién con la agresion (Loeber, 1997:395).

Las familias extensas (con un numero alto de nifos) son, relativamente, otro fuerte predictor
de delincuencia. En efecto, se ha documentado que los niflos que conviven en familias con 4 o mas
nifnos menores de 10 afnos tienen un riesgo mayor de ser convictos en la adultez. Esta situaciéon
puede explicarse por una menor atencion de los padres hacia los hijos: a mayor nimero de éstos,
los padres se encuentran mas saturados, lo que produce estrés, conflictos, frustracién e irritacion.
Esta asociacion puede estar mediada por el estrato socioeconémico, pero auin hacen falta estudios
sobre la relacion entre familias extensas, delincuencia e ingresos (Farrington et al, 2007:60).

Los nifos victimas de abuso fisico o negligencia también tienen mayor probabilidad de lle-
gar a ser agresores (Barcelata y Alvarez, 2005:35; Thornberry et al, 2003:42). En los estudios sobre
factores asociados a la violencia y convivencia del Valle de Aburr3, se encontré asociacién entre el
auto-reporte de ser agresor y una o varias de las siguientes situaciones: haber sido victima en la
infancia de castigo fisico por el padre o la madre, haber recibido poco afecto, haber tenido poca
comunicacion con los padres, haber sido poco vigilados durante los primeros 15 afos de la vida
(Duque et al, 2009:49).

Los factores relacionados con la comunidad

Las condiciones socioecondmicas, la inequidad y algunas conductas y creencias de la comunidad
predisponen a la agresion.

En las teorias clsicas, la pobreza econémica se ha relacionado con la delincuencia (Cohen et
al, 2003:467), sin embargo esta relacién no es consistente, maxime cuando se tienen en cuenta
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otros factores que se hallan mas relacionados con el desenlace de agresién (Farrington et al,
2007:77; Tremblay et al, 2003:217). En Colombia no parece que la pobreza por si misma sea gene-
radora de violencia, lo que si se ha reportado como asociado a la agresién es la iniquidad. En una
investigacion sobre los homicidios en Colombia, Sarmiento, A: 1999:77 encontré que en cerca de
mil municipios analizados durante varios ainos no existe una relacién positiva entre las tasas de
homicidio y la pobreza, pero si con las desigualdades socioecondmicas injustas, es decir, con la
iniquidad social y con el cambio rapido en el tiempo del nivel de ingresos en la localidad —bien
sea incremento o decremento-. Se encontraron mayores tasas de homicidio en los municipios con
menos escolarizacién y menor participacion social, y en aquéllos en los que estas circunstancias
habian disminuido en el curso del tiempo (Tremblay et al, 1999:77). En los estudios de PREVIVA
sobre factores de riesgo para agresion, se encontrd una asociacién entre agresion y desempleo
en la vida, mas no tanto con el desempleo en el Ultimo afho, y la percepcién de iniquidad social
medida por medio de aspiraciones frustradas se reporté como altamente asociada a la agresién
(Duque et al, 2009:49).

Las influencias de la comunidad se hacen notorias al analizar el modo como las tasas de
delincuencia tienen una distribucién espacial determinada: las mayores tasas de delincuencia se
reportan en los barrios con mayor desorganizacion, deterioro fisico, alta movilidad (Sampson y
Groves, 1989:774) y baja eficacia colectiva —definida como la capacidad de la poblacién de autoges-
tionarse con sus propios recursos y mantener el orden y la armonia por medio de la interrelacion
entre sus miembros— (Sampson et al, 2002:444). Dos componentes se han descrito con respecto a
este concepto de eficacia colectiva: la cohesion social y el control social. La primera es entendida
como el nivel de participacién, colaboracién y solidaridad dentro de una comunidad; el control
social es la capacidad de un grupo de regular sus miembros de acuerdo con unos principios u
objetivos compartidos socialmente para mantener la seguridad, el orden y la tranquilidad en la
comunidad mediante mecanismos informales —por ejemplo: llamar a la policia cuando hay una
pelea conyugal o callejera, denunciar cuando un nifio es maltratado o falta al colegio, etc.— (Samp-
son etal, 2002:44).

En Colombia se ha descrito una relacién positiva entre capital social y violencia, que se ha
denominado Capital Social Perverso, entendido como la asociacién de la comunidad con estruc-
turas criminales y coercitivas debido a la influencia “persuasiva” que ejercen miembros de grupos
violentos y a la precaria presencia de las instituciones gubernamentales y de seguridad (Latorre,
2004:36).

En la encuesta de factores asociados a la violencia y convivencia en el Valle de Aburrd (2004),
se encontré que la percepcién de cohesion social en el barrio es un factor protector importante
para los diferentes tipos de agresion interpersonal, y que el control social se muestra como un
factor de riesgo probablemente por el control ejercido por los grupos al margen de la ley en los
barrios de la ciudad (Duque et al, 2009:49). Otros autores han reportado también que la cultura
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que legitima la violencia en Colombia puede ser un promotor de las conductas agresoras en la
sociedad, y que las estrategias de formacién ciudadana que buscan intervenir este tipo de com-
portamientos pueden contribuir con la disminucion de la violencia (Vivas, 2007:269).

Por medio de modelos de regresion, la encuesta de PREVIVA (2004) documento las razones
de oportunidad de factores asociados a diferentes formas de agresion en Medellin y el drea me-
tropolitana (Cuadro 11.5).

Se destaca en ella que los principales factores protectores son las buenas practicas de educa-
ciény crianzay la eficacia colectiva en el barrio. El factor protector con mayor asociacion negativa
a todas las formas de agresion estudiadas es haber tenido una madre cercana y vigilante, por lo
tanto éste es el principal activo con que cuentan Medellin y el drea metropolitana para prevenir
la violencia interpersonal, por lo que debe fortalecerse al maximo posible.

Los mayores factores de riesgo para que una persona sea agresor se relacionan también con
condiciones del barrio de residencia, tales como la presencia de violencia y las pautas de edu-
cacion y crianza precarias —entre las que se encuentran el maltrato infantil por parte del padre o
de la madre y la carencia de normas de conducta (anomia)-. Son también factores asociados a la
agresion algunas creencias de la familia y la comunidad como el machismo, la legitimacién del uso
de la violencia como método de educacion, la legitimacién de la violencia como mecanismo de
defensa delafamiliay la comunidad, la percepcién de que no se podran satisfacer las aspiraciones
consideradas como fundamentales o necesarias para vivir —es decir, la percepcién de la iniquidad
social-y el bajo respeto por las normas formales y sociales.
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OBJETIVOS
Objetivo general

El objeto de este capitulo es el de analizar la Encuesta Nacional de Salud realizada en Colombia
en 2007 (ENS-2007) en lo referente a la violencia interpersonal, y describir algunos de sus factores
de riesgo y protecciéon. Como no hay informacién referente a la agresién, ni a los agresores, se
describe la magnitud de la victimizacion, la denuncia de la agresién y la consulta a los servicios
médicos generada por la violencia interpersonal en personas mayores de 18 afos, segun las va-
riables contenidas en la encuesta, que son las de naturaleza socio demografica.

Objetivos especificos

e Describir la magnitud de la victimizacion de los diferentes tipos de agresién, segun algunas
variables sociodemogréficas en personas de mayores de 18 afos.

e Describirla denuncia de la violencia interpersonal, segun algunas variables sociodemograficas
en personas mayores de 18 afos.

e Describir la consulta a los servicios médicos generada por la violencia interpersonal segun
algunas variables sociodemograficas.

e Determinaralgunos de los factores de riesgo y proteccidén asociados a ser victima de agresion
fisica sin objeto en personas mayores de 18 afos.

e Determinaralgunos de los factores de riesgo y proteccién asociados a ser victima de agresion
fisica con objeto en personas mayores de 18 aios.

e Determinar algunos de los factores de riesgo y proteccién asociados a ser amenazado con
arma en personas mayores de 18 anos.

e Determinaralgunos de los factores de riesgo y proteccién asociados a ser victima de agresion
con arma en personas mayores de 18 aios.

e Determinaralgunos delos factores asociados a denunciar las agresiones en personas mayores
de 18 anos.

(Para conocer la metodologia usada para estos analisis ver el Anexo).
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RESULTADOS
Victimizacion

Las victimas de la agresiéon describen la magnitud de del fenédmeno de la violencia; este grupo
poblacional se constituye con el nUmero de personas que reportaron haber sido victimas de algun
tipo de agresién fisica o verbal. En este reporte se calcularon las proporciones de victimas con
respecto al total de la poblacién encuestada.

Segun la Encuesta Nacional de Salud -2007, la prevalencia de victimizacién en el ultimo afio
por agresion fisica sin objeto fue 11%, por agresién fisica con objeto 3%, por amenaza con arma
4%, agresion fisica con arma 2% y por agresién sexual 0,5% (Grafico 11.1)

De acuerdo con el drea de residencia, las pruebas de significancia estadistica muestran que no
existen diferencias significativas en el tipo de agresién segun el area de residencia, con excepcion
de la violencia fisica sin objeto, cuya prevalencia fue mayor en la cabecera municipal (11,5%), y
en el resto (9,3%) (Valor p = 0,000) (Grafico 11.1).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 11.1. Prevalencia de victimizacion por 100 en el Gltimo afio. Total de Colombia y drea de residencia. Encuesta
Nacional de Salud, Colombia 2007.

El tipo de victimizacion mas frecuente en todas las regiones de Colombia es la violencia fisica
sin objeto; la prueba de significancia muestra que existen diferencias estadisticamente significativas
entre las regiones del pais de acuerdo con el tipo de victimizacién, con excepcion de la violencia
sexual que presenta un comportamiento similar en todas las regiones. La violencia fisica sin objeto
fue mas frecuente en Bogota (13,3%); la agresion fisica con objeto fue menos frecuente en la region
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Oriental (2,3%) y mas frecuente en la Orinoquia y Amazonia; la amenaza con arma y la agresién
con arma fueron mas frecuentes en la region Pacifica (5,6%) (Anexo, Graficos 11.1y 11.2).

Las pruebas estadisticas muestran que existen diferencias significativas entre las subregiones
de acuerdo con el tipo de victimizacion, con excepcién de la agresidn sexual que se comporta de
forma similar entre las subregiones. La victimizacion por agresion fisica sin objeto fue mas frecuente
en Bogotd (13,3%), el drea metropolitana de Cali (13,2%) y el litoral Pacifico (13,0%). La agresion
fisica con objeto fue mas frecuente en el litoral Pacifico (5,7%) y la Orinoquia y Amazonia (4,2%). La
amenaza con arma fue mas frecuente en el drea metropolitana de Cali (7,3%), Cauca y Narifio sin el
litoral Pacifico (6,2%) y en el litoral Pacifico (5,7%). La agresién con arma fue mas frecuente en Cauca
y Narifio sin el litoral Pacifico (2,6%) y el drea metropolitana de Cali (2,3%) (Anexo, Cuadro 11.3).

Segun el departamento de residencia, las prevalencias mas altas de agresion fisica sin objeto
se encuentran en Putumayo (17,9%), Bolivar (14,5%), Amazonas (14,2%), San Andrés (13,7%) y
Meta (13,6%). Las prevalencias de agresion fisica con objeto mas altas fueron las de Putumayo
(7,4%), Amazonas (4,2%) y San Andrés (4,6%). Las prevalencias mas altas de amenaza con arma
fueron las de Narifio (6,9%), Cauca (5,9%), Chocé (5,3%) y Putumayo (5,3%). Y las prevalencias
de victimizacién por agresion fisica con arma fueron mas altas en Putumayo (3,2%), San Andrés
(2,8%), Amazonas (2,5%) y Cauca (2,4%) (Anexo, Cuadro 11.4).

La agresién sexual presenta un comportamiento similar en todos los departamentos de Colom-
bia, y la prueba de significancia revelé que no existen diferencias estadisticamente significativas
entre los departamentos para este tipo de victimizacién.

La prevalencia de victimizacion en el ultimo afio por violencia fisica sin objeto, con objeto, de
amenaza con arma y de agresion fisica con arma fue mayor en hombres que en mujeres (valores
p menores 0,000). Por el contrario, es mas frecuente que las mujeres sean victimas de agresién
sexual (0,7%) que los hombres (0,1%) (Grafico 11.2).
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Grafico 11.2. Prevalencia de victimizacion por 100 en el tltimo aio por sexo. Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.
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Al analizar la victimizacién segun grupos de edad, se encuentra que todos los tipos de vic-
timizacion fueron mas frecuentes en los grupos poblacionales con edades comprendidas entre
los 18y 34 anos y los 25 y 29 anos; por el contrario, los grupos de edad por encima de los 60 afios
presentan las prevalencias mas bajas de victimizacién (Anexo, Cuadro 11.5).

Las prevalencias de victimizacion por agresion fisica sin objeto, agresion fisica con objeto y
amenaza con arma fueron mas frecuentes en el estrato econémico y social bajo (valores p menos
de 0,000), mientras que la victimizacién por violencia fisica con arma y la sexual se presentaron
de forma similar en todos los estratos (Grafico 11.3).
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Grafico 11.3. Prevalencia de victimizacion por 100 en el Gltimo afio segun estrato econdmico y social de la victima.
Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Ultima agresion recibida en los pasados doce meses

Los datos compilados en la ENS-2007, acerca de la ultima agresidon recibida segun el area de
residencia, ponen de manifiesto que el tipo de agresién mas frecuente es la violencia fisica sin
objeto, y la menos frecuente la agresion sexual. El mismo patrén se observa cuando se compa-
ran los datos de la cabecera y el resto del municipio. Se observan diferencias estadisticamente
significativas segun el area de residencia cuando la agresién fue por violencia fisica sin objeto
y por agresién sexual. La primera fue mas frecuente en la cabecera, y la segunda en el resto del
municipio (Anexo, Cuadro 11.6).

Las victimas de agresion refirieron con mas frecuencia que la ultima agresién para ambos
sexos fue la agresion fisica sin objeto. Los hombres refirieron con mayor frecuencia que las mujeres
haber sido victimas de agresion fisica sin objeto, agresion fisica con objeto, amenaza con arma'y

(omsis
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agresion fisica con arma en la ultima agresioén (valores p menores 0,000). La agresion sexual es la
victimizacion menos frecuente —segun este mismo parametro de la ultima vez que fueron victi-
mas- y se presentd en mayor porcentaje en las mujeres (valor p menor 0,000) (Grafico 11.4).
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud, Colombia 2007.

Grafico 11.4. Ultima agresion recibida (por 100) y por sexo del agredido. Colombia, 2007.

La ultima agresioén sufrida provino en mayor proporcién de una persona que no tiene vinculo
familiar con la victima (54,7%), seguida de la pareja (30,4%), y en menor proporcion las agresiones
provinieron de un hijo (1,2%). Segun el drea de residencia, se observa que en mayor proporcién
los agresores son personas no familiares, tanto para la cabecera como para el resto del municipio.
No se observan diferencias estadisticamente significativas en la relacién que tenia la victima con
el agresor cuando se comparan la cabeceray el resto del municipio, con excepcion de cuando el
agresor era hijo, situacion que se observé con mayor frecuencia en la cabecera que en el resto del
municipio (Grafico 11.5).

La relacién por sexo del parentesco que se tenia con el agresor en el Ultimo episodio de
agresion muestra que en las mujeres la pareja se constituye en el mayor agresor, con mas de la
mitad de los Ultimos episodios de agresion (52,9%), sequida de otra persona sin vinculo familiar
(28,99%). Para el caso de los hombres, ocho de cada 10 reportaron haber sido victimas la ultima
vez por una persona no familiar (Anexo, Grafico 11.3).

Para todos los grupos de edad, el mayor agresor fue una persona no familiar, con diferencias
significativas entre los grupos: los mayores porcentajes de agresién por parte de una persona que
no pertenece a la familia fueron en personas menores de 15y mayores de 55 aflos. En el caso en el
que el agresor fue el padre o la madre, resalta el porcentaje del grupo de edad entre 18y 19 afnos
(9,8%), mayor que en los demas grupos. En las personas que se encuentran entre los 25 y 44 afos
se observa una alta frecuencia de haber sido agredidos la ultima vez por la pareja, presentando
estas cifras diferencias significativas por grupo de edad (p=0.000).
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Grafico 11.5.Relacion que tenia la victima con la persona que lo agredié la Ultima vez segun area de residencia. Colombia, 2007.

La relacion que tenia la victima con el agresor la ultima vez que fue agredida muestra un
patrén similar en las diferentes regiones del pais, sin diferencias estadisticamente significativas
(p>0.05); es importante notar, sin embargo, que la Regién Oriental tiene la prevalencia mas alta
de agresion por parte de la pareja, en comparacion con las otras regiones, y que en Bogotad la
agresion por una persona no familiar es mas frecuente que en las otras regiones (Anexo, Cuadro
11.7).

Por otra parte, no se observan diferencias significativas entre los estratos para los casos en los
que el agresor fue una persona que no pertenece a la familia de la victima. Los estratos econémicos
y sociales bajo y medio presentan porcentajes mas altos de agresién por parte de la pareja, en
comparacién con el estrato econémico y social alto, sin embargo, estos porcentajes no presentan
diferencias significativas. En general se puede concluir que para la Ultima vez que se fue victima,
la relacion que se tenia con el agresor no presenta diferencias estadisticamente significativas
cuando se analiza segun el estrato socioecondmico de la persona encuestada (valores p mayores
de 0,000) (Anexo, Cuadro 11.8).

Tampoco se observan diferencias significativas en la relacion de la victima con el agresor de
acuerdo con el maximo nivel educativo alcanzado (Anexo, Cuadro 11.8).

En una proporcion alta (41,6%), los encuestados respondieron afirmativamente cuando se
indagoé sila persona que los habia agredido habia consumido alcohol, y 9,7% refirié que el agresor
habia consumido alguna droga. El 18,1% de las personas encuestadas afirmaron haber consumido
alcohol cuando fueron agredidas la ultima vez, y 1,9% refirié que habia consumido alguna droga.
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Los hombres reportan haber ingerido alcohol cuando fueron agredidos en un porcentaje mayor

a lo reportado por mujeres, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (Grafico 11.6).
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Grafico 11.6. Proporcién por 100 de consumo de licor y drogas por la victima durante la agresion seguiin sexo y estrato
econdémico y social de la victima. Colombia, 2007.

El patron de consumo de licor y drogas durante la Ultima agresion es similar en las diferentes
regiones del pais (Anexo, Cuadro 11.9).

La region Oriental con el 45% y la Orinoquia-Amazonia con el 46,9% presentan los porcentajes
mas altos de consumo de alcohol por parte del agresor (Anexo, Cuadro 11.9).

Consulta a los servicios de salud generada por la agresion

Hubiera sido importante poder profundizar en el tema de consulta a los servicios de salud por
causa de la agresion fisica. Por lo expuesto en el Anexo de metodologia, nos circunscribimos a
analizar los que consultaron, sin hacerlo para quienes aparecen como que no consultaron o que
no presentaron lesiones a raiz de la agresion recibida.

11% de las personas que fueron victimas de agresion acudieron a los servicios de salud
después de la ultima agresion fisica; situacion que es similar en el drea de residencia rural como
urbana. Los hombres (13,1%) buscan en mayor proporcién la atencion en los servicios de salud
por agresiones fisicas que las mujeres (9,2%) (p = 0,0002). (Grafico 11.7)
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Grafico 11.7. Busqueda de atencidn en los servicios de salud por las lesiones causadas en la Ultima agresion fisica por area
residencia y sexo. Colombia, 2007.

No se encuentran diferencias significativas por regiones en cuanto a consulta a los servicios
de salud de aquellas personas que fueron victimas de agresion fisica. Se destaca que en Bogota
se consulté menos después del ultima agresion (9,1%), y la consulta fue un poco superior en
Amazonia y Orinoquia (12,9 %) (Anexo, Cuadro 11.10).

Pero si existen marcadas diferencias en cuanto a las edades (p = 0,0000): quienes mds consultan
después de haber sido victimas de agresion estan en el rango de edad entre 65 y 69 anos (32,6%).
A menor edad se presenta menor reporte de busqueda de atencion. No se encuentran diferencias
significativas en la busqueda de atencién con respecto a la estratificacién socioeconémica y al
nivel educativo (Anexo, Cuadro 11.11).

En cuanto al lugar de consulta al que las victimas acudieron después de la ultima agresion,
52,5% consulta al hospital o clinica del gobierno, 21% a un centro de atencién de una EPS/ARS/ISS,
CAMI o CADIS, 17,1% al puesto de salud y el 4,5% acude a consultorios particulares. Este compor-
tamiento fue similar en cabecera y el resto del municipio. Con mayor frecuencia las personas que
viven en la cabecera municipal consultaron a la EPS/ARS/IS.CAMI/CADSI: el 22,9% comparado con
el 14,1% de quienes residen en el resto del municipio. En los otros lugares tales como: hospital o
clinica del gobierno, centro o puesto de salud del gobierno, hospital o clinica privada, consultorio
médico particular, en el hogar por parte de un profesional de la salud, en una drogueria por parte
de un profesional de la salud (no farmaceuta), no se percibieron diferencias por lugar de residencia
(Anexo, Cuadro 11.12).

Respecto a la persona o entidad que paga por la atencion recibida por lesiones, se encontré
que la EPS, ARS u otra entidad del Sistema de Seguridad Social es la que asume los costos con
mayor frecuencia, paga la victima u otra persona del hogar en el 20% de los casos, el 11,4% refirié
que no requirié pago, y el 8,2% de las victimas refirid que pagé por la atencién la Secretaria de
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Salud o la alcaldia. No se presentaron diferencias de la persona o entidad que pagé por la atencién
segun area de residencia y estrato econdmico y social de la victima (Anexo, Cuadro 11.13).

La principal razén informada para no acudir a los servicios de salud después de la ultima
agresion fue descuido y la percepcién que los problemas de salud se resuelven solos (80,7%),
seguida de miedo, nervios, pena e inseguridad (11,6%). Las demas razones fueron referidas por
las victimas con frecuencias inferiores a 2%. Solo 0,8% dejé de consultar por falta de dinero, 0,7%
por mala calidad en la atencién y 1,9% porque no conoce sus derechos en salud. Respecto a
quienes argumentan que lo que les impide consultar es el “miedo, nervios, pena e inseguridad de
denunciar” (p = 0,0000) se presentd una diferencia significativa entre hombres y mujeres: en ellas
la proporcién fue de 17,8% en contraste con 4% de los hombres. La razén “descuido y creencia
de que el problema se resuelve solo” alcanzé 88,9% entre los hombres, y 74,1% entre las mujeres
(p = 0,0000). Las demas razones no presentaron diferencia por sexo (Anexo, Cuadro 11.14).

Denuncia de la agresion

Proporcion de personas que denuncian la agresion

Segun los datos suministrados por la Encuesta Nacional de Salud 2007, 85% de los agredidos
no denuncio ante las autoridades competentes el hecho. En la cabecera municipal denuncian en
mayor proporcion que en el resto: 17% de las denuncias se presentaron en el area urbanay el 14%
en la rural (p = 0,0396). Denuncian mas las mujeres (19%) que los hombres (14%) (p = 0,000). No
se encontraron diferencias en la proporciones de denuncia segun estrato econémico (valores p
mayores de 0,05) (Grafico 11.8).
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Grafico 11.8. Porcentaje de denuncia de la tltima agresion fisica segun area de residencia, sexo y estrato econémico
y social. Colombia, 2007.

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




La mayor proporcion de denuncias fue en la Orinoquia y la Amazonia (22%) y donde menos
se denuncio fue en la region Pacifica (14%) (Anexo, Cuadro 11.15).

Lugar donde se denuncia

Las entidades en las que las victimas denunciaron con mayor frecuencia fueron la Policia
(52%) vy la Fiscalia (34%), seguidas por la Comisaria de familia (17%). Las victimas residentes en
la cabecera denunciaron con mayor frecuencia en la Policia (55%) que los residentes en el resto
del municipio (41%) y las victimas residentes en el area dispersa del municipio denunciaron con
mayor frecuencia en la Fiscalia (Anexo, Cuadro 11.16).

Los hombres denunciaron con mayor frecuencia que las mujeres en la Policia, y las mujeres
pusieron su denuncia con mayor frecuencia que los hombres en los juzgados y en las comisarias
de familia. No se encontraron diferencias por estrato econémico y social (Anexo, Cuadro 11.17).

Evolucion de la agresion con posterioridad a la denuncia

Con respecto a la evolucion de la agresion después de que se hubiere puesto en conocimiento
delaautoridad muestran que 62% de los encuestados refirié que la agresion cesd, 20,8% refirié que
disminuyd, 16% informé que la agresion continué igual y 2% informé que la agresion aumento
con posterioridad a la denuncia. No se presentaron diferencias en los resultados de la denuncia
al evaluar por area de residencia y region (Anexo, Cuadro 11.18).

Las mujeres informaron en menor proporcién que con posterioridad a la denuncia la agre-
sion ceso, e informaron con mayor frecuencia que la agresion disminuyd. No se encontraron
diferencias en el resultado de la denuncia segun estrato econémico y social de la victima (Anexo,
Cuadro 11.19).

Razones para la no denuncia

La principal razén para no denunciar fue “no lo considera necesario” (28%), seguida de “siente
que los dafos no son fuertes” (18%), “lo puedo resolver por mi mismo” (13%), “es parte de la vida”
(10%) y“no quiere danar a quien lo o la agredi6” (8%). No se presentaron diferencias en las razones

para no denunciar al comparar la cabecera con el resto del municipio (Anexo, Cuadro 11.20).
Factores asociados a la victimizacion

Como paso siguiente los autores intentaron identificar los factores asociados significativamente
al hecho de ser victima; es decir, qué factores se asocian a una mayor probabilidad de llegar a ser
victima de violencia —factores de riesgo- y cudles se asocian a una menor probabilidad —factores
de proteccion-. En el Anexo se presentan los modelos que se ajustaron al respecto utilizando las
variables con las que cuenta la ENS-2007. No es mucha la luz que este esfuerzo arrojé al conoci-
miento de la victimizacién en Colombia. Se hallé que algunos rasgos de machismo, de legitima-
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cién de la violencia y de haber vivido los primeros afios en una familia en la que hay agresién son
factores asociados a una mayor prevalencia de formas de violencia severa. Dado que estos factores
asociados al hecho de ser agresor queda vigente la hipétesis de que estos factores asociados a la
victimizacion lo sean porque esta esté asociada a la agresion. Es decir, que si los agresores tienen
una sensiblemente mas alta probabilidad de ser victimas que quienes no son agresores, cOmo
se ha reportado (Eileen My Morgan N, 2009:371), entonces las variables mencionadas podrian
operar por medio de la condicidn de ser agresor.

Los modelos ajustados se hallan en el Anexo.
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DISCUSION

Antes que nada es necesario presentar algunas de las dificultades y limitaciones de este estudio.
Primero: dada su naturaleza transversal, este estudio no permite demostrar relaciéon causal, sino
solo inquirir por la asociacion o no entre las variables de interés. Segundo: se debe resaltar que el
estudio se basa Unicamente en datos de victimizacion, por lo cual solo se puede caracterizar la mag-
nitud y distribucién del fenémeno de la violencia y caracterizar algunos de los factores asociados
a ser victima, a la denuncia de la agresion y la atencién en los servicios de salud. Un estudio que
compile también los datos de los agresores permitiria, ademas, determinar los factores asociados
alaagresiéon en nuestro contexto y plantear —gracias a la evidencia cientifica asilograda- politicas
publicas, planes y programas de prevencion de la violencia mas pertinentes.

En tercer lugar, no fue posible calcular en esta investigacién la prevalencia de victimizacion
de manera separada para victimas de agresores que fueran parte de de la familia y de los que no
son parte de ella, lo que limita la comprensién de la magnitud y distribucién del fenémeno de la
victimizacion.

Por ultimo, las variables dependientes estudiadas son, en su mayoria, variables sociodemogra-
ficas, por lo cual los porcentajes explicativos de cada una de las regresiones logisticas realizadas
son en general muy bajos. En estudios futuros es necesario incluir otro tipo de variables que per-
mitan entender el fenémeno de la agresion, tales como: variables individuales que se relacionen
con la personalidad, la respuesta a situaciones conflictivas y habilidades sociales y el manejo de
la ira; se deben estudiar, también, variables sobre la familia de origen en cuanto a las pautas de
educacion y crianza, la conformacion y funcionalidad de la familia, la presencia de criminalidad
en la familia, y los factores asociados a la comunidad, la cultura y el contexto. Como se mencioné
antes, es de sustantiva importancia analizar los factores asociados a la agresion para poder fun-
damentar las politicas publicas y programas con suficiente evidencia cientifica. En los estudios
de PREVIVA (Facultad Nacional de Salud Publica-Universidad de Antioquia) se han encontrado
modelos explicativos con mayor porcentaje de varianza explicada (superiores a 70%), ya que se
han incluido diversas variables de los individuos, el nivel relacional y el nivel de contexto que han
demostrado estar asociadas a la agresion en la literatura cientifica.

Victimizacion en Colombia

Una de cada 10 personas fue victima en el ultimo afo de agresion sin objeto, 3% fue victima de
agresion fisica con objeto, 4% de amenaza con arma, 2% de agresion fisica con armay 0,5% de
agresion sexual. Estas prevalencias fueron similares segun area de residencia en el municipio.
Entre las regiones que presentan mas agresion resaltan Bogota, la regién Oriental y la Orinoquia-
Amazonia; y como subregiones el area metropolitana de Cali, Cauca y Narifo sin el litoral Pacifico
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y el litoral Pacifico. Los departamentos como mas alta prevalencia de victimizacién son Putumayo,
Bolivar, Amazonas, San Andrés, Cauca y Chocé.

Los hombres son victimas de violencia fisica sin objeto, con objeto, de amenaza conarmay de
agresion fisica con arma en mayor grado que las mujeres, y éstas son victimas de agresion sexual
en mayor proporcién que los hombres. La victimizacidon es mas frecuente entre los 18 y 34 afos,
y en el estrato econdmico y social bajo.

Entre los factores asociados mds importantes se encontré que residir en la cabecera municipal
aumenta la probabilidad de agresion fisica sin objeto y de amenaza con arma. Ademads, haber sido
testigo de agresién entre los padres y haber sido victima de agresién fisica por los padres en la
infancia aumenta la probabilidad de ser victima. Las mujeres tuvieron menor probabilidad de ser
victimas de agresion con arma que los hombres.

Las personas que legitimaron la violencia como un mecanismo para resolver los conflictos
y en la relacién de pareja tienen mayor probabilidad de ser victimas. Entre las creencias sobre
violencia se encuentran: “la persona que agrede fisicamente tiene mas poder”, “la agresion fisica
es necesaria para ser respetado’, “hay situaciones en las cuales se justifica que un hombre le dé
una cachetada a su esposa o companera’, “las agresion fisica a veces es necesaria para solucionar
los problemas”y “no responder a una agresion fisica es una actitud de cobardes”. Estas creencias
estan asociadas a una mayor probabilidad de ser victima.

Es mas frecuente que las mujeres sean victimas de un familiar y los hombres de una persona
no familiar, y en muchos casos tanto agresor como victima estaban bajo el efecto del alcohol.

Las prevalencias de victimizacion

Desde el punto de vista de la salud publica, es de gran importancia la caracterizacién de las vic-
timas mas frecuentes en los aspectos demograficos y en los de la conducta. En efecto, la mayor
parte de los estudios —realizados a partir del analisis de un sinnimero de encuestas en el mundo,
entre las que destacan las llevadas a cabo por la organizacién de las Naciones Unidas UNICRI
(United Nations Interregional Criminal Justice Research Institute)- revelan que la victimizacién
por violencia se encuentra asociada con ciertas variables demogréficas. En un resumen de los
resultados obtenidos en 17 paises del mundo, se encontré que 24% de las personas de Australia,
Inglaterra, Holanda y Suiza han sido victimas de algun tipo de violencia, en Canada, Dinamarca,
Polonia, Bélgica, Francia y USA han sido victimas entre 20 y 24% de las personas, y en Finlandia,
Catalufia, Portugal y Japdn han sido victimas menos del 20%. En la encuesta ACTIVA de la OPS/
OMS se reportd que habian sido victimas de alguna agresion en la vida 29% de las personas en
Bahia, 27,4% en Cali, 30,6% en Caracas, 13,7% en Madrid, 17% en Rio de Janeiro y 10,6% en San-
tiago (Cruz, 1999:10).

En este andlisis, fundado en los datos obtenidos por la ENS-2007, el tipo de victimizacién mas
frecuente es la violencia fisica sin objeto y en menor proporcion la agresién sexual. La violencia
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fisica sin objeto y con objeto es mayor en hombres que en mujeres, y la agresién sexual es mas
frecuente en mujeres.

La Universidad de Antioquia —por medio de su Programa PREVIVA- ha realizado dos encues-
tas (2004 y 2007) sobre la magnitud y distribucion de la violencia en el Valle de Aburra. En ellas
se informa que una tercera parte de los encuestados refirieron haber sido victimas de agresién
verbal y sicolégica, 4% fueron victimas de agresion fisica sin arma, 1% de herida con arma blanca
y 0,3% de agresién con arma de fuego. La proporcion de victimas de agresion sexual fue de 0,2%
y fueron secuestrados 0,2% de las personas entrevistadas. Fueron con mayor frecuencia victimas,
testigos y agresores de violencia los hombres y las personas jévenes, y las mujeres fueron en
mayor proporcién victimas de violencia sexual (Duque et al, 2007:79). En general, los estudios de
violencia realizados en Colombia acerca de victimizacién (Cruz, 1999:10; DANE, 2003:1), homici-
dios y lesiones han reportado a los hombres como sus mayores victimas (Acero, 2009:30; Franco,
2003:18; Rodriguez, 2005a:238, 2005b:38).

La edad

Segun los resultados de las encuestas ya mencionadas sobre victimizacion en 17 paises y de otras
realizadas en Estados Unidos, la edad es uno de los predictores mas importantes de victimizacién
violenta, siendo las personas mas jévenes las que tienen mayor riesgo de ser victimas (Kesteren
etal, 2001:8; Levine, 1996:151; U.S. Department of Justice 1997:12). Este hallazgo concuerda con
los datos obtenidos en este analisis, dado que la mayor prevalencia de victimizacion se observé
en el grupo poblacional de 15 a 34 aios.

No solo en Colombia, sino también en América Latina se ha encontrado que las principales
victimas de homicidios y lesiones son los jovenes (Acero, 2009:30; Franco, 2003:18; Rodriguez,
2005a:238, 2005b:39). En la encuesta ACTIVA antes mencionada, se reporta igualmente que los
hombres jévenes son las principales victimas de las diferentes formas de agresién (Cruz, 1999:12).
En las dos encuestas de PREVIVA, las personas jovenes tuvieron mayor probabilidad de ser victimas,
testigos y agresores de violencia en Medellin y los nueve municipios del Valle de Aburra (Duque,
2005:90; Duque et al, 2011:91; Duque et al, 2009:25).

El estrato socioecondmico

Conrespectoalarelacién victimizacidn-nivel socioecondmico se encuentran algunas discrepancias.
En el resumen de las encuestas internacionales de victimizacién se reporta que son las personas
con altos ingresos las que tienen mayor probabilidad de ser victimas, pero los andlisis multinivel
han encontrado que los conglomerados de hogares de bajos ingresos tienen mayor probabilidad.
También en otros estudios se ha encontrado que en el estrato socioeconémico bajo hay mayor
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probabilidad de ser victima (Levine, 1996:6; National Research Council, 1993:151). De acuerdo con
la Encuesta Nacional de Victimizacién por Crimen de 1994 realizada en Estados Unidos, son los
hombres, las personas de color, los hispanos, los jovenes, los pobres y los habitantes del centro
de las ciudades los mas vulnerables a la violencia (U.S. Department of Justice 1997:12).

Los estudios publicados en Latinoamérica suelen considerar que pertenecer a un sector so-
cioeconémico bajo es un factor de riesgo de victimizacién por violencia, e incluso algunos de esos
estudios sugieren que mas que la condicion personal de la victima cuenta el contexto ambiental
en el que el acto violento se produce (Cruz, 1999:12).

En la encuesta de victimizacion realizada en el 2003 en Bogot3, Cali y Medellin se encontré
que en Cali las personas de estrato bajo tiene mayor probabilidad de ser victimas, mientras que
en Bogotd y en Medellin fueron las personas de estrato alto las que tuvieron mayor proporcién
de victimizacion (DANE, 2003:1).

Se ha presentado una discusién acerca de este tema, debido a que de estos hallazgos podria
llegar a concluirse que las personas pobres son peligrosas; sin embargo, estudios econémicos han
demostrado que la violencia no se produce por bajos ingresos econdmicos y que es mayor en
sociedades en las que la distribucién de los ingresos es inequitativa (Camara, 2004:159; Salama,
2008:81). En un estudio realizado por Camara, informa que en varios paises de América Latina,
incluido Colombia, el crecimiento econémico del pais es inversamente proporcional a las tasas
de homicidios, y que a mayores niveles de inequidad mayor es la tasa de homicidios (Camara,
2004:159).

El sexo

Los hombres tienen mayor riesgo de ser victimas de las agresiones con arma, y esta asociacion
ha sido reportada en otras investigaciones de victimizacién realizadas en el mundo. En el reporte
sobre las condiciones de seguridad realizado en 17 paises, se encontré que los hombre son en
mayor proporcidn victimas de agresiones fisicas, y las mujeres de agresiones sexuales (Kesteren
et al, 2001:29); el mismo resultado ha sido reportado en otras encuestas realizadas en Estados
Unidos (U.S. Department of Justice, 1997:27), en Chile (Laceras y Pires, 2003:29) y en la encuesta
ACTIVA (Cruz, 1999:10). En las dos encuestas del programa PREVIVA, realizadas en Medellin y el
area metropolitana, los hombres son en mayor proporcion victimas, testigos y agresores (Duque,
2005:90; Duque et al, 2011:91; Duque et al, 2009:27).

En un estudio llevado a cabo en 1999 en Espana, por el Instituto de la Mujer en una muestra
de la poblacion general, 4,2% de las mujeres estudiadas reconocié haber sido maltratada en los
ultimos 12 meses, y en 52% de los casos su pareja fue el agresor (Laceras y Pires, 2003:19). Este
analisis pone de manifiesto para Colombia un patrén similar al observado en Espana: en mas de
la mitad de los casos, el agresor es una persona que no pertenece a la familia, sin embargo un

ANALISIS DE LA SITUACION DE SALUD EN COLOMBIA, 2002-2007




alto porcentaje de agresores son las parejas de las victimas. La zona Oriental tiene la prevalencia
de agresion mas alta por parte de la pareja, y las mujeres tienen una prevalencia mayor de victi-
mizacion por parte de su pareja que los hombres.

Lugar de residencia

Algunos estudios plantean que la urbanizacién de las ciudades genera mayores situaciones de
marginalizacion, pobreza, inequidad, desempleo y migracion, lo que puede explicar las mayores
proporciones de victimizacion (Schifano, 2008:391).

Actitudes frente a la violencia y antecedentes de victimizacion en el
hogar

En este estudio, las actitudes que legitiman la violencia en la sociedad —como mecanismo de
educacion, como medio para solucionar los problemas o para infundir respeto- aumentan la pro-
babilidad de ser victima. En los estudios realizados por PREVIVA (Universidad de Antioquia) se ha
encontrado que la legitimizacion de la violencia es un factor importante para ser agresor (Duque
et al, 2009:49). Esta legitimacion crea en la sociedad la posibilidad de resolver los conflictos con
actitudes violentas y en la cultura se trasmiten de generacién en generacion.

También se ha reportado en multiples estudios que los antecedentes de victimizacion en la
familia de origen aumentan la probabilidad de ser agresor de violencia y victima de violencia en
el hogar (Clark y King, 1998:31; Tolan et al, 2006:566).

Consumo de licor y sustancias psicoactivas
Se hainformado en multiples estudios que existe una relacidn entre el consumo de licor tanto de

la victima como del agresor en las situaciones de violencia, dentro y fuera del hogar (Gorman et
al, 2005:507; Kaysen et al, 2007:1272; Kaysen et al, 2008:115).
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DENUNCIA DE LA AGRESION

Quiénes mas denuncian son las mujeres (18,9%; hombres: 13,8%), y no se encontraron diferencias
en la proporciones de denuncia segun estrato econémico y social y nivel educativo.

Las victimas denunciaron con mayor frecuencia haber sido victimas de agresién en la
Policia, la Fiscalia y las comisarias. Las mujeres denunciaron con mayor frecuencia en comisarias
y juzgados —posiblemente porque denuncian con mayor frecuencia las agresiones sufridas en el
hogar y éstos son los lugares apropiados para ello-.

Respecto al curso que tomé la conducta violenta por parte del agresor después de la denun-
Cia, 62% de los encuestados refirié que la agresidn ceso, 21% que disminuyd, 16% informé que la
agresion continué igual y 1,7% informé que la agresién aumenté. No se presentaron diferencias
en los resultados de la denuncia al evaluar segun area de residencia y region.

En las encuestas de victimizacion refieren que solo las victimizaciones severas son percibidas
como importantes y por ello son mas denunciadas. Los paises desarrollados tienen mayor repor-
te de victimizacién que los paises en via de desarrollo (Dijk et al, 2008:50). En Europa se deja de
reportar 50% de las agresiones (Dijk et al, 2008:50); en Brasil se ha reportado una denuncia de
robo de auto en 96% de los casos, 28% de las agresiones fisicas y 14% de las agresiones sexuales
(Kahn et al, 2002:12).

El estudio realizado por PREVIVA en la ciudad de Medellin y el Valle de Aburra corrobora el
resultado anterior: se encontré que practicamente no se denuncian las formas de agresién menos
severas, y que mas del 75% de las victimas de agresidn severa tampoco denuncia el hecho ante
las autoridades. Es evidente, entonces, que con estos niveles de subregistro no es posible funda-
mentar politicas publicas.

Por medio de andlisis de regresion logistica se determiné que: a menor edad menos se de-
nuncia, la confianza en las autoridades incrementa la probabilidad de denuncia, las personas de
estrato econdmico y social bajo o medio denuncian mucho menos que las de estrato econdmico
y social alto. Los hombres denuncian tres a cuatro veces mas que las mujeres, y si el agresor es
un familiar se lo denuncia tres a cuatro veces mas que si es un desconocido cuando la agresién
ha sido con arma de fuego, pero se lo denuncia un 40% menos si ha sido ladréon a mano armada
(Duque et al, 2007b:48).

Gran parte de lo que se conoce sobre la violencia no mortal proviene de la estadisticas de
la denuncia, pues son muy pocas las encuestas periddicas que se realizan sobre este tema. Esto
puede generar una subestimacion de la violencia, debido a que solo en una minoria de los casos
la violencia es denunciada por la poblacién por considerarla de poca importancia y de facil solu-
cién. Se debe, sin embargo, resaltar que mientras la poblacién no denuncie es necesario seguir
estimando la problemdtica por medio de encuestas que, ademds de explorar la victimizacion,
pregunten a las personas sobre si han sido agresoras dentro y fuera del hogar e indaguen sobre
los factores asociados a ser agresor.
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Segun la ENS-2007, la principal razén para no denunciar fue“no lo considera necesario’, seguida
de”“siente que los dafios no son fuertes’,“lo puedo resolver por mi mismo”, “es parte de la vida”y“no
quiere dafar a quien lo o la agredid”. Los hombres refirieron con mayor frecuencia no denunciar
porque sienten que los danos no fueron fuertes, lo pueden resolver por ellos mismos y porque
creen que el hecho violento no volverd a ocurrir. Las mujeres informaron que dejan de denunciar
porverglienza, por miedo a nuevas agresiones, porque sienten que los dafos no fueron fuertes,
porque no quieren causar dafo a quien las agredid y porque han tenido experiencias negativas
al denunciar.

Entre los factores asociados con la denuncia se encontré que las mujeres denuncian en un
33% mas que los hombres, y que las personas que fueron victimas de agresion fisica en la infancia
denuncian menos la agresién. Cuando la victima consumié alcohol durante la agresion tiene menos
probabilidad de denunciar. Ademas, las personas que estuvieron de acuerdo con la afirmacién:“si
otros ninos insultan o le pegan a su hijo, usted le diria que los insulte o les pegue también’, tienen
menos probabilidad de denunciar ante las autoridades.

Causas frecuentes para la no denuncia en Latinoamérica son: la percepcion de un mal fun-
cionamiento de los sistemas de justicia, la sensacién de impunidad y la justificacion de la justicia
por mano propia; por otra parte, la region no ha logrado la penalizacién como medida de control
de la violencia doméstica (Alvazzi, 1998: 94; Buvinic et al, 2005:207).

En Colombia, las razones que con mayor frecuencia dan los ciudadanos para no denunciar
son: el temor de sufrir represalias por parte del victimario, porque han sido amenazados, por no
poseer pruebas suficientes, por la tramitologia que implica la denuncia, por considerar que no
tiene caso hacerlo y por calificarlo de problema menor o un asunto personal o familiar que se re-
suelve entre ellos (Duque et al, 2007b:48). La encuesta de victimizacion realizada en tres ciudades
-Bogota, Caliy Medellin— por el DANE (2003) da como resultado que en Medellin |la proporcién de
delitos denunciados a las autoridades es mas alta que en las otras dos ciudades, y que la principal
razdn para que las personas no denuncien es el temor a las represalias (Departamento Nacional
de Planeacion, 2004:1).

Cabe resaltar que las personas que estan de acuerdo con la afirmacién: “si otros niflos insultan
o le pegan a su hijo, usted le diria que los insulte o les pegue también’, es decir, quienes en algun
grado legitiman la violencia y la aceptan como un mecanismo defensa, tienen menor probabilidad
de denunciar, debido probablemente a que prefieren solucionar los fenémenos violentos por su
cuenta, convirtiéndose asi en reproductores de la agresion.

Factores asociados a la denuncia del hecho violento

Los habitantes de la regidon de Orinoquia y Amazonia tienen menor probabilidad de denun-
ciar cuando son victimas de agresién (OR=1,51; 1,14-2,02). En lo que se refiere a estado civil, se
encontrd que estar en union libre aumenta en 22% la probabilidad de denunciar, estar separado
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aumenta al doble y ser viudo aumenta en dos veces. Las mujeres denuncian 33% mas que los
hombres, y las personas que fueron victimas de agresién fisica en la infancia denuncian en 20%
menos la agresion. Cuando la victima consumio alcohol durante la agresion, tiene un 45% menos
probabilidad de denunciar (OR=0,55; 0,41-0,75) (Anexo, Cuadro 11.23).

Las personas que estan de acuerdo con la siguiente frase: “si otros nifios insultan o le pegan
a su hijo, usted le diria que los insulte o les pegue también”, tienen 29% menos probabilidad de
denunciar la agresion a las autoridades (Anexo, Cuadro 11.23).

En cuanto alos indicadores de ajuste de la regresién, se puede decir que de cada 100 victimas
este modelo logistico detecta 99y 0,4% de las mujeres que no agreden. El indicador Cox y Snell
fue de 3,5%, y Nagel Kerke fue de 6,3%.
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CONSULTA A LOS SERVICIOS DE SALUD GENERADA POR LA
AGRESION

Es importante destacar que esta investigacion se ha centrado en los dafos fisicos que originaron
la solicitud de consulta, no en los dafos psicolégicos que sufren las victimas de la agresién. Por lo
tanto, los reportes analizados se cifien Unicamente a lo registrado en este sentido, esto es: tanto las
instituciones como los servicios sobre los que se indagé corresponden Unicamente a los servicios
de caracter médico, sin contar con lo relativo a los aspectos sociales, mentales y emocionales.

Teniendo en cuenta lo anterior, es importante resaltar algunos hallazgos de la ENS-2007. Una
de las diferencias mas significativas se registra en lo referente a los rangos de edad: se destaca que
quienes mas consultan por agresidén son las personas entre 65 y 69 anos, con un porcentaje de
32,2%, a diferencia de los jovenes ubicados en los rangos de edad entre 15y 19 afos, que regis-
traron un porcentaje de 6,4%. El otro dato relevante, desde el punto de vista sociodemografico, es
la mayor proporcion de hombres que consultan por agresién (en este aspecto habria que analizar
mas a fondo si son las caracteristicas de las agresiones recibidas por ellos lo que cuenta para esta
diferencia de proporcién de consulta por sexo).

En cuanto a las razones por las cuales no se consulta, el porcentaje mayor en la poblacion de
hombres se debe a“descuido del problemay lo resuelve solo’, lo que es probable que tenga que
ver con las representaciones sociales de acuerdo con las cuales el hombre debe ser fuerte por
sobre cualquier circunstancia; actitud que pone en juego representaciones tales como el honor,
la hombria, la valentia y todas aquellas ideas de corte machista que circulan en el medio social y
cultural de Colombia.
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RECOMENDACIONES

Para la investigacion

Promover las investigaciones sobre factores asociados ala agresion. Es necesario que se estimulen
las investigaciones que permitan establecer relaciones entre las diferentes formas de agresion
y los principales factores relativos a la persona, la familia, el barrio y el entorno sociocultural y
econdmico. Entidades gubernamentales como Colciencias deberian impulsar la investigacion
prospectiva o de cohorte de largo aliento desde la primera infancia sobre factores predictores
y causales de la agresioén interpersonal y la criminalidad para, asi, lograr en el mediano plazo
evidencia cientifica suficientemente sélida capaz de fundamentar las politicas de prevencién
y control de la violencia interpersonal e intrafamiliar.

Para los servicios de salud

Promover los sistemas de vigilancia epidemioldgica de la violencia. Es imperioso que el sistema
de salud cuente cony ponga en operacion un sistema de vigilancia epidemioldgica de la vio-
lencia que incluya muertes de causa externa (homicidios, suicidios y muertes en accidentes
de transito) y lesiones no fatales, ademas del seguimiento de otras conductas de riesgo para
la salud como el consumo de licor hasta la embriaguez y el consumo de psicoactivos.

Establecer, como parte esencial de la vigilancia epidemioldgica, la realizacion de encuestas
periddicas sobre muestras poblacionales nacionales, departamentales y de las principales
ciudades del pais, en las que ademas de incluir preguntas sobre victimizacion, se inquiera
sobre aquellas agresiones en las que el encuestado ha incurrido dentro y fuera de la familia
y sobre los factores asociados a las distintas formas de agresién, para asi poder fundamentar
las politicas publicas de prevencion con una aceptable base cientifica.

Para las intervenciones

Las intervenciones que se llevan a cabo por parte de los servicios de salud, el ICBF y las comisarias

de familia —entre otras instituciones— deben estar fundamentadas en una evidencia cientifica

sélida acerca de su pertinencia e impacto para la prevencién y control de las diferentes formas

de agresion.
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Se recomiendan como prioritarias las siguientes intervenciones:

Promover los programas de prevencién temprana de las conductas de riesgo para la salud. La
asociacion existente entre los antecedentes de haber sido victima y testigo de violencia en
la familia y llegar a ser agresor, obligan a que las estrategias de prevencion de la violencia
se inicien desde la mas temprana edad, de manera que estimulen las buenas practicas de




educacion y crianza y desestimulen el castigo fisico como método de educacién. Estas inter-
venciones deberian estar encaminadas a la prevencién de varias conductas de riesgo para la
vida que, por lo general, se presentan como comorbilidades (agresion interpersonal, agresion
intrafamiliar, abuso de drogas, tabaco, embriaguez, sexo inseguro).

Lo anterior significa dar una mayor prioridad a los programas o intervenciones multipropésito,
es decir las que estan orientadas a prevenir diferentes conductas de riesgo simultdneamente,
que los que se estilan con mayor frecuencia entre nosotros que son unipropdsito, vale decir
que se orienta cada uno a prevenir una conducta de riesgo especifica, por ejemplo consumo
de drogas, violencia familiar, abuso de alcohol, etc.

*  Promover los programas de prevencion de la violencia intrafamiliar. Orientados a la violencia
de pareja y abuso o maltrato principalmente de los nifos, con el fin de romper la trasmisién
generacional de la violencia.

*  Promover intervenciones que acerquen la justicia y la Policia a la comunidad. Promover en la
ciudadania el conocimiento de los derechos y deberes, los lugares donde se debe acudir a
denunciar, los mecanismos y procedimientos para hacerlo. Ademas realizar programas orien-
tados a recuperar la confianza de las personas en las autoridades y el respeto mutuo entre
Policia y comunidad. También es altamente conveniente incluir en las encuestas periddicas
informacién sobre la satisfaccion de la ciudadania con la accién de las autoridades una vez
se ha hecho denuncia o informacién sobre un hecho violento, inquiriendo sobre el grado de
resolucién del problema por parte de la autoridad y sobre el tiempo empleado para atender
la denuncia y el que trascurrié entre esta y la solucién del problema. Lo anterior permitira
aumentar la denuncia de hechos violentos y criminales por parte de la comunidad.
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