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Resimen

Ejecutivo

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) es la direc-
cion del INS encargada de la generacion de evidencia
para informar la toma de decisiones en salud, a partir
de metodologias de andlisis que integran la informa-
cion disponible. Los analisis del ONS se han centrado
en la mortalidad en Colombia, sin embargo, ese enfo-
que hasta ahora, no considera la edad en gue ocurre
la muerte, ni explora en detalle la causa que origina
el evento. A pesar de la importancia del analisis de la
mortalidad general, y su gran utilidad para la definicion
de prioridades en salud publica, este informe amplia
el analisis de la mortalidad, incluyendo el concepto de
mortalidad evitable, sus costos y perspectivas adiciona-
les de andlisis de los fendmenos.

La muerte evitable se define como aquella muerte que
dado los conocimientos médicos actuales y la tecnolo-
gia, podria evitarse por el sistema de salud a través de
prevencion y/o tratamiento. Algunos autores han pro-
puesto listas de causas de mortalidad evitable, basa-
das en la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
las cuales varian segun el concepto que cada autor
tenga sobre la evitabilidad de las diferentes condicio-
nes. En Colombia se han realizado aproximaciones a
la mortalidad evitable, las que han adoptado conceptos
y listados elaborados en distintas partes del mundo,
pero no se cuenta con una seleccion renovada. Ante
esta necesidad, el ONS elabor6 un listado actualizado
de mortalidad evitable, apoyado en las clasificaciones
aceptadas internacionalmente, teniendo en cuenta las
condiciones de desarrollo tecnoldgico desarrollado y
adoptado por el pais. Basado en este concepto, el Ob-
servatorio implement6 diferentes metodologias de ana-
lisis para evaluar su variacion a través del tiempo, inclu-
yendo la perspectiva del andlisis de los determinantes
sociales en salud y analisis de politicas publicas, con el
fin de generar una serie de recomendaciones con base
en la evidencia disponible.

Apoyado en la lista de causas evitables, los objetivos
generales del presente informe fueron: 1. estimar las
tasas de mortalidad evitable en Colombia para el pe-
riodo 1998-2011; 2. describir y analizar la distribucion
de las principales causas de muerte en la poblacion y
en los niveles departamental y municipal; 3. evaluar las
desigualdades de la mortalidad por nivel de pobreza y
zona de residencia; 4. estimar la pérdida de produc-
tividad y sus costos por causa de muerte evitable; 5.
realizar el andlisis multinivel de la mortalidad infantil y
materna para evaluar los efectos contextuales del mu-
nicipio y departamento en la ocurrencia de esos feno-
menos; 6. analizar la politica pablica en el control del
principal factor de riesgo de la mortalidad evitable, el
consumo de tabaco; y 7. revisar la gestion legislativa
de la Comisién Séptima del Congreso de la Republica.

Metodologia

A partir de una revisién conceptual y un consenso se
elaboro6 un listado de causas de muerte evitables, ar-
monizando las listas disponibles en la literatura. Tam-
hién se realizaron las siguientes actividades: seleccion
de los registros de defuncién cuya causa basica de
muerte correspondiera a muerte evitable, de los regis-
tros de los certificados de defuncion consolidados en
las bases de mortalidad del DANE. Estimacion de las
tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo por toda
causa y por causa de muerte evitable. Clasificacién de
los eventos con base en la clasificacion de grupo de
causas del estudio de Carga Global de Enfermedad
(GBD por sus siglas en inglés) 2010, en 3 grupos, 22 sub-
grupos y 236 eventos individuales. Aquellos eventos
no incluidos en esta clasificacion se agruparon bajo el
nombre de No GBD.

Ademas, se compararon las tasas de mortalidad ge-
neral y evitable, por causa, sexo y departamento, para
todas las causas y los grupos de eventos. Se realizo,
ademas, el andlisis geo-estadistico municipal compa-
rando los trienios 1998-2000 y 2009-2011 calculando
Razones de Mortalidad Estandarizada (RME) y em-
pleando método de suavizado geografico.



Se realiz6 la evaluacion de las desigualdades de la
mortalidad evitable a nivel municipal, comparando el
25% de poblacion mas pobre por NBI con el 25% de
la poblacion con menores privaciones, asi como las di-
ferencias urbano-rurales; y se estimo el riesgo relativo
y riesgo atribuible poblacional relativo entre los grupos
comparados para cada uno de los grupos, subgrupos y
eventos de causas de muertes evitables.

Asi mismo, se estimaron los AVPP para todas las cau-
sas de muerte y muerte evitable, a partir de la expec-
tativa de vida de referencia del GBD 2010 por grupo
de edad simple. Los AVPP fueron estimados para cada
caso de muerte ocurrido durante el periodo de analisis,
para todas las causas de muerte y por causas de muer-
te evitable, los totales se presentan por evento y la tasa
por 1000 habitantes. Adicionalmente, para las causas
de muerte evitable, se valord la pérdida econdmica por
la pérdida de productividad, con el enfoque de capital
humano, entre los 18 afios y la edad de jubilacion para
la cual se estimaron los APVPP a pesos constantes
del 2012, considerando escenario piso (salario minimo
anual) y techo (PIBpc).

Dos andlisis multinivel se disefiaron con informacion de
la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
2010 para la explicacion de la mortalidad materna e
infantil. EI ONS indagé sobre los posibles factores del
contexto municipal y departamental asociado con estos
dos eventos en salud. Se utilizaron diferentes fuentes
de informacion nacional como el DANE, Departamento
Nacional de Planeacidn, Ministerio de Salud y de Pro-
teccion Social, ENDS 2010 y la Organizacién Trans-
parencia por Colombia. Para mortalidad materna se
realizé un estudio ecoldgico tomando como variable de
respuesta la razén de mortalidad materna (RMM) de
1082 municipios, el andlisis se realiz6 con un modelo
de regresion de Poisson con intercepto aleatorio para
cada departamento. Para la mortalidad infantil se toma-
ron 3596 menores de un afio contemplados en la ENDS
2010, el andlisis se realizo por medio de un modelo de
regresion logistica con intercepto aleatorio en municipio
y departamento.

En el marco de la mortalidad evitable, se elaboro un
andlisis de politicas del control del tabaco con la meto-
dologia de triangulo de politica. Se realiz6 una revision
documental, identificando elementos del contexto, pro-
cesos y contenido de la politica en el pais. Del mismo
modo, se consultaron fuentes documentales primarias
y secundarias como encuestas nacionales, reportes
internacionales, proyectos legislativos y normatividad
relacionada con el control del tabaco. Igualmente se
examinaron estudios e investigaciones sobre la carga
de enfermedad y evaluacion de factores de riesgo en
Colombia y se evalud la construccion de las politicas
publicas para la regulacion del tabaquismo en el pais
durante los ultimos 20 afios, adoptando una vision tran-
sectorial, evaluando la informacién en salud, agricultu-
ra, comercio, trabajo, entre otros.

Finalmente, se realizd un andlisis de la gestion legislati-
va de la Comision Séptima del Congreso de la Republi-
ca durante el segundo periodo de sesiones ordinarias,
correspondiente a la legislatura 2013-2014, mediante
la caracterizacion de los integrantes de la Comision
activos a diciembre 31 de 2013; la identificacion de la
gestion adelantada en lo relacionado con los temas tan-
gentes a la Comision; los temas centrales objeto de la
agenda legislativa y control politico de la Comision y el
estado de las acciones realizadas por la misma durante
la gestion del primer periodo de sesiones 2013-2014.



Resultados

Durante el periodo 1998-2011 se reportaron en Colom-
hia un total de 2'677.170 muertes, 1'427.535 (53%)
correspondieron a causas clasificadas como evitables.
Las tasas de mortalidad general y evitable disminu-
yeron a lo largo del periodo. La proporcion de causas
evitables de muerte paso de 58% en 1998 a 47% en
2011. La mayor proporcion de las muertes evitables se
encontrd en los grupos de enfermedades no transmi-
sibles y lesiones. Por subgrupos de causas de muerte
(23 subgrupos incluyendo No GBD), las enfermedades
cardiovasculares fueron la principal causa de muerte,
seguido por neoplasmas y lesiones intencionales. De
acuerdo al grupo de edad, las muertes evitables se
concentraron en los menores de 5 afios y en los grupos
de 65 a 74. Las tasas de mortalidad evitable mas altas
se reportaron en Antioquia, Caldas, Quindio, Risaralda,
Valle del Cauca y Caqueta; mientras Amazonas, San
Andrés y Providencia, Choc6, Cordoba, La Guajira, Na-
rifio, Sucre y Vaupés reportaron las tasas mas bajas.

Para el trienio 1998-2000, la tasa de mortalidad evi-
table ajustada por edad y sexo por todas las causas
fue de 280 muertes por 100.000 habitantes y las tasas
ajustadas mas altas correspondieron a las lesiones in-
tencionales, las enfermedades cardiovasculares y los
neoplasmas. Para el trienio 2009-2011, la tasa de mor-
talidad evitable ajustada por edad y sexo por todas las
causas disminuy6 a 196 muertes por 100.000 habitan-
tes y las tasas ajustadas mas altas, también recayeron
sobre esos tres grupos de eventos. Al comparar los dos
trienios, las tasas de mortalidad ajustadas por edad y
sexo para todas las causas disminuyeron en un 16%,
mientras el nimero de casos aumentd en un 8,6%. El
andlisis geoestadistico mostr6 que, a pesar de la dis-
minucién de las tasas de mortalidad evitable nacional
y departamental, el riesgo de morir a nivel municipal
respecto del nacional aument6é en ambos sexos, para
agresiones con arma de fuego y complicaciones del
parto prematuro y en hombres para cancer de traquea,
bronquios y pulmén.

Se estimaron un total de 83.856.080 AVPP por todas
las causas de muerte durante el periodo 1998-2011,
con una tasa anual promedio de 140,5 AVPP por 1000
habitantes. Para la mortalidad evitable se estimaron
63.683.232 AVPP con una tasa de 106,7 por 1000 ha-
bitantes. El 76% de los AVPP en Colombia se perdie-
ron por causas de muerte evitables. El 64,7% de AVPP
por toda causa y el 68,4% de las causas evitables se
perdieron en hombres. La agresion por arma de fuego
fue la primera causa de AVPP por toda causa, sin em-
bargo, su participacion en el total de AVPP disminuy6
de 17,8% al 13,2%; le sigui6 la enfermedad cardiaca
isquémica que aumentd su participacién del total de
AVPP.

Para el grupo de causas de muerte evitable, la prin-
cipal causa de AVPP se debe a la agresion con arma
de fuego, disminuyendo del 22,2% del total de AVPP al
19%. El VIH sin TBC fue uno de los eventos que mas
ascendio durante el periodo pasando del puesto 19° al
10°. Otras enfermedades diarreicas y la encefalopatia
neonatal descendieron considerablemente, al igual que
lesion a peatédn por vehiculo.

El 68% de las muertes evitables durante el periodo ocu-
rrieron durante, 0 antes, de la edad productiva. El costo
total de la mortalidad evitable se estim6 entre $142 y
$266 billones de pesos de 2012. Las 10 entidades te-
rritoriales con mayores costos por muerte evitable du-
rante el periodo fueron: Antioquia ($25,2-47,1 billones),
Valle del Cauca ($19,1-35,7 hillones), Bogota ($15,7—-
29,3 billones), Cundinamarca ($5,7-10,6 billones), At-
lantico ($5,6-10,5 billones), Santander ($5,5-10,3 hillo-
nes), Norte de Santander ($5,4-10,0 hillones), Cauca
($4,4-8,2 billones), Tolima ($4,4-8,2 billones) y Bolivar
($4,4-8,1 hillones). Las cinco entidades territoriales con
mayores tasas de costos por muertes evitables fueron:
Caqueta (400,6-748,2 millones por cada 1000 habs.),
Guaviare (390,4-729,0 millones por cada 1000 habs.),
Arauca (374,4-699,3 millones por cada 1000 habs.),
Meta (334,4-624,5 millones por cada 1000 habs.) y
Valle del Cauca (327,9-612,4 millones por cada 1000
habs.). Por grupo de principales eventos los mayores
costos se presentaron en el grupo de lesiones (61%),
seguido por enfermedades transmisibles, maternas,
neonatales y nutricionales (20%) y finalmente las enfer-
medades no transmisibles (19%).



Entre los cuatro eventos de muerte que generan mayor
costo se encontraron tres del grupo de lesiones: agre-
siones con arma de fuego, ($47-$87 billones), agresio-
nes por objeto afilado ($7-13 billones), y lesiones auto
infligidas ($5-9 billones).

Con los modelos multinivel se verifico que el nimero
de muertes maternas a nivel municipal fue mayor por
cada punto de incremento de la pobreza multidimen-
sional (RMM relativa 5.30; IC 95%: 2.66-10.55); el peor
escenario de mortalidad materna asociado a la pobre-
za municipal se encontr6 en aquellos municipios que
pertenecian a departamentos con moderada y alta
pobreza multidimensional (RMM relativa 5.95; IC 95%:
1.68-21.09 y RRM relativa 8.33; IC 95%: 2.96-23.40,
respectivamente). Con relacién a la mortalidad infantil,
ésta se asocio significativamente con caracteristicas
individuales como: el sexo del nifio, la educacién de la
madre; el nimero de semanas gestacionales al naci-
miento; los meses de lactancia materna; la pertenen-
cia a algun grupo étnico; el nimero de miembros en
el hogar, la pobreza en el hogar y caracteristicas del
entorno como la pobreza multidimensional municipal y
departamental.

En el andlisis de politicas publicas relacionadas con el
control del tabaco, se evidencié que se ha considerado
desde hace méas de dos décadas como una grave epi-
demia que ha exigido medidas de control en la mayoria
de paises, incluida Colombia. El contexto internacional
se ha caracterizado por una creciente presion de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud y la alianza entre las
naciones para enfrentar el tabaquismo que se ha tradu-
cido en el Convenio Marco para el Control de Tabaco,
(primer tratado mundial en salud publica establecido en
el afio 2003). Colombia ratifico el mismo en 2008 y pro-
gresivamente ha venido consolidando un conjunto muy
importante de mecanismos juridicos para implementar
todas las estrategias sobre la oferta y la demanda de
tabaco consignadas en este Convenio. En este proce-
s0, se evidencid la oposicién de los sectores producti-
vos e industriales en tabaco quienes defendieron los
intereses de agricultores, trabajadores, comerciantes
y empresarios, contando con el apoyo del Ministerio
de Agricultura y Desarrollo Rural; esta oposicion dilato
pero finalmente no evitd la incorporacion de Colombia a
la tendencia mundial para prevenir y enfrentar el consu-
mo de tabaco como problema de salud publica.

En la Comision Séptima del Congreso de la Republi-
ca durante el primer semestre del periodo legislativo
2013-2014 se presentaron un total de 60 Proyectos de
Ley, 7 Proyectos de Acto Legislativo y 8 Proposiciones
de control politico. Uno de los proyectos de Ley discu-
tidos fue sancionado como Ley, sin embargo solo un
proyecto fue archivado y otro retirado, dejando el resto
de proyectos adln vigentes. Los temas de mayor rele-
vancia en el periodo estudiado fueron los relacionados
con asuntos de la mujer y de la familia, haciendo énfa-
sis en iniciativas tendientes a mejorar la salud materna
e iniciativas relativas al Sistema General de Seguridad
Social y Salud. También se reportaron los partidos que
mas se destacaron en la gestion legislativa, asi como
los congresistas que mas participaron en la presenta-
cion y discusion de iniciativas.

Conclusiones

Mas de la mitad de las muertes que ocurrieron en
Colombia se debieron a causas de muerte evitables.
Aunque existe discusion en torno al alcance de dicho
concepto, la revision aqui realizada armoniza las distin-
tas listas disponibles, y enmarca el concepto a aquellos
evitables tanto por la intervencion de los servicios de
salud como por la implementacién de politicas publicas
transectoriales con impacto en salud. La disminucion
de la mortalidad general en Colombia durante el perio-
do evaluado se debe a la disminucion en la mortalidad
evitable; el riesgo fue mayor en hombres.

La mayor proporcidn de muertes evitables correspon-
dié a enfermedades no trasmisibles y lesiones. Mas
de la mitad de las muertes evitables fueron debidas a
enfermedad cardiaca isquémica y a lesiones de causa
externa. Aunque la mayoria de eventos presentaron
una disminucion en sus tasas de mortalidad durante
el periodo, las enfermedades respiratorias cronicas,
el cancer de colon y recto, la enfermedad por VIH re-
sultante en otras enfermedades especificas o indeter-
minadas, las lesiones por vehiculo motorizado de dos
ruedas, el cancer de seno, las anomalias congénitas
del corazén y la leucemia aumentaron las tasas; la ma-
yoria de estos eventos dependen, en gran medida, de
la intervencidn de los servicios de salud, sin embargo
los lesionados por motocicletas dependen, ademas, de
la participacion de diferentes sectores incluyendo los
de transporte y educacion.



La diversidad geografica expuesta de la mortalidad
evitable, sugiere la existencia de un patrén diferencial
por zonas, con comportamientos que requieren analisis
adicionales, especialmente para eventos como agre-
siones con arma de fuego, complicaciones del parto
prematuro y cancer de traguea, bronquios y pulmén,
que a pesar de la disminucién de su tasa a nivel na-
cional y departamental, presenta incrementos a nivel
municipal.

Los resultados presentados pueden contribuir en la
toma de decisiones y la adopcion de estrategias mas
efectivas, las cuales tendran su correspondiente contri-
bucién en los proyectos, programas y politicas de salud
en los niveles nacional y departamental. Los resultados
sugieren que se debe realizar seguimiento y monitoreo
a los programas de promocidn y prevencion, asi como
la evaluacion de su impacto para modificar y ajustar las
prioridades.

Las desigualdades sociales en la mortalidad evitable
sefiald la persistencia de amplias desigualdades rela-
cionadas con eventos en salud en contra de los mas
vulnerables, reflejo inequivoco de la calidad de vida, asi
como del acceso y calidad de los servicios de salud,
como se observo en los trastornos maternos, las en-
fermedades diarreicas y las deficiencias nutricionales.
Igualmente, se evidencio que la mortalidad relaciona-
da con el conflicto armado continlio concentrandose
en las regiones mas pobres del pais. El andlisis de las
desigualdades urbano-rural mostro, en general, que las
mayores tasas de mortalidad para la mayoria de los
eventos se presentaron en el contexto urbano. Hay limi-
taciones con el uso del NBI para evaluar las desigual-
dades entre mas y menos vulnerables, discusion que
sera abordada en posteriores andlisis del Observatorio.

La mortalidad evitable tuvo un gran impacto en la pro-
ductividad, por lo menos el 75% de los AVPP durante el
periodo 1998-2011 correspondieron a causas de muer-
te evitables y sus pérdidas representaron entre el 1,6 y
el 3,0% del PIB al afo. Las lesiones de causa externa
generaron la mayor pérdida de productividad en AVPP
y costos.

La mortalidad materna en los municipios colombianos
se asocid con el grado de pobreza multidimensional
municipal y departamental, aspecto que hace un lla-
mado a la accion intersectorial y organizada hacia la
mejora de las condiciones de vida en municipios y de-
partamentos con alta incidencia de pobreza, no obstan-
te, se requiere profundizar en este tipo de anélisis para
incluir el nivel individual y su relacién con el desenlace
considerado.

Una mayor probabilidad de muerte en menores de un
afio se hall6 asociada en mayor medida con caracteris-
ticas del individuo y algunas caracteristicas del munici-
pio y departamento como la pobreza multidimensional.
Estos hallazgos sugieren la necesidad de intervencio-
nes orientadas tanto a nivel individual como colectivo
que impacten positivamente la salud y la probabilidad
de supervivencia de los menores de un afio.

Los resultados del andlisis de politicas puablicas rela-
cionadas con el control del tabaco indican que se hace
necesario configurar el Sistema Nacional de Vigilancia
de Consumo de Tabaco que permitiria contar con in-
formacion comparable, lo cual garantiza el seguimiento
permanente sobre este mortal habito. Ademas, es in-
dispensable establecer estudios de evaluacion de las
diferentes acciones de politica pablica para valorar los
avances Y los resultados de las mismas.
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Introduccion

Avances del Observatorio Nacional de Salud
en la comprension de la situacion de salud
del pais y la gestion del conocimiento




El Observatorio Nacional de Salud del INS cumplié su
primer afio de funcionamiento y hasta el momento tie-
ne para consulta del publico en general, incluido este,
tres informes de andlisis sobre la situacion de salud del
pais, que en algunas de sus aproximaciones incluyen la
perspectiva de determinantes sociales de la salud. En
su que hacer, el ONS no solo considera la generacion
de evidencia, sino que incluye la articulacion de esfuer-
Z0s a través de redes de conocimiento y la disposicion
del nuevo a través de diferentes canales de informa-
cion y diferentes formatos de divulgacién. El objetivo
del ONS es generar evidencia para informar la toma de
decisiones y la implementacién de politicas publicas.
Dos enfoques de andlisis guian la generacion de cono-
cimiento del ONS: el andlisis de carga de enfermedad
y el andlisis de determinantes sociales de salud y po-
liticas plblicas; sin embargo, el concepto fundamental
en el que se basa el trabajo del ONS es la gestion de
conocimiento en salud.

La gestion de conocimiento requiere de la articulacion
de actores y esfuerzos a través de redes para potenciar
esfuerzos, y el disefio de estrategias de comunicacion
de la ciencia que le provea informacion especifica a los
tomadores de decisiones y hacedores de politicas pu-
blicas, asi como a cada uno de los actores vinculados
en la generacidn, transferencia e implementacion de
dicho conocimiento. En la gestion del conocimiento no
solo se debe generar nuevo conocimiento, sino garan-
tizar su transferencia e implementacion. Ese es el gran
reto del ONS, en el que desde ya se esta trabajando y
se espera que en el futuro préximo se tengan los pri-
meros resultados.

Dentro del proceso de generacion de nueva evidencia
por parte del ONS, el concepto de mortalidad evitable
es el eje articulador de este Tercer Informe. A pesar de
ser la muerte un desenlace inevitable para cada uno de
los individuos, la discusion se da entorno a las causas
de muerte y la edad en la que ocurre el evento; la dispo-
nibilidad de intervenciones que disminuyan la probabi-
lidad del desarrollo de una enfermedad (prevencién), el
tratamiento oportuno y de calidad y las politicas pabli-
cas, pueden ser objeto de evaluacion cuando se habla
de causas de muerte evitable.

El Tercer Informe esta constituido por ocho (8) capitulos:
en el primero se aborda la discusion de la construccion
de una lista de condiciones que puedan ser considera-
das como evitables; la lista estd basada en la revision
de literatura y la consolidacion de las distantes listas
disponibles, desde que Rutstein empez6 a trabajar en
esa definicion. Se calcularon las tasas de mortalidad
evitable ajustadas por edad y sexo, llegando hasta la
desagregacion municipal, adicionalmente se incluye
un andlisis geogréafico con el objetivo de presentar la
informacion controlando la variabilidad de los eventos
con el enfoque de la epidemiologia de areas pequefias.
Para el andlisis se utiliza la clasificacion del estudio de
Carga Global de Enfermedad (GBD por sus siglas en inglés)
del afio 2010: tres grandes grupos, 21 subgrupos de

segundo nivel y 236 grupos desagregados (que incluye
lesiones de intencién no determinada como un grupo adicional a la

clasificacién original del GBD). Los diagndsticos no incluidos
en la clasificacién del GBD 2010 se incluyen en el gru-
po de No-GBD, aungue ninguno de ellos es considera-
do como causa evitable.




En el segundo capitulo, la mortalidad evitable se anali-
za desde la perspectiva de desigualdades sociales. Se
estiman las tasas de mortalidad por grupos de pobla-
cion clasificados por variables socioeconémicas y se
calculan indicadores de desigualdad, como el riesgo
relativo entre extremos y el riesgo atribuible poblacio-
nal. Las variables socioeconomicas utilizadas para la
clasificacion son el NBl municipal y la zona de residen-
cia. Ademas el ONS evalué desigualdades para todos
los grupos, subgrupos, y grupos individuales de la cla-
sificacion GBD, comparando el trienio 2003-2005 con el
trienio 2009-2011.

En el tercer capitulo se presenta la estimacion de los
Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) tanto
para todas las causas como para las causas evitables
y para todos los grupos de eventos considerados, com-
para la variacion del primer y ultimo afio, por evento
desagregado durante el periodo 1998-2011 para eva-
luar el impacto de la mortalidad prematura en términos
de afios perdidos, confrontado con un estandar de re-
ferencia internacional, la maxima expectativa de vida
que hoy podria alcanzar un individuo en el mundo, de
acuerdo a la revision del GBD 2010.

En el cuarto capitulo, la evaluacion de la pérdida de
productividad por mortalidad prematura debida a una
causa considerada como evitable adopta la perspectiva
de capital humano, evaluando los costos de la mortali-
dad evitable. Dos escenarios se asumen para evaluar
€S0 costos: uno basado en salarios minimos y el otro
en la productividad anual promedio del pais (PIB per
capita). Los costos son expresados en pesos del mis-
mo afio y se realizan otros ajustes econémicos, como el
ajuste por inflacién, para garantizar la comparabilidad
de los resultados.

El quinto y sexto capitulos utilizan la metodologia de
andlisis multinivel de la epidemiologia ecosocial para el
estudio de dos fendmenos de importancia para el pais,
e incluidos en los objetivos de desarrollo del milenio: la
mortalidad materna y la mortalidad infantil (en menores de
un afio). Con base en datos de la “Encuesta de demo-
grafiay Salud 2010", ambos fendmenos fueron analiza-
dos desde esta perspectiva para evaluar la contribucion
de factores de contexto sobre su ocurrencia; interesan-
tes efectos del nivel de pobreza del hogar, municipal y
departamental se evidencian para los dos eventos.

El analisis de las politicas publicas para el control del
tabaco en Colombia es el objeto del séptimo capitulo.
Esta aproximacion es de gran relevancia en el estudio
de la mortalidad evitable, dado que el consumo de ta-
baco es el principal factor de riesgo de muerte en el
mundo y su control puede contribuir a la disminucion
de las tasas de mortalidad. El triangulo de la politica fue
la metodologia utilizada, buscando la comprensién del
contexto, el proceso-actores y el contenido de las dife-
rentes decisiones gubernamentales, de esta manera,
se realiz6 el andlisis de la construccion de las politicas
publicas nacionales de control en el contexto del Con-
venio Marco para el Control de Tabaco impulsado por
la OMS, el primer tratado mundial en materia de salud
publica y al cual Colombia se adhiri6 en el afio 2008.

Finalmente, en el capitulo ocho se presenta una revi-
sion a la gestion legislativa de la Comision Séptima del
Congreso de la Republica; cuél ha sido el trabajo reali-
zado por este 6rgano legislativo y a qué propuestas en
materia de salud se les dio tramite en esta Comision,
durante el primer semestre de la legislatura, el objetivo
de este capitulo es entender el proceso que debe sor-
tear una iniciativa en el escenario del Congreso de la
Republica para que sea convertida en politica publica.



Mortalidad evitable en
Colombia para 1998-2011



"Todo el interés en las enfermedades

y la muerte es solo otra expresion del
interés por la vida ”

Thomas Mann

Hay consenso en la necesidad de mejores indicadores
de la efectividad de los sistemas de salud, para su con-
sideracion en los sistemas de vigilancia y monitoreo y
como herramienta de investigacion (1). En un sentido
méas amplio, las muertes evitables son aquellas muer-
tes que dados los conocimientos médicos actuales y la
tecnologia, podrian evitarse por el sistema de salud a
través de prevencion y/o tratamiento (2).

Desde la primera referencia a este concepto en 1978
por Rutstein (2, 3), varios autores han propuesto listas
de causas de mortalidad evitable, basadas en la Clasi-
ficacion Internacional de Enfermedades-CIE, las cua-
les varian segun la apreciacion de cada autor sobre la
evitabilidad de diferentes condiciones (4), la inclusién
exclusiva de causas directamente relacionadas con la
atencion médica, o su ampliacion a causas que pue-
dan ser prevenidas por la implementacién de politicas
pablicas en salud y el momento particular para el cual
fueron desarrolladas. Aungue no existe unanimidad en
la definicién de mortalidad evitable, si hay consenso en
que dicho concepto ofrece una via para la evaluacion
del desempefio del sector salud, en términos de la cali-
dad de la atencién (2). Dado que el concepto de muerte
evitable incluye dominios como la oportunidad de la
atencion y la prevencion, con su analisis se pueden re-
definir lineas de accién para su control y evaluacion de
impacto, basado en resultados de diferentes eventos
evitables (5, 6).

Rutstein identifico causas de muerte y discapacidad
que no deberian ocurrir en presencia de cuidados en
salud efectivos y oportunos (3). Aungue su concepcion
acerca de la atencion médica incluia actividades de
prevencion primaria y tratamiento adelantadas por el
Estado, agencias privadas y los mismos individuos, su
enfoque permanecia en esencia restringido a las muer-
tes evitables por la tecnologia médica (3, 7). Posterior-
mente, en 1983 Charlton adapté el trabajo de Rutstein,
excluyendo actividades de prevencion primaria y acufio
el término mortalidad evitable (8). Siguiendo este Ulti-
mo, Holland y el Programa de Investigacion de Ser-
vicios de Salud de la Comunidad Europea, publicaron
en 1988 el Atlas de las Muertes Evitables, incluyendo
causas de mortalidad prevenibles o tratables por los
servicios de salud, ademas de introducir edades limi-
tes para cada condicion; sin embargo en su tercera y
Gltima version en 1997 se excluyeron las causas que
podrian ser evitadas por acciones de prevencion de los
servicios de salud (2, 9).

Aportes posteriores enfatizaron en la distincion entre
las causas directamente relacionadas con atencion meé-
dica y las atribuibles a politicas en salud. Westerling
(1992), basado en el trabajo de Rutstein (3), fue pione-
ro en comparar explicitamente condiciones prevenibles
y tratables (2, 10). Simonato (1998) articulé las causas
de mortalidad de Rutstein (3), Charlton (8) y Holland
(9) y las agrupd en prevencion primaria (reduccion de la
exposicion), secundaria (deteccion y tratamiento tem-
prano) y terciaria (tratamiento y cuidado médico) (11).
Tobias y Jackson (2001) asignaron pesos relativos
para cada condicion segun sean evitables por acciones
de prevencion primaria, secundaria y terciaria y actua-
lizaron las condiciones evitables de acuerdo con los
avances médicos de la época y ubicaron el limite de
edad en 75 afios (12).



Recientemente, Nolte y McKee (2004), actualizaron
las lista de causas de mortalidad evitable por medio de
la revision sistemética de la literatura de acuerdo con
los avances en el conocimiento y tecnologia médica
y describieron el cambio en la esperanza de vida en
la Unién Europea entre los afios 1980 y 1990 en fun-
cion de la mortalidad evitable. Este estudio proporcion6
evidencia sobre como los adelantos en la atencion en
salud han tenido un impacto medible en la salud de la
poblacién en Europa entre las décadas de 1980y 1990
(13).

Contribuciones latinoamericanas incluyen la propuesta
realizada por Erika Taucher (1978), para quien algu-
nas causas de muerte eran evitables a partir de medi-
das mixtas con la actuacién de varios sectores, siendo
su andlisis y caracterizacién un insumo (til en la pla-
neacién de las politicas de desarrollo en un pais (14).
Carvalho adapt6 las listas de mortalidad evitable pre-
vias con base en un consenso que tomé como criterio
de inclusion la tecnologia disponible en el Sistema Uni-
co de Salud de Brasil (15). En Colombia, G6mez (2006),
utilizé los modelos de Holland y Taucher e incluy
el principio de Uemura como criterio de seleccion.
Gomez estudio la tendencia de la mortalidad evitable
registrada en Colombia entre 1985 y 2001, apuntando
que durante el periodo de estudio no se reflejaron cam-
bios favorables en la tendencia de muertes evitables
(7). Se requiere, sin embargo, un listado de muertes
evitables actualizado segln el conocimiento en salud
actual, que incluya las causas de mortalidad evitable
planteadas por Nolte y McKee (13).

El andlisis de la mortalidad evitable suele tener un abor-
daje metodoldgico especifico basado en la estimacion
de nimeros absolutos de muertes y el célculo de tasas
crudas o ajustadas, desagregando por variables so-
cio-demograficas y segun eventos definidos en distin-
tas listas de referencia; se han descrito otros enfoques
de analisis con el proposito de asociar o relacionar las
tasas de mortalidad con los analisis de contexto en aras
de obtener modelos tedricos explicativos, o por lo me-
nos catalogados como proxy, de situaciones en salud,
tales como el anélisis espacial, el impacto en la espe-
ranza de vida, la correlacion con niveles de pobrezay el
impacto economico que permitan el disefio y la evalua-
cion de politicas especificas de salud (16-18).

Colombia no cuenta con una seleccién actualizada de
causas evitables de muerte. Aproximaciones a la mor-
talidad evitable en el pais han adoptado los conceptos y
listados de muerte evitable, basados enla CIE-10y ela-
borados por distintos autores, incluidos los latinoameri-
canos (17, 19-22). Ante esta necesidad, el ONS elabord
un listado que tomo como fuente versiones actualiza-
das de mortalidad evitable, apoyado en las clasifica-
ciones aceptadas internacionalmente, considerando el
contexto local. Con base en esta lista, los objetivos del
presente capitulo fueron: estimar las tasas de morta-
lidad evitable en Colombia para el periodo 1998-2011
y describir y analizar la distribucion de las principales
causas en la poblacion y en los niveles departamental
y municipal.

Definicion de causas de muerte
evitable

Para definir las causas de muerte evitable en Colombia,
se identificaron los conceptos de mortalidad evitable
mas usados en la literatura cientifica a través de una
revision no sistematica. En consenso informal se selec-
cionaron los conceptos y listas de mortalidad evitable
con base en la CIE-10 que cumplieron con al menos
uno de los siguientes criterios:

B Aceptabilidad en el ambito internacional, (los au-
tores incluidos fueron Holland, 1997 (9), Nolte &
McKee, 2008 (13).

B Elaborados por autores latinoamericanos o nacio-
nales (los autores incluidos fueron Taucher, 1978
(23), GAmez, 2008 (22) y Carvalho, 2010 (24).

Para identificar las causas de muerte consideradas
como evitables para los autores revisados, se dispuso
de los listados de la CIE-10 a cuatro caracteres. Para
el caso de Taucher fue necesario hacer la compatibili-
zacion de CIE-8 con la CIE-10 utilizando el respectivo
conversor (25). Una vez se contd con el listado de Tau-
cher en codificacion CIE-10 y dadas las limitaciones de
los conversores, se verificd de manera inversa la coin-
cidencia con el listado original.




Se revisaron las listas de mortalidad evitable de los au-
tores considerados y se identificaron los codigos CIE-
10 reportados como causas de muerte evitable. Inicial-
mente se incluyeron dentro de la lista aquellos codigos
contemplados como causas evitables por tres 0 mas
autores. Fueron excluidos los cddigos de las catego-
rias que ningln evaluador considero como evitable.
Posteriormente se agruparon los listados de Taucher
y Gémez, Holland y Nolte & Mckee, y Carvalho, te-
niendo en cuenta sus semejanzas en la clasificacion.
De esta manera se obtuvieron tres listados de los que
se incluyeron los cddigos CIE-10 reportados por lo me-
nos en dos de los tres grupos. Los codigos restantes
fueron revisados de manera independiente por seis
expertos clinicos y metodoldgicos del ONS para definir
los cddigos que correspondian a causas de mortalidad
evitable, excepto aquellos codigos que no obtuvieron
casos durante el periodo de observacion (Anexo 1a);
mediante concenso se definieron las inclusiones y las
exclusiones.

Alos revisores se les solicitd calificar cada una de estas
Ultimas categorias si se consideraba 0 no como una
causa de muerte evitable teniendo en cuenta los crite-
rios de: i) posiblemente asociada con falta de atencion
oportuna; ii) evitable con la tecnologia médica dispo-
nible para el momento de la atencion; o iii) a través
de politicas publicas con impacto en la salud de la po-
blacion. Fueron descartados los codigos de las cate-
gorias que no fueron considerados como evitables por
ninguno de los evaluadores. Se incluyeron como causa
de mortalidad evitable los cédigos de las categorias
calificados por tres 0 mas evaluadores, los restantes
se excluyeron del listado. El definitivo contiene 5111
codigos CIE-10 considerados como causas de muerte
evitable (Anexo 1b). Un total de 574 c6digos no fueron
incluidos en el andlisis a pesar de que uno de los au-
tores lo tuvo en cuenta. El flujograma para la seleccién
de cddigos de causa de muerte evitable se presenta en
la Figura 1.1.:

Causas de muerte evitable
contempladas por tres o —
mds autores

Causas de muerte evitable
contempladas por uno o dos
autores (3.289 c6digos)

Se incluyen
3.453 codigos

Taucher-Gémez Holland-Nolte & Mckee

v

Causas de muerte evitable
contempladas por un grupo
de autores

[

Consenso expertos

Causas evaluadas como
evitables por dos o
menos expertos

v v

Se incluyen
384 cédigos

Causas evaluadas como
evitables por tres o
mas expertos

Se excluyen
574 cédigos

Causas de muerte evitable
contempladas por dos o
mas grupos de autores

N Se incluyen
1.274 cédigos

) Se excluyen
1.057 cédigos

Fuente: Observatorio Nacional de Salud



Tasas de mortalidad ajustadas por
edad y sexo clasificadas por eventos

A partir de las bases de mortalidad del DANE, se ob-
tuvo el total de muertes no fetales ocurridas durante
el periodo 1998-2011. Las proyecciones de poblacion
del DANE fueron usadas para la construccién de los
denominadores de las tasas de mortalidad. Se estima-
ron tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo para
todas las causas y por causas evitables, tomando como
poblacidn de referencia la poblacién de Colombia en
2005 (afio censal). Se clasificaron el total de eventos
y los eventos evitables con base en la clasificacién de
grupos de causas del Estudio de Carga Global de En-
fermedad 2010 en 235 eventos (26), adicionando el gru-
po de lesiones de intencién no determinada. Se realiz6
la comparacion entre las tasas de mortalidad general y
evitable, por causa, sexo y departamento; para el ma-
nejo de lainformacién y el ajuste tasas de mortalidad se
usaron MS Excel 2010 ® y Stata 12 ®.

Analisis por trienios y analisis
geografico

Para realizar las comparaciones entre el inicio y el fin
del periodo evaluado y controlar por las posibles va-
riaciones anuales en la poblacion y en los casos (27),
se realizd una agrupacion por trienios, comparando el
primer trienio del periodo (1998-2000), con el ultimo
(2009-2011). Los estimadores se presentan como pro-
medios de los trienios (promedios de muertes y tasas
de mortalidad promedio).

Para las principales causas de muerte evitable o aque-
llas que presentaron aumentos considerables al com-
parar el primer y (ltimo trienio se realizé un analisis
geografico a nivel municipal. Debido a la gran hetero-
geneidad en el tamafio de la poblacion y al ndmero de
casos registrados a nivel de la unidad municipal, para
disminuir los posibles efectos de confusion de otras
variables, se utilizd en la comparacion de municipios
la Razén de Mortalidad Estandarizada (RME) por sexo
con base en la mortalidad nacional para cada sexo y
evento. Ademas, el andlisis se complement6 con la
utilizaciéon de métodos de estimacion bayesianos que
permitieron el suavizado geografico. (28).

Debido a que las RME extremas tienden a ubicarse en
aquellas areas cuyos tamafios poblacionales son mas
pequefios (29), los métodos de suavizado geografico
permiten considerar simultaneamente la informacion
de los municipios vecinos para obtener mejores esti-
madores. Mediante el Indice de Moran (I de Moran)
se evallo la pertinencia de la aplicacion del suavizado
geografico para cada uno de los eventos considerados
(Anexo 2). Para el caso donde el | de Moran y la curva
del indice local de autocorrelacion espacial (LISA por
sus siglas en inglés) sugirieron la realizacion del suavi-
zado, se calculd la razén de mortalidad estandarizada
evitable (RMEe) (Anexo 2).

Interpretacion de mapas

Para cada uno de los eventos analizados, se compa-
raron los patrones geogréficos teniendo en cuenta la
RME por sexo. Los municipios con RME >1 fueron con-
siderados areas con mayor riesgo de morir y los muni-
cipios con RME <1 &reas de menor riesgo. Por cada
evento se calculd su intervalo de confianza del 95%
alrededor del uno para definir el intervalo nulo. Tenien-
do en cuenta el limite superior de este intervalo y el
valor méas alto de la RME se construyeron los terciles
para las areas de mayor riesgo, el mismo procedimien-
to se implemento para la construccion de los terciles de
menor riesgo, de esta manera cada mapa presentado
tiene siete rangos de la RME por sexo con un intervalo
que incluye el uno.




Resultados

Generales

Durante el periodo 1998-2011 se reportaron en Co-
lombia un total de 2'677.170 muertes de las cuales
1'427.535 (53,3%) correspondieron a causas clasifica-
das como evitables. Las tasas de mortalidad general
y evitable disminuyeron a lo largo del periodo (Tabla
1.1)). Adicionalmente, la proporcion de causas evita-
bles de muerte se redujeron pasando del 58% en 1998
a47% en 2011 (Tabla 1.1.).

Tabla 1.1. Distribucion porcentual de la
mortalidad general y la mortalidad evitable.
Colombia, 1998-2011

MORTALIDAD EVITABLE

MORTALIDAD GENERAL
MUERTES fasnireiess
1998 175.363 466,0
1999 183.553 489,4
2000 187.432 488,2
2001 191.513 488,0
2002 192.262 478,3
2003 192.121 466,6
2004 188.933 448,4
2005 189.022 438,0
2006 192.814 438,3
2007 193.936 430,1
2008 196.943 4254
2009 196.933 4141
2010 200.522 408,9
2011 195.823 389,7
PROMEDIO ANUAL 191.226 4478

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base
en Estadisticas Vitales DANE

La mayor proporcion de las muertes evitables corres-
pondié a los grupos de enfermedades no transmisibles
y lesiones. Del grupo de enfermedades trasmisibles,
maternas, neonatales y nutricionales se destacaron
los subgrupos de diarrea, infecciones respiratorias,
meningitis y otras enfermedades infecciosas comunes
y trastornos neonatales. Ningun evento clasificado co-
rrespondio a causas evitables, lo mismo sucedi6 con el
grupo de trastornos musculo esqueléticos.

% EVITABLE
MUERTES T(ﬁosrﬁJ 9305{)?‘1/32)/-\ (De la tasa ajustada)
102.741 270,9 58,1%
109.147 283,8 58,0%
111.688 285,0 58,4%
112.534 282,6 57,9%
111.615 2757 57,6%
106.355 258,1 55,3%
102.725 2445 54,5%
98.679 230,1 52,5%
98.370 2247 51,3%
96.934 216,8 50,4%
96.226 210,5 49,5%
96.077 205,7 49,7%
94.447 197,4 48,3%
89.997 184,2 47,3%
101.967 240,7 53.8%

Al considerar todos los grupos de causas de muerte
(23 grupos) para el periodo 1998-2011 en Colombia,
las enfermedades cardiovasculares fueron la principal
causa de muerte, seguido por el grupo de neoplasmas
y lesiones intencionales (Figura 1.2.). De 2000 a 2002,
las lesiones intencionales fueron mayores que los neo-
plasmas como causa de muerte.
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Al analizar las causas de muerte evitables, entre 1998 y

2004 las lesiones intencionales representaron la mayor
proporcién de las muertes evitables seguidas por las
enfermedades cardiovasculares (Figura 1.3.). A partir
de 2005 este grupo de enfermedades superaron las
lesiones intencionales como principal causa de muerte
evitable (Figura 1.3.). Durante todo el periodo los neo-
plasmas fueron el tercer grupo mas importante de cau-
sas de mortalidad evitable en el pals.
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Al comparar las tasas de mortalidad evitable con las
de la mortalidad no evitable para cada afio, se obser-
v0 que la disminucion de la mortalidad por todas las
causas en Colombia durante el periodo 1998-2011, fue
debida a la reduccion de la mortalidad evitable (Figura
1.4.), toda vez que alo largo del periodo la tasa de mor-
talidad ajustada por sexo y edad por causas no evita-
bles siempre se mantuvo alrededor de 200 por 100.000
habs., (Figura 1.4.), el pico de mortalidad presentado
entre 1999 y 2001 fue debido al aumento de la tasa de
mortalidad por causas de muerte evitable. (Figura 1.4.)
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Figura 1.4. Tasas de mortalidad
ajustadas por edad y sexo, no evitable vs
mortalidad evitable. Colombia, 1998-2011

Analisis por trienios

Durante el primer trienio (1998-2000) la Tasa de Morta-
lidad Evitable Ajustada por Edad y Sexo (TMeAes) por
todas las causas fue de 280 por 100.000 habitantes.
Las TMeAes mas altas correspondieron a las lesiones
intencionales, las enfermedades cardiovasculares y los
neoplasmas (Figura 1.5.).
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B v eviavie
. TM No evitable
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Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en
Estadisticas Vitales DANE

Para el Gltimo trienio (2009-2011), la TMeAes disminuy6
a 196 por 100.000 habitantes y las TMeAes mas altas,
también fueron debidas a esos tres grupos de eventos
(Figura 1.6.). Para ambos periodos el aporte del Grupo
| (enfermedades trasmisibles, maternas, neonatales y
nutricionales) fue inferior comparado con las enferme-
dades trasmisibles y las lesiones. Entre el Grupo |, las
mayores TMeAes se reportaron para trastornos neona-
tales y diarrea, infecciones respiratorias bajas, meningi-
tis y otras enfermedades infecciosas comunes.
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Al comparar los dos trienios, TMAes, para todas las
causas, disminuyeron un 16%, mientras el nimero de
casos aumento un 8,6% (Tabla 1. 2.). Las TMAes para
los tres grandes grupos de causas presentaron dismi-
nucién al comparar los dos trienios (reduccion del 27%
para enfermedades trasmisibles, maternas, neonatales
y nutricionales, del 7% para enfermedades no trasmisi-
bles y del 36% para lesiones) (Tabla 1.2.). Las TMeAes
(para causas (nicamente evitables) presentaron los
mayores descensos para los tres grupos principales de
causas. El grupo de enfermedades transmisibles, ma-
ternas neonatales y nutricionales disminuyd un 349%,
el de enfermedades no transmisibles un 23% y el de
lesiones un 36% (Tabla 1.2.).

En cuanto al porcentaje de variacion de las TMeAes
al comparar los dos trienios, se observd una disminu-
cion del 30% (de 280 a 196 por 100.000 habs.). El 58%
de las muertes en el trienio 1998-2000 eran muertes
evitables, mientras que en el trienio 2009-2011 fueron
el 48%. En el grupo de enfermedades transmisibles,
desordenes maternos, neonatales y nutricionales todos
los subgrupos disminuyeron su TMeAes. Las mayores
diminuciones se presentaron en los subgrupos de tras-
tornos maternos, trastornos neonatales, deficiencias
nutricionales y otras enfermedades transmisibles, ma-
ternas, neonatales y nutricionales que disminuyeron
cada una en un 40% (Tabla 1.2.). En el grupo de en-
fermedades no transmisibles, las enfermedades cardio-
vasculares y circulatorias, enfermedades respiratorias
cronicas y diabetes y enfermedades urogenitales, de
sangre y endocrinas disminuyeron cada una en un 29%
su TMeAes al comparar los dos periodos (Tabla 1.2).

En el grupo de lesiones disminuyeron las TMeAes la
mayoria de los subgrupos, con una mayor reduccion
para los subgrupos de lesiones de transporte, lesiones
autoinfligidas y agresiones y fuerzas de la naturaleza,
guerra e intervencidn legal, que disminuyeron cerca del
35% cada una su TMeAes al comparar los dos periodos
(Tabla 1.2.).

Al comparar los dos trienios para cada uno de los 236
eventos que reportaron TMeAes mayores o iguales a 1
por 100.000 habitantes, los que presentaron una mayor
disminucion en las TMeAes fueron otra lesion de trans-
porte (-82%), neumoconiosis y otras enfermedades
diarreicas (-73% cada una), asma (-61%), enfermedad
ulcerosa péptica (-58%), lesiones a los peatones por
vehiculos y encefalopatia neonatal (-53% cada una),
lesién por vehiculo motorizado de tres 0 mas ruedas
(-51%), y otras enfermedades cardiovasculares y cir-
culatorias (-50%); mientras que los que presentaron
un mayor aumento fueron otras enfermedades respi-
ratorias cronicas (25%), cancer de colon y recto (23%),
enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades
especificas o indeterminadas (19%), lesién por vehi-
culo motorizado de dos ruedas (16%), cancer de seno
(14%), anomalias congénitas del corazén (11%) y leu-
cemia (6%) (Tabla 1.2.).
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Tabla 1.2. Muertes y tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo, para todas las muertes y las muertes evitables
en Colombia por grupo de causas 1998-2000 y 2009-2011

EVENTOS

Todas las muertes
VIH/SIDAYy tuberculosis
Tuberculosis
VIH/SIDA
Enfermedad por VIH, resultante en infeccion

por micobacterias

Enfermedad por VIH, resultante en otras

enfermedades especificas o indeterminadas

Diarrea, infecciones respiratorias, meningitis y
otras enfermedades infecciosas comunes

Enfermedades diarreicas

Colera

Otras infecciones por salmonela
Shigelosis

Infeccién por E coli enteropatégenas
Infeccién por E coli enterotoxigénica
Enteritis por Campylobacter
Amibiasis

Criptosporidiosis

Enteriritis por rotavirus

Otras enfermedades diarreicas

Fibres tifoidea y paratifoidea
Infecciones respiratorias bajas

Influenza

Neumonia neumocécica

Neumonia por H influenza tipo B
Neumonia por virus sincitial respiratorio
Otras infecciones respiratorios bajas

Infecciones respiratorias altas
Otitis media

Meningitis

Meningitis neumocécica
Meningitis por H influenza tipo B
Infeccién meningocdcica

Otras meningitis

NUMERO DE MUERTES

NUMERO DE MUERTES

EVITABLES

TM AJUSTADA POR SEXO Y
EDAD POR 100,000

o 1998- 2009- N 1998- 2009- o 1998- 2009-
1998-2000 2009-2011  Variaci6 2000 2011 Variacion 2000 2011 Variacion 2000 2011
182,116 197,759 8.6% 107,859 93,507  -13.3% 48122 40422  -16.0% 279.91 195.77
3,031 3,442 13.5% 2,683 3,104 15.7% 7.88 7.24 -8.1% 7.02 6.57
1,312 990 -24.6% 1,023 752 -26.5% 3.52 2.03 -42.4% 2.76 1.55
1,719 2,452 42.6% 1,661 2,352 41.6% 4.36 521 19.6% 4.26 5.01
175 230 31.0% 173 228 31.5% 0.45 0.49 8.9% 0.45 0.49
1,544 2,222 44.0% 1,487 2,124 42.8% 391 473 20.8% 3.81 453
9,022 8,507 -5.7% 6,259 4,339 -30.7% 22.78 17.60 -22.7% 15.01 9.29
1,874 699 -62.7% 1,557 445 -71.4% 4.49 1.49 -66.9% 3.61 0.99
5 - -100.0% 5 -100.0% 0.01 - -100.0% 0.01
6 10 61.1% 5 7 57.1% 0.02 0.02 27.7% 0.01 0.02
3 1 -70.0% 3 1 -80.0% 0.01 0.00 -72.7% 0.01 0.00
0 - -100.0% 0 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
19 1 -44.8% 13 6 -57.5% 0.05 0.02 -57.8% 0.03 0.01
0 - -100.0% 0 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
1,839 677 -63.2% 1,530 431 -71.8% 4.40 1.44 -67.2% 3.54 0.96
12 1 -91.4% 1 1 -90.6% 0.03 0.00 -92.4% 0.03 0.00
6,112 7,143 16.9% 4,044 3,561 -12.0% 15.78 14.68 -6.9% 9.83 7.58
27 125 363.0% 15 117 700.0% 0.07 0.27 290.6% 0.04 0.25
5 2 -60.0% 3 2 -44.4% 0.01 0.00 -64.6% 0.01 0.00
0 - -100.0% 0 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
- 6 - 6 - 0.01 0.01
6,080 7,010 15.3% 4,026 3,436 -14.7% 15.70 14.40 -8.3% 9.78 7.31
40 13 -68.1% 35 10 -70.8% 0.09 0.03 -71.5% 0.08 0.02
9 9 0.0% - 0.02 0.02 -17.2% -
607 352 -42.0% 548 299 -45.5% 1.47 0.76 -48.3% 1.32 0.65
10 8 -20.7% 8 7 -13.0% 0.02 0.02 -31.3% 0.02 0.01
9 0 -96.4% 9 0 -96.3% 0.02 0.00 -96.4% 0.02 0.00
25 10 -59.2% 24 10 -58.3% 0.06 0.02 -61.6% 0.06 0.02
563 334 -40.7% 508 282 -44.5% 1.36 0.72 -47.3% 1.22 0.61

TM EVITABLE AJUSTADA POR
SEXOY
EDAD POR 100,000

-30.1%

-6.4%
-43.8%
17.8%

8.7%

18.9%

-38.1%

-12.7%
-100.0%
33.4%
-80.8%
-100.0%

-66.4%
-100.0%

-73.0%
-91.9%
-22.8%
600.1%
-49.9%
-100.0%

-25.2%
-73.5%

-50.6%
-24.0%
-96.2%
-60.9%
-49.8%

% EVITABLES (DE LAS TASAS)

1998-
2000

58.2%

89.1%

78.5%
97.6%

2009-
2011

48.4%

-16.7%

09% | 96%

90.7%
76.7%
96.2%

97.4%

65.9%

80.3%
92.7%
73.8%

67.2%

80.4%
92.9%
62.3%
52.6%
60.1%

62.3%
88.5%
0.0%
89.7%
79.7%
95.8%
95.3%
89.5%

95.8%

52.8%

66.2%

77.1%
70.4%

53.5%

66.2%
51.6%
94.3%
85.0%

50.8%
82.5%
0.0%
85.7%
88.1%
97.0%
85.2%

1.8%
-2.4%
-1.5%

-0.2%

-1.6%

-19.9%

-17.6%

4.4%
-29.6%

-20.4%

-17.6%
7.7%
-17.1%
79.3%
41.3%

-18.5%
-6.8%

-4.4%
10.6%
4.3%
1.7%
-4.8%



i TM EVITABLE AJUSTADA POR

NUMERO DE MUERTES NUMERG DE WEERTES (SIS DA FORSEAON SEXO Y % EVITABLES (DE LAS TASAS)
EVITABLES EDAD POR 100,000

EVENTOS EDAD POR 100,000

1998- 2009- 1998- 2009- 1998- 2009- 1998-

2009-

1998-2000  2009-2011  Variaci6 2000 2011 Variacion 2000 2011 Variacion 2000 2011 var 2000 2011
Encefalitis 227 215 -5.3% - - 0.55 0.46 -16.0% - - 0.0% 0.0%
Difteria 2 - -100.0% 2 - -100.0% 0.01 - -100.0% 0.01 - -100.0%
Tosferina 25 10 -59.5% 24 10 -58.9% 0.05 0.02 -56.6% 0.05 0.02 -56.6% h 0.0%
Tetanos 45 17 -62.5% 36 14 -62.4% 0.11 0.04 -69.0% 0.09 0.03 -68.6% 79.9% 81.0% 1.3%
Sarampion 1 - -100.0% 1 - -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00 - -100.0% -
Varicela 68 49 -27.8% - - 0.17 0.11 -39.4% - - 0.0% 0.0%
Enfermedades desatendidas y malaria 629 657 4.6% 480 455 -5.2% 1.58 1.39 -12.0% 121 0.97 -19.6% 76.6% 70.0% -8.6%
Malaria 145 31 -78.9% 135 28 -79.3% 0.36 0.07 -81.7% 0.34 0.06 -82.0% 94.6% 92.9% -1.8%
Enfermedad de Chagas 51 153 201.3% 43 116 167.7% 0.13 0.31 128.8% 0.12 0.23 94.5% 89.5% 76.1% -15.0%
Leishmaniasis 9 5 -42.3% 9 4 -50.0% 0.02 0.01 -50.3% 0.02 0.01 -56.6% - 87.2% -12.8%
Tripanosomiasis africana - - - - - - - -
Esquistosomiasis - - - - - - - -
Cisticercosis 21 16 -23.4% 19 12 -36.2% 0.05 0.03 -38.0% 0.05 0.03 -49.4% 93.3% 76.2% -18.3%
Equinococosis - 1 - 1 - 0.00 - 0.00 -
Filariasis linfatica - - - - - - -
Oncocercosis - - - - - - -
Tracoma 0 - -100.0% - - 0.00 - -100.0% - - 0.0%
Dengue 131 136 4.3% 17 122 4.3% 0.33 0.30 -9.4% 0.29 0.27 -7.8% 88.8% 90.5% 1.8%
Fiebre amarilla 2 1 -50.0% 2 1 -50.0% 0.01 0.00 -54.3% 0.01 0.00 -54.3% 0.0%
Rabia 1 0 -66.7% 1 0 -66.7% 0.00 0.00 -72.9% 0.00 0.00 -72.9% 0.0%
Infecciones intestinales por nematodos 20 8 -57.6% 18 7 -58.5% 0.05 0.02 -58.2% 0.04 0.02 -58.3% 89.8% 89.6% -0.3%
Ascariasis 16 8 -53.1% 15 7 -54.5% 0.04 0.02 -53.0% 0.03 0.02 -53.7% 90.1% 88.7% -1.6%
Tricuriasis 0 - -100.0% 0 - -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00 - -100.0%
Anquilostomiasis 3 1 -77.8% 3 1 -75.0% 0.01 0.00 -80.1% 0.01 0.00 -71.3% 87.6% - 14.2%
Trematodiasis trasmitidas por alimentos - - - - - -
Otrs enfermedades tropicales desatendidas 15 26 69.6% 14 25 76.7% 0.04 0.06 59.8% 0.03 0.06 69.6% 91.9% 97.5% 6.1%
Trastornos maternos 725 475 -34.4% 713 474 -33.5% 177 1.05 -40.5% 177 1.05 -40.6% -0.1%
Hemorragia materna 110 62 -43.6% 107 62 -42.2% 0.26 0.14 -48.1% 0.26 0.14 -48.1% 0.0%
Sepsis materna 31 23 -26.1% 30 23 -25.3% 0.07 0.05 -32.3% 0.07 0.05 -32.3% 0.0%
Trastornos hipertensivos del embarazo 215 98 -54.5% 209 98 -53.3% 0.52 0.22 -58.0% 0.52 0.22 -58.0% 0.0%
Parto obstruido 1 0 -50.0% 1 0 -50.0% 0.00 0.00 -56.8% 0.00 0.00 -56.8% 0.0%
Aborto 59 40 -32.6% 59 40 -32.6% 0.15 0.09 -39.5% 0.15 0.09 -39.5% 0.0%
Otros trastornos maternos 310 253 -18.4% 307 252 -17.9% 0.76 0.56 -27.1% 0.76 0.56 -27.2% -0.1%
Trastornos neonatales 7,368 4,105 -44.3% 7,366 4,104 -44.3% 16.28 9.54 -41.4% 16.28 9.54 -41.4% 0.0%

Complicaciones de parto prematuro 4,026 2022 -498% 4025 2021  -498% 889 470 472% 889 470 472% | 1000%  1000%  0.0%



EVENTOS

Encefalopatia neonatal (asfixia y trauma al nacer)

Sepsis y otras enfermedades infecciosas recién nacido
Otros trastornos neonatales
Deficiencias nutricionales
Desnutricion proteico calérica
Deficiencia de yodo
Anémia por deficiencia de hierro
Deficiencia de vitamina A
Otras deficiencias nutricionales
Otros enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales
Enfermendades de transmisién sexual excluyendo VIH
Sifilis
Enfermedades por clamidia de transmision sexual
Infeccién gonocéeica
Trichonomiasis
Otras enfermedades de trasmision sexual
Hepatitis
Hepatitis A aguda
Hepatitis B aguda
Hepatitis C aguda
Hepatitis E aguda
Lepra

Otras enfermedades infecciosas

NUMERO DE MUERTES

NUMERO DE MUERTES

EVITABLES

TM AJUSTADA POR SEXO Y
EDAD POR 100,000

TM EVITABLE AJUSTADA POR
SEXOY
EDAD POR 100,000

var

-52.7%
-2.9%
-16.7%
-40.1%
-39.1%

-100.0%

12.3%

-64.5%
-40.9%
-33.3%
-30.5%

-100.0%
-100.0%
-100.0%

-68.5%
-68.8%
-72.5%
-59.5%

-70.2%
-33.9%

1998-
2000

53.0%
60.2%
40.3%
1.2%

62.7%
68.1%
78.5%
94.1%

88.0%
95.3%
84.9%
88.2%

50.2%
64.3%

— 42.4%

Neoplasmas
Cancer esofagico
Céncer de estémago
Cancer de higado
Cancer de laringe
Cancer de traquea, bronquios y pulmén
Cancer de seno
Céncer de cérvix uterino
Cancer de (tero
Cancer de prostata

Céncer de colon y recto

1998-2000 2009-2011  Variacio 12%%% 22%01(‘; Variacion 12%%% 22%01? Variacién 12%%% 22%01(‘1
1,929 867 -55.1% 1,928 866 -55.1% 4.26 2.01 -52.7% 4.26 2.01
733 679 -7.5% 733 679 -7.5% 1.62 1.58 -2.9% 1.62 1.58
680 538 -20.9% 680 538 -20.9% 1.50 1.25 -16.7% 1.50 1.25
2,232 1,903 -14.7% 1,264 847 -33.0% 5.79 3.92 -32.2% 3.07 1.84
1,883 1,654 -12.2% 1,208 819 -32.2% 4.86 3.42 -29.7% 2.93 1.78
1 -100.0% 0 -100.0% 0.00 -100.0% 0.00
269 194 -27.8% 3 5} 40.0% 0.72 0.39 -44.9% 0.01 0.01
80 55 -30.5% 52 23 -56.4% 0.21 0.11 -47.4% 0.13 0.05
1,386 1,246 -10.1% 965 685 -29.0% 3.60 2.57 -28.4% 2.45 1.45
58 47 -18.5% 46 34 -27.3% 0.14 0.10 -28.4% 0.11 0.07
40 31 -22.3% 38 28 -21.2% 0.09 0.07 -26.8% 0.09 0.06
0 - -100.0% 0 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
1 - -100.0% 1 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
0 - -100.0% 0 -100.0% 0.00 - -100.0% 0.00
82 32 -61.0% 72 29 -60.2% 0.21 0.07 -69.1% 0.19 0.06
18 7 -63.0% 17 6 -65.4% 0.04 0.01 -67.3% 0.04 0.01
44 15 -66.9% 37 13 -64.3% 0.12 0.03 -74.3% 0.10 0.03
19 10 -44.6% 16 9 -44.9% 0.05 0.02 -59.1% 0.04 0.02
21 9 -57.8% 1 4 -59.4% 0.06 0.02 -68.6% 0.03 0.01
1,459 1,438 -1.4% 958 756 -21.1% 3.77 2.98 -21.0% 242 1.60
26,668 35,527 33.2% 8,820 10,997 24.7% 73.18 71.75 -2.0% 24.25 22.23
641 664 3.6% 401 380 -5.2% 178 1.34 -25.0% 1.10 0.76
4,168 4,549 9.1% 11.53 9.17 -20.4% - -
1,391 1,746 25.5% 973 1,036 6.5% 3.82 3.50 -8.3% 2.68 2.08
424 392 -7.6% 284 233 -18.1% 1.16 0.79 -31.9% 0.78 0.47
2,806 4,170 48.6% 1,974 2,535 28.5% 7.74 8.36 8.0% 5.44 5.08
1,451 2,339 61.3% 1,189 1,895 59.3% 4.02 4.67 16.3% 3.34 3.80
1,592 1,596 0.3% 1,316 1,301 -1.1% 4.36 3.23 -26.1% 3.65 2.65
520 475 -8.6% 388 324 -16.4% 143 0.95 -34.0% 1.08 0.65
1,858 2,431 30.8% - 5.21 4.92 -5.5%
1,557 2,753 76.8% 1,029 1,723 67.4% 431 5.52 28.0% 2.83 3.47

-8.3%
-30.9%

-22.3%
-40.0%
-6.7%
13.9%
-21.5%
-39.8%

22.6%

33.1%
62.0%
0.0%
70.2%
67.2%
70.3%
83.0%
83.6%
75.2%
0.0%
65.5%

% EVITABLES (DE LAS TASAS)

2009-
2011

46.9%
52.2%

2.5%

42.4%
56.3%
73.1%
89.3%

89.9%
90.9%
90.8%
87.3%

47.7%
53.8%
35.0%
31.0%
57.1%
0.0%
59.4%
59.2%
60.7%
81.3%
82.0%
68.5%
0.0%
62.7%

var

0.0%

0.0%

0.0%
-11.6%
-13.4%

103.8%

-32.5%
-17.4%
-6.8%
-5.1%

2.1%
-4.6%
7.0%
-1.0%

-5.0%
-16.3%
-6.5%
-7.8%

-15.3%
-11.8%
-13.6%
2.1%
-1.9%
-8.8%

-4.3%



EVENTOS

Céncer de boca

Céncer nasofaringeo

Céncer de otra parte de la faringe y orofaringe
Céncer de vesicula y vias biliares
Cancer de pancreas

Melanoma maligno de la piel

Cancer de piel no melanoma

Cancer de ovario

Céncer de testiculo

Cancer de rifion y otros 6rganos urinarios
Cancer de vejiga

Cancer de cerebro y sistema nervioso
Cancer de tiroides

Enfermedad de Hodgkin

Linfoma no Hodgkin

Mieloma mdltiple

Leucemia

Otros neoplasmas

Enfermedades cardiovasculares y circulatorias

Cardiopatia reumatica
Cardiopatia isquémica
Enfermedad cerebrovascular

Accidente cerebrovascular isquémico

Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico

Cardiopatia hipertensiva
Miocardiopatia y miocarditis
Fibrilacion y aleteo auricular
Aneurisma adrtico

Enfermedad vascular periférica
Endocarditis

Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias

Enfermedades respiratorias crénicas

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Neumoconiosis
Asma

Enfermedad pulmonar intersticial y sarcoidosis pulmonar

NUMERO DE MUERTES

1998-2000

244
34
148
628
886
128
251
467
69
265
295
1,040
156
127
652
259
1,349
3,259
48,793
275
21,517
13,356
4,845
8,511
4,387
823
125
816
373
90
7,032
10,387
7913
607
620
568

326
44
137
802
1,320
252
394
754
88
436
425
1,611
25
147
964
403
1,651
4413
57,290
194
28,795
13,652
6,142
7,510
5,039
7
573
901
148
157
7,061
13,485
10,686
343
280
743

2009-2011  Variacio

33.4%
30.4%
-1.4%
21.7%
49.0%
97.4%
57.0%
61.3%
26.4%
64.4%
44.0%
54.8%
57.1%
16.0%
47.8%
55.3%
22.4%
35.4%
17.4%
-29.3%
33.8%
2.2%
26.8%
-11.8%
14.9%
-6.4%
359.4%
10.4%
-60.4%
74.4%
0.4%
29.8%
35.0%
-43.4%
-54.9%
30.8%

NUMERO DE MUERTES

1998-
2000

123
31
82

85
136

61

156

112

481
22,230
213
11,471
6,980
2,012
4,968
1,788
1

7
1,700
5,198
3,488

452
416
386

EVITABLES

2009-
2011

160
35
62

167
162

78

195

120

593

21,450
144
12,674
6,061
2,116
3,944
1,426
1

17

1,127

4,572

3,128
138
206
416

Variacion

30.4%
11.8%
-24.8%

95.3%
19.2%

26.6%

24.7%

7.8%

23.4%

-3.5%
-32.4%
10.5%
-13.2%
5.2%
-20.6%
-20.2%
-50.0%

-77.5%

-33.7%
-12.0%
-10.3%
-69.5%
-50.4%
7.6%

TM AJUSTADA POR SEXO Y
EDAD POR 100,000

1998-
2000

0.68
0.09
0.41
175
245
0.35
0.69
1.28
0.18
0.72
0.83
2.75
0.43
0.34
1.76
071
3.49
8.91
136.73
0.75
60.26
37.41
1371
2371
12.45
2.26
0.35
2.24
1.07
0.23
19.70
28.84
2231
153
1.68
153

2009-
2011

0.65
0.09
0.27
1.60
2.64
0.51
0.79
150
0.19
0.88
0.86
3.33
0.49
0.30
1.96
0.80
3.48
8.95
114.58
0.40
57.48
27.35
12.29
15.06
10.02
157
113
1.82
0.29
0.32
14.18
27.03
21.34
0.70
0.58
151

Variacion

-4.1%
-2.1%
-33.4%
-8.8%
7.5%
43.0%
14.0%
17.4%
5.3%
22.5%
3.2%
21.5%
13.7%
-9.5%
11.7%
13.4%
-0.2%
0.5%
-16.2%
-47.3%
-4.6%
-26.9%
-10.3%
-36.5%
-19.5%
-30.5%
220.5%
-18.6%
-72.6%
39.3%
-28.0%
-6.3%
-4.4%
-54.3%
-65.5%
-1.1%

1998-
2000

0.34
0.08
0.23

0.23
0.37

0.16

0.43

0.30

122

61.17
0.58
31.65
19.18
551
13.67
4.92
0.00

0.21

4.64
13.89
9.54
1.09
111
1.02

2011

0.32
0.07
0.12

0.34
0.33

0.25

1.30

43.16
0.30
25.44
12.24
4.28
7.96
2.86
0.00

0.04

2.29
9.31
6.30
0.29
0.43
0.86

TM EVITABLE AJUSTADA POR
SEXOY
EDAD POR 100,000

2009-

var

-4.9%
-15.4%
-45.1%

43.5%
-11.4%

6.7%

-8.7%

-16.2%

6.5%

-29.4%
-48.8%
-19.6%
-36.2%
-22.4%
-41.8%
-41.8%
-59.5%

-83.4%

-50.5%
-33.0%
-34.0%
-73.2%
-60.8%
-15.3%

1998-
2000

49.8%
90.4%
54.6%
0.0%
0.0%
66.1%
53.4%
0.0%
87.7%
0.0%
51.8%
0.0%
0.0%
88.7%
0.0%
0.0%
34.8%
0.0%
44.7%
76.9%
52.5%
51.3%
40.2%
57.7%
39.5%
0.2%
0.0%
0.0%
19.7%
0.0%
23.5%
48.2%
42.8%
70.9%
66.0%
66.6%

2009-
2011

49.4%
78.2%
45.1%
0.0%
0.0%
66.3%
41.5%
0.0%
88.9%
0.0%
45.8%
0.0%
0.0%
82.1%
0.0%
0.0%
37.2%
0.0%
37.7%
74.6%
44.3%
44.7%
34.8%
52.8%
28.6%
0.1%
0.0%
0.0%
11.9%
0.0%
16.2%
34.4%
29.5%
41.5%
75.0%
57.1%

% EVITABLES (DE LAS TASAS)

-0.9%
-13.6%
-17.6%

0.4%
-22.3%

1.4%

-11.5%

-1.4%

6.8%

-15.8%
-2.9%
-15.7%
-12.7%
-13.5%
-8.3%
-21.7%
-41.7%

-39.4%

-31.3%
-28.5%
-31.0%
-41.4%
13.7%
-14.3%



EVENTOS

Otras enfermedades respiratorias cronicas

Cirrosis hepatica

Enfermedades digestivas (excepto cirrosis)

Enfermedad ulcerosa péptica

Gastritis y duodenitis

Apendicitis

leo paralitico y obstruccién intestinal sin hernia
Hernia inguinal o femoral

Enfermedad intestinal inflamatoria no infecciosa
Trastornos vasculares del intestino

Enfermedad de vesicula biliar y vias biliares
Pancreatitis

Otras enfermedades del aparato digestivo

Trastornos neurolégicos

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias
Enfermedad de Parkinson

Epilepsia

Esclerosis multiple

Migrafia

Cefalea tensional

Otros trastornos neuroldgicos

Trastornos mentales y de comportamiento

Esquizofrenia

Trastornos de uso de alcohol

Trastornos de uso de droga
Trastornos por consumo de opiéceos
Trastornos por consumo de cocaina
Trastornos por consumo de anfetaminas
Trastornos por consumo de cannabis
Otros trastornos por consumo de drogas

Trastornos depresivos unipolares
Depresion mayor
Distimia

Trastorno afectivo bipolar

Trastornos de ansiedad

Trastornos de la alimentacion

Trastornos generalizados del desarrollo

NUMERO DE MUERTES

1998-2000

678
2,065
5,080
907
164
180
466
105
39
471
494
305
1,950
1,400
134
84
405
35

743

108

34
54

1,433
2,406
7,665
633
167
218
832
134
86
789
912
400
3,494
2,557
390
218
528
64
1
1
1,355
142
10
58
45

o o o N

2009-2011  Variacio

111.3%
16.5%
50.9%
-30.2%
2.0%
21.5%
78.5%
27.6%
122.4%
67.7%
84.5%
31.2%
79.2%
82.6%
192.0%
159.5%
30.6%
81.9%

82.4%
30.8%
76.5%
69.6%
-16.8%

-100.0%

0.0%

30.0%
-27.8%
-27.8%

-80.0%
-66.7%

NUMERO DE MUERTES

1998-
2000

456
1,361
1,485

461

133

284

54

286

259

386

386

84

32
52

EVITABLES

2009-
2011

685
1,503
1,896

259

146

399

54

23

429

585

471

471

102

55
44

Variacion

50.3%
10.4%
27.1%
-43.7%
-25.0%
9.2%
40.4%
0.0%
263.2%

50.1%

126.0%

22.0%

22.0%

20.6%

69.1%
-15.4%

-100.0%

0.0%

30.0%

TM AJUSTADA POR SEXO Y
EDAD POR 100,000

1998-
2000

1.78
5.63
14.07
2.54
0.46
0.48
1.26
0.29
0.11
1.32
1.39
0.83
5.39
3.66
0.38
0.24
1.03
0.10

193
0.28
0.02
0.09
0.14
0.00
0.00

0.01
0.02
0.02

0.00
0.00

2009-
2011

2.90
485
15.45
1.27
0.33
0.45
1.69
0.27
0.18
1.58
1.83
081
7.04
533
0.78
0.44
113
013
0.00
0.00
2.86
0.29
0.02
012
0.10

0.00

0.01
0.01
0.01

0.00
0.00
0.00
0.00

Variacion

62.4%
-13.9%
9.8%
-50.2%
-27.0%
-5.8%
34.3%
-9.0%
63.2%
20.0%
31.6%
-2.3%
30.6%
45.5%
106.6%
85.8%
9.8%
32.8%

48.0%
5.1%
36.8%
33.5%
-28.8%
-100.0%
-13.5%

-1.6%
-49.5%
-49.5%

-85.5%
-12.5%

2000

114
3.76
4,01
1.26
0.00
0.35
0.74
0.15
0.02

0.69
0.99

0.99

0.22

0.09
0.13
0.00
0.00

2009-
2011

1.42
3.03
3.88
0.52
0.00
031
0.83
0.11
0.05

0.87

1.19

1.01

1.01

0.11
0.09

0.00

0.01

TM EVITABLE AJUSTADA POR
SEXOY
EDAD POR 100,000

1998-

var

24.6%
-19.6%
-3.3%
-58.5%
-45.9%
-13.6%
11.0%
-25.9%
190.5%

10.5%

71.9%

2.6%

2.6%

-2.4%

28.7%
-27.7%

-100.0%

-13.5%

-1.6%

% EVITABLES (DE LAS TASAS)

1998-
2000

64.0%
66.8%
28.5%
49.7%
0.8%
73.8%
59.2%
50.5%
15.4%
0.0%
56.6%
0.0%
12.9%
27.0%
0.0%
0.0%
96.3%
0.0%

0.0%
77.8%
0.0%
99.0%
97.0%
100.0%
100.0%

100.0%
0.0%
0.0%

0.0%
0.0%

2009-
2011

49.1%
62.4%
25.1%
41.4%
0.6%
67.7%
48.9%
41.1%
27.5%
0.0%
47.5%
0.0%
17.0%
19.0%
0.0%
0.0%
90.0%
0.0%
0.0%
0.0%
0.0%
72.3%
0.0%
95.4%
98.6%

100.0%

100.0%
0.0%
0.0%

0.0%
0.0%
0.0%
0.0%

var

-23.3%
-6.6%
-11.9%
-16.7%
-25.9%
-8.4%
-17.3%
-18.6%
78.0%

-16.1%

31.6%

-29.5%

-6.6%

-1.1%

-3.6%
1.6%

0.0%

0.0%



EVENTOS

Autismo

Sindrome de Asperger

Trastornos de la conducta de la nifiez
Trastorno de hiperactividad y déficit de atencion
Trastorno de conducta

Otros trastornos mentales y de conducta

Discapacidad intelectual idiopatica

Diabetes y enfermedades urogenitales, de sangre y endocrinas

Diabetes mellitus

Glomerulonefritis aguda

Enfermedades renéles crénicas
Enfermedades renales crénicas debidas a diabetes mellitus
Enfermedades renales crénicas debidas a hipertension
Enfermedades renales crénicas no especificadas

Enfermedades urinarias e infertilidad masculina

Nefritis tubulointersticial, pielonefritis, e infecciones
del tracto urinario

Urolitiasis

Hiperplasia prostética benigna

Infertilidad masculina

Otras enfermedades urinarias
Enfermedades ginecoldgicas

Fibromas uterinos

Sindrome de ovario poliquistico

Infertilidad femenina

Endometriosis

Prolapso genital

Sindrome premenstrual

Otras enfermedades ginecol6gicas
Hemoglobinopatias y anémias hemoliticas

Talasemias

Trastornos de células falciformes

Deficiencia de G6PD

Otros hemoglobinopatias y anémias hemoliticas
Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes

Trastornos musculoesqueléticos

Artritis reumatoide

NUMERO DE MUERTES

1998-2000

5
1
11,129
5,259
9
4,109
1,176
800
2,133
785

579

7
96

103
18

15
7

41

35
873
820
104

2009-2011

20

14,470
5,237

5,852
1,452
1,188
3,212
2,039

1,663

18
160

198
26

20
68

32

35
1,242
2,109

201

Variacio

-100.0%
-100.0%

300.0%
133.3%
30.0%
-0.4%
-34.6%
42.4%
23.4%
48.6%
50.6%
159.9%

187.4%

152.4%
67.0%

92.6%
41.8%
20.0%

100.0%
80.0%

38.6%
-11.3%
-50.0%
-21.3%

1.9%
42.3%
157.2%
93.0%

NUMERO DE MUERTES

5,978
3,179

2,699
872
488

1,339

27

25

67

1998-
2000

EVITABLES

5,746
2,651

2,998
907
485

1,606

38

34

58

2009-
2011

Variacion

-3.9%
-16.6%
-80.0%
11.1%

4.1%

-0.5%
19.9%
41.3%

37.3%

100.0%

-13.9%

TM AJUSTADA POR SEXO Y

0.00
0.00

0.01
0.00
30.64
14,57
0.02
11.32
3.25
222
5.85
219

1.62

0.02
0.28

0.28
0.05
0.00

0.00
0.00

0.04
0.19
0.00
0.10

0.09
2.30
2.24
0.29

1998-
2000

0.00

0.04
0.01
29.04
10.45
0.01
11.74
2.90
237
6.46
4.08

332

0.04
0.32

0.40
0.05
0.00

0.00
0.01

0.04
0.15
0.00
0.07

0.07
2.56
4.26
0.40

2009-
2011

EDAD POR 100,000

Variacion

-100.0%
-100.0%

1955%
75.1%
-5.2%
-28.2%
-49.4%
3.7%
-10.8%
7.0%
10.4%
86.3%

105.5%

96.1%
17.5%

43.0%
4.4%
-16.8%

49.5%
40.4%

2.2%
-23.5%
-57.9%
-21.7%

-17.6%
11.2%
90.4%
35.6%

16.38
8.76
0.02
7.35
241
1.34
3.60
0.07

0.18

1998-
2000

0.07

0.01

0.12

TM EVITABLE AJUSTADA POR
SEXOY
EDAD POR 100,000

2009-
2011

var

-29.3%
-39.3%
-83.2%
-17.6%
-24.8%
-21.2%

-9.2%
7.8%

2.9%

92.9%

-33.4%

% EVITABLES (DE LAS TASAS)

0.0%
0.0%

0.0%
0.0%
53.4%
60.1%
74.1%
64.9%
74.2%
60.4%
61.5%
3.2%

0.0%

0.0%
24.4%

1.4%
0.0%
0.0%

0.0%
0.0%

0.0%
0.0%
0.0%
0.0%

0.0%
7.9%
0.0%
0.0%

1998-
2000

0.0%

15.0%
0.0%
39.9%
50.8%
24.6%
51.6%
62.6%
41.1%
50.6%
1.9%

0.0%

0.0%
21.4%

1.8%
0.0%
0.0%

0.0%
0.0%

0.0%
0.0%
0.0%
0.0%

0.0%
4.7%
0.0%
0.0%

2009-
2011

var

-25.4%
-15.4%
-66.7%
-20.5%
-15.7%
-32.0%
-17.8%
-42.1%

-12.4%

34.9%

-40.2%



NUMERO DE MUERTES TMAJUSTADA POR SEXO Y i EVITAB;E)?%UYSTADA FOR % EVITABLES (DE LAS TASAS)
EVITABLES EDAD POR 100,000 -

EVENTOS EDAD POR 100,000
1998- 2009-

NUMERO DE MUERTES

1998- 2009- 1998- 2009- 2009-

1998-2000 2009-2011  Variacid 2000 2011 Variacion 2000 2011 Variacion 2000 2011 2000 2011
Osteoartritis 7 42 535.0% - - 0.02 0.08 314.5% - - 0.0% 0.0%
Dolor de espalda y cuello 3 15 400.0% - - 0.01 0.03 251.7% - - 0.0% 0.0%
Dolor lumbar 3 12 311.1% - - 0.01 0.02 187.6% - - 0.0% 0.0%
Dolor en el cuello - 3 - - - 0.01 - - 0.0%
Gota 2 5 128.6% - - 0.01 0.01 57.6% - - 0.0% 0.0%
Otros trastornos musculoesqueléticos 704 1,845 162.2% - - 191 3.74 95.9% - - 0.0% 0.0%
Otras enfermedades no transmisibles 3,050 3,798 24.5% 1,519 1,732 14.0% 7.03 8.41 19.6% 3.42 3.94 15.0% 48.7% 46.8% -3.8%
Anomalias congénitas 2,541 2,581 1.6% 1,398 1,465 4.8% 5.65 5.96 5.4% 3.13 3.38 8.0% 55.4% 56.7% 2.4%
Defectos del tubo neural 141 85 -39.6% - - 0.31 0.20 -36.5% - - 0.0% 0.0%
Anomalias congénitas del corazon 1,316 1,424 8.2% 1,307 1,403 7.4% 2.94 3.28 11.5% 2.93 3.24 10.6% _ -0.8%
Labio y paladar fisurados 4 3 -27.3% - - 0.01 0.01 -24.3% - - 0.0% 0.0%
Sindrome de Down 24 21 -11.3% 24 21 -12.7% 0.05 0.05 -12.0% 0.05 0.05 -13.2% -- -1.4%
Otras anomalias cromosémicas 20 54 168.3% - - 0.04 0.12 182.4% - - 0.0% 0.0%
Otras anomalias congénitas 1,036 994 -4.1% 67 41 -39.3% 2.29 2.30 0.4% 0.15 0.09 -36.1% 6.5% 4.1% -36.3%
Enfermedades de la pies y subcutaneas 450 1,162 158.3% 64 212 233.0% 1.25 233 86.1% 0.17 0.43 157.0% 13.4% 18.5% 38.1%
Eczema 1 - -100.0% - - 0.00 - -100.0% - - 0.0%
Psoriasis - 6 - - - 0.01 - - 0.0%
Celulitis 51 101 98.7% 32 42 30.2% 0.14 0.20 46.5% 0.08 0.08 -0.2% 61.4% 41.8% -31.8%
Absceso, impétigo y otras enfermedades 125 496 2955% 2 170 437.9% 034 099  187.2% 008 034  3182%  239%  348%  45.6%
bacterianas de la piel
Escabiosis 0 - -100.0% - - 0.00 - -100.0% - - 0.0%
Enfermedades de la piel causadas por hongos - - - - - - - -
Enfermedades virales de la piel 7 7 0.0% - - 0.02 0.02 -13.4% - - 0.0% 0.0%
Acné vulgar - - - - - - -
Alopecia areata
Prurito - - - - - -
Urticaria - - - - -
Ulcera de dectibito 248 492 98.1% - - 0.70 0.98 39.7% - - 0.0% 0.0%
Otras enfermedades de la piel y subcutaneas 17 60 252.9% - - 0.04 0.12 184.1% - - 0.0% 0.0%
Enfermedades de los 6rganos de los sentidos 2 - -100.0% - - 0.01 - -100.0% - - 0.0%
Glaucoma - - - - - - - -
Cataratas - - - - - - - -

Degeneracion macular - - - - - - -

Trastornos de la refraccion y acomodacion

Otras pérdidas de audicion

Otras pérdidas de la vision - - - - - -

Otras enfermedades de los drganos de los sentidos 2 - -100.0% - - 0.01 - -100.0% - - 0.0%

Trastornos orales - 0 - - - 0.00 - - 0.0%



. TM EVITABLE AJUSTADA POR
g NUMERO DE MUERTES TM AJUSTADA POR SEXO Y
0
NUMERO DE MUERTES EVITABLES EDAD POR 100,000 SEXOY % EVITABLES (DE LAS TASAS)

EVENTOS EDAD POR 100,000
1998- 2009- 1998- 2009- 1998- 2009-

1998- 2009-

1998-2000 2009-2011  Variacié 2000 2011 Variacion 2000 2011 Variacion 2000 2011 2000 2011
Caries dental - - - - - - -
Enfermedad periodontal - 0 - - - 0.00 - - 0.0%
Sindrome de muerte stbita del lactante 57 55 -4.1% 57 55 -4.1% 0.13 0.13 0.8% 0.13 0.13 0.8% _ 0.0%
Lesiones de transporte 7,883 6,207 -21.3% 7,322 5,697 -22.2% 20.11 13.12 -34.8% 18.87 12.16 -35.5% 93.9% 92.7% -1.2%
Accidentes de transito 6,940 6,009 -13.4% 6,443 5,510 -14.5% 17.73 12.70 -28.4% 16.60 11.77 -29.1% 93.6% 92.6% -1.0%
Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera 2,693 1,711 -36.4% 2,348 1,351 -42.5% 6.99 3.54 -49.3% 6.11 2.85 -53.4% 87.3% 80.4% -8.0%
Vehiculo de pedal 326 347 6.4% 319 329 3.0% 0.84 0.73 -12.8% 0.83 0.70 -15.8% 98.5% 95.2% -3.4%
Vehiculo motorizado de dos ruedas 1,589 2,154 35.5% 1,561 2,132 36.6% 397 462 16.5% 3.94 459 16.5% _ 0.0%
Vehiculo motorizado con tres 0 més ruedas 953 571 -40.1% 918 544 -40.8% 242 121 -49.9% 2.37 1.16 -50.9% 97.9% 96.0% -1.9%
Otras lesiones de transito 1,379 1,226 -11.1% 1,297 1,155 -11.0% 352 2.59 -26.3% 3.36 247 -26.5% 95.5% 95.3% -0.2%
Otra lesion de transporte 943 198 -79.0% 879 186 -78.8% 2.37 0.42 -82.4% 221 0.40 -82.5% 95.7% 95.0% -0.7%
Lesiones no intencionales diferentes a lesiones de transporte 3,958 3,789 -4.3% 3,477 3,120 -10.3% 9.89 8.06 -18.5% 8.74 6.75 -22.8% 88.4% 83.8% -5.2%
Caidas 1,012 1211 19.7% 816 850 4.3% 2.69 2.49 -7.3% 214 178 -16.9% 79.6% 71.4% -10.3%
Ahogamiento 1,241 947 -23.1% 1,182 918 -22.3% 2.98 2.08 -30.1% 291 2.04 -29.9% 97.8% - 0.3%
Fuego, calor y sustancias calientes 232 121 -47.9% 208 105 -49.7% 0.57 0.26 -53.8% 051 0.23 -54.5% 89.5% 88.3% -1.4%
Intoxicaciones 59 46 -21.9% 58 43 -26.4% 0.14 0.10 -30.7% 0.14 0.09 -34.9% -6.1%
Exposicion a fuerzas mecanicas 407 390 -4.2% 384 379 -1.4% 1.00 0.83 -17.2% 0.98 0.81 -16.9% 0.4%
Fuerzas mecéanicas (arma de fuego) 79 43 -45.8% 71 41 -43.0% 0.18 0.09 -49.0% 0.18 0.09 -50.3% -2.6%
Fuerzas mecénicas (otra) 328 347 5.8% 313 338 8.1% 0.82 0.74 -10.3% 0.80 0.72 -9.4% 1.0%
Efectos adversos del tratamiento médico 85 61 -28.9% 58 47 -19.1% 0.23 0.13 -45.7% 0.15 0.10 -35.7% 65.9% 78.0% 18.4%
Contacto animal 168 120 -28.6% 86 55 -36.7% 0.43 0.25 -41.3% 0.23 0.12 -48.5% 53.0% 46.5% -12.3%
Contacto Animal (venenoso) 121 80 -34.3% 84 53 -37.3% 0.31 0.17 -46.3% 0.22 0.11 -49.1% 71.0% 67.3% -5.2%
Contacto Animal (no venenoso) 47 40 -13.6% 2 2 -14.3% 0.12 0.08 -28.0% 0.01 0.00 -26.6% 5.0% 5.1% 2.0%
Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte 754 894 18.7% 685 724 5.7% 1.85 1.92 3.6% 1.69 159 -6.0% 91.2% 82.7% -9.3%
Lesiones autoinfligidas y agresiones 28,675 20,421 -28.8% 27,636 19,902  -28.0% 71.38 43.27 -39.4% 70.69 42.84 -39.4% _ 0.0%
Lesiones autoinfligidas 2,222 2,144 -3.5% 2,130 2,065 -3.1% 5.64 456 -19.1% 547 4.42 -19.2% 97.0% 96.9% -0.1%
Agresiones 26,453 18,277 -30.9% 25,506 17,837  -30.1% 65.73 38.71 -41.1% 65.22 38.42 -41.1% 0.0%
Agresion con arma de fuego 22,202 14,384 -35.2% 21,462 14,107  -34.3% 55.16 30.55 -44.6% 54.84 30.42 -44.5% 0.2%
Agresion con objeto afilado 3,188 2,809 -11.9% 3,069 2,732 -11.0% 7.99 593 -25.8% 7.89 5.86 -25.7% 98.7% 0.1%
Agresion por otros medios 1,055 1,080 2.3% 968 994 2.7% 2.56 222 -13.1% 247 2.13 -13.6% 96.5% 95.9% -0.6%
Fuerzas de la naturaleza, guerra e intervencion legal 692 514 -25.7% 635 480 -24.4% 1.68 1.05 -37.7% 161 1.04 -35.5% 95.9% 3.4%
Exposicion a fuerzas de la naturaleza 418 202 -51.6% 390 197 -49.5% 1.06 0.43 -59.3% 1.00 043 -57.4% 93.9% 4.7%
Violencia colectiva e intervencion legal 273 312 14.0% 245 283 15.8% 0.61 0.61 0.0% 0.61 0.61 0.4% 0.4%
Lesiones de intencién no determinada 2,578 2,208 -14.4% 1,997 1,832 -8.3% 5.77 4.59 -20.5% 5.11 3.92 -23.3% 88.5% 85.4% -3.5%

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE



Distribucion por edad, sexo y
grupos de causas

De acuerdo al grupo de edad, los menores de 5 afios
concentraron el 12% de las muertes evitables durante
todo el periodo, mientras los grupos de 65 a 74 afios
concentraron el 24% (Figura 1.7.). Los grupos de edad
que menos muertes evitables aportaron fueron los de
5 a 14 afios.
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Figura 1.7. Distribucién porcentual de
muertes debidas a causas evitables
por grupo de edad. Colombia, 1998-2011

De los cerca de 2,7 millones de defunciones registra-
das en Colombia durante el periodo analizado el 58,6%
ocurrieron en hombres y 41.4% en mujeres. El riesgo
de morir en hombres por toda causa durante el periodo
fue 1,45 veces mayor que el de las mujeres. Para las
muertes por causas evitables el 65,8% ocurrieron en
hombres y 34,2% en mujeres. El riesgo de morir por
una causa de muerte evitable en hombres fue 1,98 ve-
ces el de mujeres.
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Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE

Al comparar el trienio 1998-2000 con el trienio 2009-
2011 se evidencié que en general las tasas de mor-
talidad en hombres fueron més altas que las de muije-
res para todos los rangos de edad, éstas aumentaron
a medida que la edad se incrementaba. Las tasas de
mortalidad en menores de un afio solo fueron supera-
das por los grupos de 70 a 14 afios durante el primer
trienio, y entre las principales causas figuraron el grupo
de patologias neonatales seguidas por el grupo de dia-
rrea, infeccidn respiratoria baja y otras; sin embargo,
comparando el trienio inicial con el final se observo una
importante reduccion tanto para hombres como para
mujeres. Predominaron entre adultos, las neoplasias,
enfermedades cerebrovasculares, lesiones de transi-
to, enfermedades respiratorias crénicas y el grupo de
diabetes mellitus, urogenitales y hematolégicas como
principales causas de muerte evitable. Las neoplasias
y las lesiones de transito sobresalieron entre hombres,
mientras que las enfermedades cerebrovasculares pre-
ponderaron entre mujeres (Figura 1.8. y Figura 1.9.).
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Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Figura 1.8. Tasa de mortalidad evitable segun
Estadisticas Vitales DANE grupo de evento : edad y Sexo.

Colombia promedio, 1998-2000
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Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Figura 1.9. Tasa de mortalidad evitable segun
Estadisticas Vitales DANE grupo de evento : edad y sexo.

Colombia promedio, 1998-2011




Distribucion por departamentos

Durante el Gltimo trienio, las tasas de mortalidad evita-
ble mas altas (>350 muertes por 100.000 habitantes)
se reportaron en Antioquia, Caldas, Quindio, Risaralda,
Valle del Cauca y Caquetd; mientras que las tasas mas
hajas (<200 muertes por 100000 habitantes) se obser-
varon en Amazonas, San Andrés y Providencia, Choco,
Cordoba, La Guajira, Narifio, Sucre y Vaupés.
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Lesiones de Transporte

Para la mayoria de entidades territoriales predominaron
como causas de muerte las pertenecientes a los grupos
de lesiones intencionales, seguidas por enfermedades
cardiovasculares (Figura 1.10.). En Antioquia, Caldas,
Caqueta, Casanare, Guaviare, Norte de Santander,
Putumayo, Risaralda y Valle de Cauca es notorio el
predominio de las tasas de mortalidad evitable debidas
a lesiones intencionales. En San Andrés y Providencia,
Atlantico, Bogotd, Bolivar, Boyaca Choc6, Cérdoba y
Cundinamarca imperaron las tasas de mortalidad evita-
ble debidas a enfermedades cardiovasculares (Figura
1.10.). El subgrupo diarrea, infeccién respiratoria baja
y otras enfermedades infecciosas comunes se desta-
caron en Vaupés, Guainia y Amazonas (Figura 1.10.).
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Figura 1.10. Tasas de mortalidad evitable
ajustadas por departamento.
Colombia, 2009-2011




Eventos con mayores tasas de
mortalidad evitable

EnlaTabla 1.3.y Tabla 1.4. se muestran los 25 principa-
les eventos del listado de 236 eventos individuales de
la agrupacion del estudio de Carga Global de Enferme-
dad. La cardiopatia isquémica y la agresion por arma
de fuego fueron los eventos con mayores tasas de mor-
talidad evitable en Colombia. La tasas de mortalidad
evitable para la mayoria de los eventos disminuyeron,
sin embargo sucedié lo contrario para eventos como
enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades
especificas o indeterminadas (TMeAes 3,81 vs 4,53 en
el trienio mas reciente), lesion por vehiculo motorizado
de dos ruedas (3,94 vs 4,59), cancer de seno (3,34 vs.
3,80) y cancer de colon y recto (2,83 vs 3,47).

Se resalta la perdida de posiciones de las complicacio-
nes de parto prematuro, pasando del puesto 6° en el
primer trienio al puesto 9° en el trienio mas reciente, el
ascenso en una posicion de las agresiones por objeto
afilado, la salida del grupo de 25 eventos de la ence-
falopatia neonatal y desnutricidn proteico calérica, y el
ingreso de cancer de colon y recto y agresion por otros
medios (Tabla 1.3. y Tabla 1.4.).

Tabla 1.3. Eventos con mayores tasas de
mortalidad evitable. Colombia, 1998-2000

POSICION EVENTO TMeAse por 100,000
1 Agresion con arma de fuego 54,84
2 Cardiopatia isquémica 31,65
3 Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico 13,67
4 Otras infecciones respiratorios bajas 9,78
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 9,54
6 Complicaciones de parto prematuro 8,89
7 Diabetes mellitus 8,76
8 Agresion con objeto afilado 7,89
9 Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera 6,11
10 Accidente cerebrovascular isquémico 5,51
1 Lesiones autoinfligidas 5,47
12 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 5,44
13 Lesiones de intencion no determinada 511
14 Cardiopatia hipertensiva 4,92
15 Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias 4,64
16 Encefalopatia neonatal (asfixia y trauma al nacer) 4,26
17 Vehiculo motorizado de dos ruedas 3,94
18 Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades especificas o indeterminadas 3,81
19 Cirrosis hepatica 3,76
20 Céncer de cérvix uterino 3,65
21 Enfermedades renales crénicas no especificadas 3,60
22 Otras enfermedades diarreicas 3,54
23 Otras lesiones de transito 3,36
24 Céncer de seno 3,34
25 Desnutricion proteico caldrica 2,93

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en
Estadisticas Vitales DANE



POSICION EVENTO TMeAse por 100,000
1 Agresién con arma de fuego 30,42
2 Cardiopatia isquémica 25,44
3 Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico 7,96
4 Otras infecciones respiratorios bajas 7,31
5 Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 6,30
6 Agresion con objeto afilado 5,86
7 Diabetes mellitus 5,32
8 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 5,08
9 Complicaciones de parto prematuro 4,70
10 Vehiculo motorizado de dos ruedas 4,59
11 Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades especificas o indeterminadas 4,53
12 Lesiones autoinfligidas 4,42
13 Accidente cerebrovascular isquémico 4,28
14 Lesiones de intencion no determinada 3,92
15 Céncer de seno 3,80
16 Cancer de colon y recto 3,47
17 Enfermedades renales crénicas no especificadas 3,27
18 Anomalias congénitas del corazon 3,24
19 Cirrosis hepatica 3,03
20 Cardiopatia hipertensiva 2,86
21 Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera 2,85
22 Cancer de cérvix uterino 2,65
23 Otras lesiones de transito 2,47
24 Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias 2,29
25 Agresion por otros medios 2,13

Analisis geografico de la principales
causas de muerte evitable

Se realizo el analisis geografico para todas las muertes
evitables, los 10 principales eventos en el dltimo trienio,
y aquellas causas que presentaron un aumento al com-
parar el primer y ultimo trienio.

Mortalidad evitable por todas las
causas

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el ndmero
promedio de muertes se redujo pasando de 107.859 a
93.507. Para ambos periodos, alrededor del 66% de las
muertes se presentaron en hombres. Los periodos de
tiempo analizados indicaron RME municipales similares
en hombres y mujeres (Figura 1.11.).

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en
Estadisticas Vitales DANE

El andlisis geoestadistico mostrd autocorrelacion posi-
tiva, que permitio laimplementacion del suavizado geo-
grafico. Los municipios con RME suavizadas mas altas
se observaron dispersos en la geografia nacional; las
RME suavizadas mas altas en hombres durante 1998-
2000 se localizaron en gran parte de los municipios de
Antioquia, eje Cafetero y Valle del Cauca y Caqueta,
mientras que para 2009-2011 se ubicaron en algunos
municipios de Antioquia, Cordoba, Meta, Caqueta, Nor-
te de Santander y Arauca. Las RME suavizadas mas
altas en mujeres durante 1998-2000 se localizaron en
gran parte de los municipios de Antioquia, eje Cafetero,
sur del Chocod, Valle del Cauca y Tolima, mientras que
para 2009-2011 se ubicaron en algunos municipios de
Antioquia, Cérdoba y Cesar. En hombres y mujeres,
durante el trienio 2009-2011, se observé un mayor nu-
mero de municipios con RME suavizadas que tendieron
hacia areas de mayor riesgo.
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Figura 1.11. Razén de mortalidad
estandarizada suavizada para todas las
muertes. Colombia, 1998-2000 y 2009-2011




Mortalidad evitable por agresion con
arma de fuego

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes se redujo de 21.462 a 14.107.
Para ambos periodos, alrededor del 94% de las defun-
ciones se presentaron en hombres. Los periodos de
tiempo analizados indicaron que las RME municipales
fueron mas altas en mujeres en el trienio 2009-2011
(Figura 1.12.); el analisis geoestadistico mostr6 auto-
correlacion positiva.

En hombres, las RME suavizadas mas altas para el
trienio 1998-2000 se concentraron en municipios de
Antioquia, eje cafetero, gran parte del Valle del Cauca,
la orinoquia y amazonia. Para el trienio 2009-2011 se
aprecié un aumento en el niamero de municipios con
RME suavizadas que tendieron hacia areas de mayor
riesgo, las cuales continuaron ubicadas en gran parte
de los mismos municipios identificados en el periodo
1998-2000 a excepcion del Valle del Cauca en donde
se localizaron al oriente del departamento y se adicio-
naron municipios de Cérdoba.

En mujeres, las RME suavizadas mas altas en el trienio
1998-2000 se encontraron dispersas en la mayor parte
del territorio nacional, aunque se observo leve concen-
tracion en algunos municipios de departamentos como:
Antioquia, eje cafetero Valle del Cauca y Caqueta.
También, para el trienio 2009-2011 se not6 un mayor
ndmero de municipios con RME suavizadas que tendie-
ron hacia areas de mayor riesgo con concentracion en
algunos municipios de Antioquia, Cérdoba, Caquetd,
Meta y Guaviare (Figura 1.12.).

Mortalidad evitable por cardiopatia
isquémica

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aumenté de 11.471 a 12.674.
Para ambos periodos cerca del 61% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en mujeres (Figura 1.13.); el andlisis geoes-
tadistico mostro autocorrelacion positiva.

En hombres, la distribucion de las RME suavizadas
mas altas fue muy parecida en los dos periodos, pre-
sentando concentracion en Antioquia, eje cafetero, no-
roriente del Valle del Cauca y norte del Tolima. Para
el trienio 2009-2011 hubo una reduccion notable de
las REM suavizadas. En mujeres, las RME suaviza-
das mas altas se presentaron en el trienio 1998-2000,
en gran parte de los municipios de Antioquia, Caldas,
Risaralda, Huila, centro del Tolima, Meta, Vichada y la
costa Atlantica. Para el trienio 2009-2011 se not6 una
importante reduccion de municipios con RME suaviza-
das, los que en general redujeron el riesgo de morir por
estas causas.
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Figura 1.12. Raz6n de mortalidad Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
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Mortalidad evitable por accidente
cerebrovascular hemorragico y
otro no isquémico

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011, el nime-
ro promedio de muertes se redujo de 4.968 a 3.944
muertes. Para ambos periodos mas del 51% de las de-
funciones se presentaron en muijeres. Los periodos de
tiempo analizados indicaron que las RME municipales
fueron mas altas en hombres (Figura 1.14.); el andlisis
espacial mostré autocorrelacién positiva.

En hombres, las RME suavizadas més altas, aunque
dispersas, indicaron cierta concentracion en municipios
de Cordoba, Valle del Cauca, norte del Cauca y una pe-
quefia franja en la costa Atlantica. Para el trienio 2009-
2011, se apreci6 en general una reduccién del riesgo
en los municipios, aunque se mantuvieron en areas de
alto riesgo. En mujeres, las RME suavizadas mas altas
también se distribuyeron de forma dispersa, aunque los
municipios ubicados en los antiguos territorios naciona-
les (Amazonia, Orinoquia y Llanos Orientales) mostra-
ron una reduccion del riesgo. Para el trienio 2009-2011,
se notdé un aumento de municipios con RME suaviza-
das que tendieron hacia las areas de mas alto riesgo.

Mortalidad evitable por otras
infecciones respiratorias bajas

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el ndmero
promedio de muertes se redujo de 4.044 a 3.561. Para
ambos periodos alrededor del 57% de los decesos
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en mujeres (Figura 1.15.); el andlisis geoes-
tadistico no mostr6 autocorrelacién espacial, las REM
municipales no se correlacionan con las tasas de los
Vecinos.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos en el
territorio nacional. Para el trienio 2009-2011 se aprecid
un aumento de municipios con RME con tendencia ha-
cia areas de alto riesgo, pero en general, no se presen-
taron casos en la misma cantidad de municipios donde
si se reportaron muertes en 1998-2000. En muijeres,
las RME mas altas se presentaron principalmente en
algunos municipios de la Orinoguia y Cordoba. Para el
trienio 2009-2011 se not6 un aumento en el ndmero de
municipios con RME que tendieron hacia las areas de
mas alto riesgo, pero igual que en los hombres no hubo
casos en la misma cantidad de municipios comparado
con el periodo 1998-2000.
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Figura 1.14. Razén de mortalidad estandarizada
suavizada por accidente cerebrovascular
hemorragico y otro no isquémico.

Colombia, 1998-2000 y 2009-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE
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Mortalidad evitable por enfermedad
pulmonar obstructiva crénica

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes se redujo de 3.488 a 3.128. Para
el primer periodo el 58% de las muertes se presentaron
en hombres, y para el periodo 2009-2011 el 67% de
las defunciones ocurrieron en mujeres. Los periodos de
tiempo analizados indicaron que las RME municipales
fueron mas altas en hombres (Figura 1.16.); el andlisis
geoestadistico mostré autocorrelacion positiva.

En hombres, los municipios con las RME suavizadas
mas altas se concentraron el centro de la regién Andina
(Antioquia, Risaralda y Quindio). Para el trienio 2009-
2011 se apreci6 un mayor nimero de municipios con
RME suavizada que tendieron hacia areas de mayor
riesgo. En mujeres, las RME suavizadas mas altas se
encontraron principalmente en los municipios del eje
cafetero y Antioguia. También, para el trienio 2009-
2011 se noté un mayor nimero de municipios con RME
suavizadas que tendieron hacia areas de mayor riesgo.
Tanto para hombres como para mujeres, se aprecié una
reduccion en el valor de la RME suavizadas en muchos
municipios en relacion con el trienio 1998-2000, a pesar
de mantenerse en zonas de RME >1, y que el nimero
de municipios con RME suavizadas altas aumento.

Mortalidad evitable por agresion con
objeto afilado

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes se redujo de 3.069 a 2.732. Para
ambos periodos mas del 90% de defunciones se pre-
sentaron en hombres. Los periodos de tiempo analiza-
dos indicaron que las RME municipales fueron mas al-
tas en mujeres (Figura 1.17.); el andlisis geoestadistico
no mostrd autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de més alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional con una pequefia concentra-
cion en Antioquia para los dos periodos. Para el trienio
2009-2011 se aprecié un mayor nimero de municipios
con RME que tendieron hacia areas de alto riesgo. En
mujeres, las RME mas altas se presentaron en pocos
municipios del pais. Para el trienio 2009-2011 se not6
un leve aumento en la cantidad de municipios con RME
que tendieron hacia areas de mas alto riesgo.
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Figura 1.16. Razén de mortalidad Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
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Mortalidad evitable por diabetes
mellitus

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes se redujo de 3.179 a 2.651. Para
ambos periodos alrededor del 55% de las defunciones
se presentaron en mujeres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en hombres (Figura 1.18.); el anélisis geoes-
tadistico mostrd autocorrelacion positiva.

En hombres, los municipios con RME suavizadas mas
altas se presentaron en gran parte de los municipios del
pais. Para el trienio 2009-2011 se apreci6 una disminu-
cion generalizada de las RME suavizadas. En mujeres,
los municipios con las RME suavizadas mas altas se
observaron dispersos en las regiones Andina y Atlanti-
ca; también, en el trienio 2009-2011 se evidencié una
disminucion de las RME suavizadas.

Mortalidad evitable por cancer de
traquea, bronquios y pulmén

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011, el nimero
promedio de muertes aument6 de 1.974 a 2.535. Para
ambos periodos alrededor del 62% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en hombres (Figura 1.19.); el andlisis geoes-
tadistico mostré autocorrelacion positiva.

En hombres, los municipios con las RME suavizadas
més altas se observaron en la mayor parte del pais
durante el trienio 2009-2011, aumentando respecto al
trienio inicial. En mujeres, durante el trienio 1998-2000
los municipios con las RME suavizadas mas altas se
observaron en el norte del pais y gran parte de los de-
partamentos del sur del pais. Para el trienio 2009-2011,
se evidencié una disminucién generalizada de las RME
suavizadas.
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Figura 1.18. Raz6n de mortalidad
estandarizada por diabetes mellitus.
Colombia, 1998-2000 y 2009-2011
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Mortalidad evitable por
complicaciones de parto prematuro

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes se redujo de 4.025 a 2.021. Para
ambos periodos alrededor del 58% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en mujeres (Figura 1.20.); el andlisis geoes-
tadistico mostrd autocorrelacion positiva.

En hombres, las RME suavizadas aumentaron para el
periodo 2009-2011. Los municipios con las RME sua-
vizadas mas altas se ubicaron en la peninsula de La
Guajira, el sur de Cdrdoba, norte de Antioquia, sur de
Bolivar, sur del Cesar, norte de Santander, sur de Norte
de Santander, gran parte del Valle del Cauca, Meta y
sur de Casanare principalmente. En mujeres, las RME
suavizadas también aumentaron en el trienio 2009-
2011. Al igual que en los hombres, los municipios con
las RME suavizadas mas altas se ubicaron en la penin-
sula de La Guajira, sur de Cdrdoba, norte de Antioguia,
sur de Bolivar, sur del Cesar, norte de Santander, Norte
de Santander y gran parte del Valle del Cauca princi-
palmente.

Mortalidad evitable por vehiculo
motorizado de dos ruedas

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aumento de 1.561 a 2.132. Para
ambos periodos alrededor del 90% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
maés altas en hombres (Figura 1.21.); el andlisis geoes-
tadistico no mostré autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de més alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional. Para el trienio 2009-2011 se
aprecio un mayor nimero de municipios con RME que
tendieron hacia las areas de alto riesgo, principalmente
en los Llanos Orientales y la Amazonia. En mujeres, las
RME mas altas se presentaron en pocos municipios del
pais. Para el trienio 2009-2011 se noto un leve aumento
en la cantidad de municipios con RME que tendieron
hacia las zonas de més alto riesgo.
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Mortalidad evitable por otras
enfermedades respiratorias crénicas

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aumento de 456 a 685. Para am-
bos periodos alrededor de 58% de las defunciones se
presentaron en hombres. Los periodos de tiempo ana-
lizados indicaron que las RME municipales fueron mas
altas en hombres (Figura 1.22.); el andlisis geoestadis-
tico no mostrd autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional. Para el trienio 2009-2011 se
aprecié un aumento de municipios con RME que ten-
dieron hacia las areas de alto riesgo. En mujeres, el
comportamiento fue similar al presentado en hombres;
municipios con RME que tendieron hacia las areas de
mas alto riesgo se hallaron dispersos en el territorio na-
cional. Para el trienio 2009-2011 se aprecié aumento
de municipios con RME que tendieron hacia las areas
de alto riesgo.

Mortalidad evitable por cancer de
colon y recto

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el ndmero
promedio de muertes aumenté de 1.029 a 1.723. Para
ambos periodos alrededor de 53% de las defunciones
se presentaron en mujeres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en hombres (Figura 1.23.). El andlisis geoes-
tadistico no mostrd autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional, aunque con una mayor presen-
cia en la region Andina. Para el trienio 2009-2011 se
aprecié un aumento de municipios con RME que ten-
dieron hacia las areas de alto riesgo. En mujeres, el
comportamiento fue similar al presentado en hombres;
municipios con RME que tendieron hacia las areas de
mas alto riesgo se hallaron dispersos en el territorio na-
cional. Para el trienio 2009-2011 se aprecié aumento
de municipios con RME que tendieron hacia las &reas
de alto riesgo.
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Mortalidad evitable por enfermedad
por VIH, resultante en otras
enfermedades especificas o
indeterminadas

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aument6 de 1.487 a 2.124. Para
ambos periodos alrededor de 79% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en mujeres (Figura 1.24.); el andlisis geoes-
tadistico no mostré autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional, aunque con una mayor presen-
cia en la costa Atlantica. Para el trienio 2009-2011 se
aprecié un aumento de municipios con RME que ten-
dieron hacia las areas de alto riesgo. En mujeres, el
comportamiento fue similar al presentado en hombres;
municipios con RME que tendieron hacia las areas de
mas alto riesgo se hallaron dispersos en el territorio na-
cional. Para el trienio 2009-2011 se aprecié aumento
de municipios con RME que tendieron hacia las areas
de alto riesgo.

Mortalidad evitable por
enfermedad por cancer de seno

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aument6 de 1.189 a 1.895 (Fi-
gura 1.25.); el andlisis geoestadistico no mostré auto-
correlacion. En mujeres, los municipios con RME que
tendieron hacia las areas de mas alto riesgo se hallaron
dispersos en el territorio nacional, aunque con una ma-
yor presencia en la zona cafetera y municipios del Valle
del Cauca, Cdrdoba y Tolima. Para el trienio 2009-2011
se aprecié un aumento de municipios con RME que
tendieron hacia las areas de alto riesgo.
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Figura 1.24. Razén de mortalidad estandarizada por Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
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Figura 1.25. Razén de mortalidad estandarizada por
cancer de seno. Colombia, 1998-2000 y 2009-2011

Mortalidad evitable por anomalias
congénitas del corazon

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aument6 de 1.307 a 1.403. Para
ambos periodos alrededor de 55% de las defunciones
se presentaron en hombres. Los periodos de tiempo
analizados indicaron que las RME municipales fueron
mas altas en mujeres (Figura 1.26.); el andlisis geoes-
tadistico no mostr autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional, aunque con una mayor presen-
cia en la costa Atlantica. Para el trienio 2009-2011 se
aprecié un aumento de municipios con RME que ten-
dieron hacia las areas de alto riesgo. En mujeres, el
comportamiento fue similar al presentado en hombres;
municipios con RME que tendieron hacia las areas de
mas alto riesgo se hallaron dispersos en el territorio na-
cional. Para el trienio 2009-2011 se apreci6 un aumento
de municipios con RME que tendieron hacia las &reas
de alto riesgo.
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Figura 1.26. Razén de mortalidad Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
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Mortalidad evitable por leucemia

Entre los trienios 1998-2000 y 2009-2011 el nimero
promedio de muertes aument6 de 481 a 593. Para am-
bos periodos alrededor de 53% de las defunciones se
presentaron en hombres. Los periodos de tiempo ana-
lizados indicaron que las RME municipales fueron mas
altas en mujeres (Figura 1.27.); el andlisis geoestadisti-
€0 no mostr autocorrelacion espacial.

En hombres, los municipios con RME que tendieron ha-
cia las areas de mas alto riesgo se hallaron dispersos
en el territorio nacional. Para el trienio 2009-2011 se
observo un discreto aumentd en municipios con RME
que tendieron hacia las areas de alto riesgo. En mu-
jeres, el comportamiento fue similar al presentado en
hombres; pocos municipios con RME que tendieron
hacia las areas de alto riesgo dispersos en el territorio
nacional. Para el trienio 2009-2011 también se aprecio
un aumento leve en el nimero de municipios con RME
que tendieron hacia areas de alto riesgo.
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Figura 1.27. Razon de mortalidad
estandarizada por leucemia.
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Discusion y
recomendaciones

Discusion

El 54% de las defunciones reportadas en la poblacion
colombiana durante el periodo 1998-2011 pueden ser
consideradas como muertes evitables, de acuerdo con
el listado de causas evitables construido a partir de los
listados disponibles en la literatura y acorde con un
consenso realizado en el ONS. A lo largo del periodo
se evidencid una disminucion en el riesgo de morir por
una causa de muerte evitable, comportamiento que ha
sido reportado en otros paises (11,13,30,31), aunque con
listas distintas y en diferentes periodos. Las tasas de
mortalidad por las causas no evitables en Colombia se
han mantenido similares a lo largo del periodo 1998-
2001, por lo que la disminucion experimentada por
el pais en mortalidad general, en especial a partir de
2002, se debe a la disminucion de las tasa de mortali-
dad evitable.

Se verifico un riesgo de casi el doble en hombres de
morir por una causa de muerte evitable, al compararlos
con las mujeres. Para todas las edades, los hombres
tuvieron mayor riesgo, pero este fue mas significativo
en los grupos de edad de los 15 a los 45 afios. Como se
mostrara en los capitulos 3y 4 de éste informe, esto tie-
ne un impacto en términos de la productividad perdida
por muertes prematuras Y evitables. Por departamento
las tasas de mortalidad evitable méas altas se repor-
taron en: Antioquia, Caldas, Quindio, Risaralda, Valle
del Cauca y Caquetd; predominando en la mayoria las
lesiones intencionales y las enfermedades cardiovas-
culares. Departamentos como Vaupés, Guainia y Ama-
zonas, que presentaron tasas de mortalidad evitables
en lugares intermedios de la tabla, destacaron como
principal causa de muerte evitable los eventos del sub-
grupo de diarrea, infeccion respiratoria baja y otras
enfermedades infecciosas comunes, que superaron la
mortalidad evitable debida a eventos cardiovasculares.

La mayor proporcion de muertes evitables en Colombia
se debieron a enfermedades no transmisibles y lesio-
nes, principalmente de los subgrupos de enfermedades
cardiovasculares, neoplasias y lesiones intencionales.
Aunque la mayoria de eventos presentaron una dismi-
nucién en sus tasas de mortalidad durante el periodo,
algunos aumentaron, lo que requerira especialmente
para un andlisis profundo de la situacion: enfermeda-
des respiratorias crénicas (aumentd un 25%), cancer
de colon y recto (23%), enfermedad por VIH, resultante
en otras enfermedades especificas o indeterminadas
(19%), lesion por vehiculo motorizado de dos ruedas
(16%), cancer de seno (14%), anomalias congeénitas
del corazén (11%) y leucemia (6%). De este grupo la
mayoria dependio, en gran medida, de la intervencion
de los servicios de salud, sin embargo los lesionados
por motocicletas obedecen, ademas, de la participacion
de diferentes sectores incluyendo los de transporte y
educacion.

Los eventos evitables con mayor disminucion en sus
tasas de mortalidad fueron otra lesién de transporte
(-82%), neumoconiosis y otras enfermedades diarrei-
cas (-73% cada una), asma (-61%), enfermedad ulce-
rosa péptica (-58%), lesiones a los peatones por vehi-
culos y encefalopatia neonatal (-53% cada una), lesion
por vehiculo motorizado de tres 0 méas ruedas (-51%),
y otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias
(-50%). El analisis de las causas de esas reducciones
y aumentos estan por fuera del alcance de este infor-
me; sin embargo, en los futuros analisis del ONS, esta
evidencia sera tenida en cuenta para la seleccion de
eventos que requieran un andlisis mas detallado, que
permita evidenciar como sus variaciones se relacionan
con las medidas implementadas, o que se puedan im-
plementar, mas all& del sector salud y empleando dife-
rentes aproximaciones analiticas.




En el analisis geografico, para el primer trienio, en hom-
bres, las RME evitables suavizadas altas concentraron
en municipios de los departamentos de Antioquia, eje
Cafetero, Valle del Cauca y Caqueta; y en mujeres en
los municipios de Antioquia, eje Cafetero, sur del Cho-
co, Valle del Cauca y Tolima concentran los municipios
con mayores riesgos de muerte respecto a la tasa na-
cional. Para el Gltimo trienio en hombres, las RME sua-
vizadas evitables altas se concentraron en municipios
de los departamentos de Antioquia, Cordoba, Norte de
Santander y occidente de la Orinoquia y la Amazonia;
y en mujeres en municipios de Antioquia, Cérdoba, Ce-
sar y Tolima. A pesar de la disminucién de las tasas
de mortalidad evitable nacional y departamental, el
analisis geografico del riesgo de morir a nivel municipal
respecto del nacional, aumenté en ambos sexos para
agresiones con arma de fuego y complicaciones del
parto prematuro; y en hombres para cancer de traquea,
bronquios y pulmén.

En general, las RME suavizadas presentadas en los
mapas mostraron diferencias entre periodos, para los
principales eventos analizados. La diversidad geogra-
fica observada en la mortalidad evitable sugiere que
para algunos eventos existié un patrén diferencial por
zonas geograficas, como por ejemplo: las agresiones
por arma de fuego y la enfermedad cardiovascular is-
quémica, en municipios del sur de Cdrdoba, Antioquia,
Eje Cafetero y norte del Valle del Cauca, lo que podria
ser consecuencia de variaciones en las tasas de inci-
dencia o severidad de los eventos (32), desigualdades
sociales, o diferencias en la calidad de la atencion pres-
tada por los servicios de salud (33, 34), sin embargo se
requieren andlisis a profundidad para evaluar dichas
hipétesis en el escenario colombiano.

Tradicionalmente la mortalidad evitable ha sido usada
como indicador de la eficacia de la asistencia sanita-
ria (4, 35, 36), debido a que se puede disponer de ella
facilmente y su obtencién no es costosa (37). Las cau-
sas de muerte evitable pueden orientar sobre posibles
deficiencias en la oferta de servicios de salud, aunque
su uso ha sido cuestionado, toda vez que al ser un con-
cepto que toma como base el estado de las innovacio-
nes en salud, no es claro que la disminucion de la mor-
talidad en las causas consideradas evitables coincidan
con la introduccién de las mencionadas innovaciones
en la atencion sanitaria y probablemente dichas reduc-
ciones sean debidas a otros factores diferentes (38, 40).

Algunos autores reconocen que la evitabilidad esta
ligada, no sélo a acciones de prevencion e interven-
cion desplegadas por los servicios de salud, sino que
responde a un complejo proceso en el que confluyen
variables sociales, econémicas, politicas, ambientales
e individuales; de alli, que las intervenciones se pue-
den enmarcar en politicas sanitarias con participacion
de diferentes sectores (13, 14). En esta linea se situaron
las propuestas de Taucher y Gomez, la primera con la
indicacion de cdmo algunas causas de muerte podrian
ser evitables a partir de medidas mixtas que involucran
la actuacion de varios sectores, siendo su estudio y
caracterizacion un insumo Uutil en la planeacién de las
politicas de desarrollo del pais (14). En este estudio se
retomaron las propuestas sobre las causas de mortali-
dad evitable de diversos autores, entre ellos Taucher,
Gbmez, Carvalho, Holland y Nolte & Mckee consi-
derando su aplicacion en el pais, pero yendo mas alla
del sector salud, e incluyendo como causas evitables
aquellas que requieren de la participacion intersecto-
rial, particularmente a través de politicas pablicas que
favorezcan el bienestar de la poblacién (41).

Algunas causas de muerte consideradas como evita-
bles por algunos autores no fueron incluidas en ésta
propuesta, a pesar de tener un considerable nimero
de casos para el periodo estudiado en Colombia. Es
el caso de cancer de prdstata que fue mencionado por
Taucher y por Gdmez como una causa de muerte evi-
table mediante diagnéstico y tratamiento temprano; no
obstante, este diagnostico se excluyd del listado defi-
nitivo debido a que el impacto de la deteccion tempra-
na en la reduccion de la mortalidad por esta condicion
es aln discutible, debido a que en algunos casos la
lenta progresion de la enfermedad lleva a que algunos
pacientes permanezcan asintomaticos y la muerte se
produzca por otras causas (13). Situacidn similar ocu-
rrié con el cancer de tiroides y de estomago, eventos
referidos por Carvalho como causas de muerte evita-
ble, y que Nolte y Mckee excluyeron, argumentando
la inexistencia de tecnologia médica disponible para su
control y/o tratamiento (13).



Como limitaciones del presente andlisis se resaltan
aquellas relacionadas con la fuente de informacién en
cuanto a calidad y cobertura. A pesar de que el Regis-
tro de Defuncién de Colombia reporta una adecuada
calidad (42), aln persisten problemas de subregistro
y mala codificacion que no fueron corregidos en este
analisis. También, se deben mencionar el nivel de des-
agregacion de la informacion; la comparacion con re-
sultados de otros paises, dado los diferentes listados
de clasificacion que se utilizan; la necesidad de indica-
dores complementarios para calificar adecuadamente
un sistema de salud y las intervenciones originadas
transectorialmente; y la existencia de diferencias entre
muertes susceptibles de atencidn por los servicios de
salud (por ejemplo el tratamiento de la apendicitis agu-
da) y de los eventos que se pueden prevenir mediante
medidas de politica sanitaria mas amplios, como se-
guridad vial, prevencion de la violencia interpersonal y
cancer, entre otros (43, 44). Ademas, se consideré como
muerte evitable toda muerte ocurrida en menores de
75 afios, asi que eventos como las lesiones de causa
externa ocurridos en mayores de 75 afios no fueron
consideradas como evitables, aspecto controvertible, y
que de incluirse, significaria que los valores presenta-
dos corresponden a subestimaciones de la mortalidad
evitable en Colombia.

Con respecto al andlisis geografico, aunque el méto-
do de suavizado controla la variabilidad de las tasas
de mortalidad en municipios pequefios con poca po-
blacién, una de sus limitaciones esta referida a que
en areas en las que se concentra el riesgo, se podria
considerar que el exceso se deba al riesgo alto de los
contiguos o que el déficit se deba al riesgo bajo de los
vecinos, lo que provocaria falsos positivos (riesgo con
tendencia al aumento) 0 falsos negativos (riesgo
con tendencia a la baja) (45).

Como fortalezas se deben destacar la disponibilidad
de los datos, el bajo costo de su analisis y que en Co-
lombia este es uno de los primeros analisis que incluye
aspectos de la distribucion geografica por municipios
de la mortalidad evitable discriminada por sexo, con as-
pectos de la epidemiologia de areas pequefias. El uso
de tasas ajustadas por edad y sexo para cada una de
las desagregaciones garantiza su comparabilidad entre
afios, departamentos y municipios; permitiendo eviden-
ciar las variaciones no influenciadas por la estructura
poblacional. Asimismo, como lo han sefialado Vergara
y Cols., el analisis geografico de la mortalidad evitable
se plantea como una herramienta Util para planificar
con mayor eficiencia las intervenciones de salud publi-
ca apropiadas a cada necesidad, reducir la mortalidad
evitable y contribuir a la distribucion adecuada de los
recursos sociales, econémicos y sanitarios disponibles
en los municipios (46). La clasificacion de CGE utiliza-
da, permite una agrupacién a diferentes niveles, que
ademas de garantizar la comparabilidad internacional,
con grupos que han sido juiciosamente definidos y dis-
cutidos, incluye entre sus grupos todas las causas de
muerte evitable, por lo que sustenta su uso en aras de
identificar los problemas mas relevantes, para su sub-
secuente analisis e intervencion.

Recomendaciones

Los resultados presentados pueden contribuir en la
toma de decisiones y la adopcién de estrategias mas
efectivas; las cuales contribuiran a la toma de decisio-
nes en salud plblica y a la implementacion de politicas
articuladas o lideradas transectorialmente que impac-
ten positivamente el bienestar de la poblacion. Los re-
sultados sugieren que se debe realizar seguimiento y
monitoreo a los programas de promocion y prevencion,
asi como la evaluacién de su impacto para modificar
y ajustar las prioridades, pero especialmente dirigidas
a eventos de los grupos de enfermedades no transmi-
sibles y lesiones, que representan las mayores tasas
de mortalidad evitable en Colombia, sin dejar de lado
los eventos trasmisibles que, a pesar de los avances,
también contindian aportando un nimero importante de
muertes evitables.




En el nivel territorial (departamental y municipal) las di-
ferencias en las tasas de mortalidad evitable observado
pueden depender de la prevalencia de los factores de
riesgo, de la incidencia de la enfermedad, de los mo-
vimientos poblacionales, del acceso a los servicios de
salud, del nivel socioeconémico y del mismo envejeci-
miento de la poblacion, aspectos que requieren analisis
adicionales, para dar una mayor alcance a los resulta-
dos expuestos y disefiar intervenciones transectoriales
para su control.

Si la mortalidad evitable solamente refleja la muerte por
causas gue no deberian ocurrir gracias a una oportuna
intervencién de los servicios de salud o a la disponibi-
lidad e implementacion de politicas publicas transec-
toriales que buscan el hienestar de la poblacién, los
resultados de este analisis sugieren que a pesar de la
disminucidn diferencial para la mayoria de eventos, no
se han obtenido resultados positivos en la prevencion
y control de enfermedades respiratorias cronicas, can-
cer de colon y recto, enfermedad por VIH, resultante
en ofras enfermedades especificas 0 indeterminadas,
lesion por vehiculo motorizado de dos ruedas, cancer
de seno, anomalias congénitas del corazén y leucemia,
lo que requiere la evaluacion de las medidas disponi-
bles e implementadas en estos casos. Lo mismo suce-
de para agresiones con arma de fuego, complicaciones
del parto prematuro y cancer de traquea, bronquios y
pulmadn, que a pesar de la disminucién de las tasas de
mortalidad evitable en el pais, en el analisis geografico
se evidencian aumentos significativos a nivel municipal
para ciertas zonas. Entre los aspectos a contemplar
para la prevencién y control de la mortalidad evitable
se podrian considerar:

= Disponer, implementar y actualizar las guias de
atencion clinica y acceso a tecnologia médica
costo-efectiva para el control y tratamiento de los
eventos més relevantes.

B Incluir o reforzar asignaturas de prevencion y
control tanto en pregrado como en postgrado de
profesiones que hacen parte de las areas de la
salud.

Reforzar las actividades sistematicas de preven-
cion primaria y secundaria relacionadas con las
patologias que tienen mayor carga de enferme-
dad. En el caso de las cardiovasculares medidas
referentes al consumo de alcohol y tabaco; en
violencia interpersonal la resolucién de conflictos,
ensefianza de actitudes para la vida, integracion
social, identificacion y cambio de las normas
sociales y culturales que propician la violencia,
reduccion del acceso al alcohol y prestacién de
servicios a las victimas; y para lesiones de tran-
sito el uso de dispositivos de seguridad (cinturén,
casco), politicas contra velocidad excesiva y uso
de alcohol, vehiculos con proteccién y mejora-
miento de la red vial.

Integrar la evidencia disponible de intervenciones
que han sido exitosas.

Realizar el seguimiento continuo y sistematico
para la vigilancia de mortalidad evitable.

Adecuar los sistemas de informacion en salud
para realizar seguimiento y evaluacién de las ac-
tividades y programas implementados.

Integrar la participacion de sectores diferentes al
de salud para el desarrollo de programas de pre-
vencién y control, especialmente en lo referente
a lesiones de causa externa (violencia y lesiones
de transito) y enfermedades no transmisibles
(cardiovasculares y neoplasias).

Participar con la comunidad en la planeacion e
implementacidn de los distintos programas espe-
cificos para cada evento.

Incentivar la investigacion de medidas de preven-
cién y control en conjunto con otros sectores con
el fin de reducir los niveles de morbimortalidad.



Ante la importancia de las enfermedades no transmisi-
bles entre las muertes evitables, las acciones preventi-
vas requeriran también:

Promover los estilos de vida saludables.
Fomentar la actividad fisica.

Adaptar la dieta de acuerdo con los alimentos que
estén al alcance de la poblacion y que permitan
reducir la ingesta de grasas.

Promover la reduccién del consumo de alcohol y
tabaco.

Modificar la atencién médica para atender enfer-
medades de larga duracién con el fin de realizar
seguimiento continuo y manejo adecuado aunado
a investigaciones que den cuenta de la adheren-
cia de los pacientes a los tratamientos y mejoren
la calidad de la atencion que los trabajadores de
la salud suministran.

No se deben dejar de lado las medidas que han con-
tribuido a reducir la mortalidad evitable como el control
prenatal, la buena atencidn del parto, el diagnéstico y
tratamiento precoz, el aumento del nivel educativo en la
poblacidn, las mejoras en el saneamiento basico y en la
vivienda, que se deben continuar implementando debi-
do a que, de alguna manera, han disminuido el nimero
de defunciones en el pais.
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Desigualdades sociales en la
mortalidad evitable en Colombia
para 2003-2005 y 2009-2011



"Todos los hombres nacen iguales,

pero es la dltima vez que lo son”

Abraham Lincoln

En el Segundo Informe del Observatorio Nacional de
Salud, se presentd un andlisis de desigualdades socia-
les en los temas de mortalidad infantil y mortalidad ma-
terna; dicho andlisis se concentrd en la estimacion de
medidas de desigualdad por quintiles departamentales,
de acuerdo al indice de Necesidades Basicas Insatis-
fechas (NBI), por medio de unas medidas simples de
desigualdad, como las diferencias relativas y absolutas
de las tasas de mortalidad entre el quintil con el NBI'y
el quintil con el mejor NBI, asi como el Riesgo Atribuible
Poblacional Relativo y Absoluto, del analisis resultaron
unas dramaéticas desigualdades, especialmente en el
tema de mortalidad materna.

Aungue no fue objeto de discusion en el Informe an-
terior y desborda por el momento el objeto de éste, es
importante reconocer que las medidas de desigualdad
usadas, asi como el mismo indicador social utilizado
(NBI), tienen ventajas, pero también limitaciones, parti-
cularmente en su alcance explicativo y por si solas las
medidas, aunque ayudan a comprender la magnitud de
la desigualdad en términos cuantitativos, no son reflejo
inequivoco de la inequidad ni de sus causas, ya que
esta se valora a la luz de unas concepciones ético-po-
liticas sobre las cuales el ONS seguird haciendo avan-
ces como uno de sus principales retos.

En este capitulo se hace un andlisis de desigualdades
sociales en salud; sobre este concepto existen distintas
acepciones. Aca se entenderdn como las diferencias
sistematicas y persistentes en la manifestacion de un
problema de salud entre diferentes poblaciones, en fun-
cion de un factor social, sin que necesariamente sobre
estas diferencias medie la valoracion sobre si estas di-
ferencias son injusta 0 no (1).

No obstante, algunos autores plantean una diferencia
entre desigualdad en salud y desigualdad social en sa-
lud, sefialando que para que una diferencia o desigual-
dad en salud, sea considera como una desigualdad
social en salud deben darse dos condiciones: que se le
considera injusta y que sea potencialmente evitable; es decir

se configura lo que aca se entendera como inequidad (2).

En relacion con el concepto de equidad, existen una
gran variedad de trabajos desde distintas disciplinas
que desarrollan aspectos conceptuales relacionados
con el tema de la equidad en general y el tema de la
equidad en salud en particular. En la actualidad el con-
cepto de mayor reconocimiento en relacion con la equi-
dad en salud, es el de Margaret Whitehead, quien
define la equidad como un contrario a la inequidad,
planteando que la inequidad se refiere a desigualdades
que son innecesarias y evitables pero que, ademas, se
consideran injustas (3). En este contexto, para valorar
una situacién como inequitativa, la causa tiene que ser
examinada y juzgada como injusta, por tanto, la igual-
dad no implica necesariamente equidad, como la des-
igualdad no necesariamente implica inequidad (3).

Este capitulo intenta aproximarse al analisis de des-
igualdades sociales de salud en la mortalidad evitable,
concepto sobre el cual se discutio en el capitulo ante-
rior. Se utilizo el indice de Necesidades Bésicas Insa-
tisfecha (NBI) para agrupar los municipios del pais y
se calcularon medidas de desigualdad por causas de
mortalidad comparando el cuartil de mayor NBI con el
cuartil de menor NBI y se abordaron las diferencias ur-
bano-rural.



Otro de los propdésitos de este analisis es tener una
aproximacion a la comprension de la dimension territo-
rial de la desigualdad en mortalidad evitable, como un
paso inicial para entender, a su vez, los determinantes
sociales de la salud en el palis, entendiendo las posi-
bilidades y limites de la informacién disponible en la
comprension del territorio como un contexto importante
en los analisis de salud. Por el momento se uso la uni-
dad politico administrativa mas pequefia, como lo es
municipio.

De acuerdo con Borrell, el estudio de las desigualda-
des socioecondmicas relacionadas con la salud que tie-
ne en cuenta el territorio, cobra relevancia por diversos
factores contextuales del area geografica que explican
la salud, independientemente de los factores individua-
les, como el medio ambiente, el urbanismo, el sector
productivo, los equipamientos de ocio, la provision de
servicios tanto publicos como privados o los aspectos
socioculturales, entre otros (4); de tal manera que el te-
rritorio se constituye en una dimensién esencial para
entender los determinantes sociales de salud y pensar
en intervenciones.

En Colombia por ejemplo, se han reconocido grandes
disparidades en el desarrollo regional. De acuerdo con
Galvis y Meisel en el pais hay amplias desigualda-
des en los niveles de desarrollo econdmico relativo de
las regiones. Afirman los autores que las diferencias
interregionales en el nivel de desarrollo y de riqueza
material han sido persistentes y concluyen que en el
pais no existen politicas econdmicas dirigidas a reducir
las inequidades regionales; sefialan ademas, que los
Gltimos planes de desarrollo han ignorado la problema-
tica regional, que en buena medida se refiere al rezago
econdmico de los departamentos de las costas Caribe
y Pacifica, que conforman la periferia econémica del

pais (5).

Metodologia

Se realizé un estudio ecoldgico con la informacion de
mortalidad general reportada al DANE y los indicado-
res socioecondmicos y de regidn de residencia (urba-
no/rural). Toda la informacion fue desagregada a nivel
municipal. Se incluyeron dos periodos de analisis 2003
a 2005 y 2009 a 2011, para cada periodo se estimaron
tasas anuales y tasas promedio de mortalidad por toda
causa y por evento, agrupado en los 235 eventos de
causas de muertes segln el estudio de Carga Global
de Enfermedad (6). Se estimaron tasas ajustadas por
edad y sexo de acuerdo con la poblacion de referencia
de Colombia 2005, afio censal.

Como variable socioeconémica por municipio se con-
siderd el indice de necesidades basicas insatisfechas
(NBI) para los dos periodos reportado por el DANE. Se
organizaron los municipios de menor a mayor NBI. Se
compararon los municipios que tenian el 25% de la po-
blacién con las peores condiciones socioecondmicas,
con el 25% de la poblacién en mejores condiciones, de
acuerdo a NBI. Las desigualdades sociales en salud
fueron evaluadas para la mortalidad por toda causa y
para cada uno de los eventos. Para cada periodo eva-
luado en el presente analisis se estimaron las tasas
agrupadas de mortalidad ajustada para cada grupo
conformado por el 25% de la poblacion. No se uso la
comparacién del rango intercuatilico de municipios por
NBI pues de esa manera al rededor del 60% de la po-
blacién quedaria incluida en el 25% de los municipios
de mejores condiciones.

indice de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI)

El NBI mide algunas dimensiones de la pobreza con-
templando indicadores como: caracteristicas de la
vivienda con relacién al material en que estan cons-
truidas y el hacinamiento, acceso a servicios plblicos
domiciliarios, dependencia econdmica e inasistencia
escolar en nifios (7,8). Un hogar tiene necesidades ba-
sicas insatisfechas si tiene carencia en al menos uno
de estos indicadores, si la carencia es de dos 0 mas
de los indicadores el hogar se define en condicion de
miseria (7).




Evaluacion de las desigualdades

Se presenta la variacion de la desigualdad para los dos
periodos. Como medida de la desigualdad se presenta
el Riesgo Relativo (RR) entre la poblacion con peores
y mejores condiciones, y el Riesgo Atribuible Poblacio-
nal Relativo (RAPR). EI RR presenta cuantas veces es
mas probable que la muerte se presente por un even-
to en el 25% de la poblacion con peores condiciones
cuando se compara con el 25% de poblacion con me-
jores condiciones. Un RR mayor que 1 indica que hay
una desigualdad en contra de los mas desfavorecidos.
Un RR menor que 1, indica que existe una diferencia
que va en contra de los que se encuentran en mejores
condiciones. Un RR de 1 dice que no hay diferencias
entre grupos comparados.

M -
25% peores condiciones

R25% mas pobre:
25% mejores condiciones

El RAPR evalua el porcentaje del total de muertes que ReS u Itad 0S
se hubiesen evitado en el pais si la tasa de mortalidad
de toda la poblacion correspondiera a la tasa de morta-
lidad del 25% de la poblacién con mejores condiciones
durante el periodo de andlisis.

M . - ™ .
25% mejores condiciones - nacional

De acuerdo a la distribucion de los municipios realiza-

RAPR = dos segun NBI y poblacion, los cuartiles quedaron es-
™ . . L
nacional tablecidos en los siguientes rangos de NBI:
1. Cuartil de mejor NBI (Qrico): 0 a 11% hogares
Se presentan las medidas de desigualdad utilizadas, con NBI.
para los eventos cuyas tasas de mortalidad ajustada 2. Cuartil 2 (Q2): 11,1-18,6% hogares con NBI
por edad y sexo fueron mayores a 1 por 100.000 habi- 3. Cuartil 3 (Q3): 18,7- 42 % porcentaje de hogares
tantes y otros eventos de relevancia en salud publica con NBI
como los desordenes maternos. Para este evento no se 4. Cuartil con el peor NBI (Qpobre): 42-100%
calculé la Razon de Mortalidad Materna, sino la Tasa en porcentaje de hogares con NBI.

Poblacion General.

En la Figura 2.1., se muestra la divisién por cuartiles y
en Anexo 2 se listan los municipios ubicados en cada
cuartil. Al cuartil mas pobre pertenecen en general mu-
nicipios de departamentos del norte y sur del pais y de
la periferia oriental y occidental y al cuartil mas rico,
cuartil 2, pertenecen municipios ubicados en departa-
mentos del centro del pais, que incluye ademas a los
principales centros urbanos del pais.




Municipios segun NBI

- Maés rico
B <2

q3
- Mas pobre
Sin dato 85 130 260 200
P e ——

Figura 2.1. Cuartiles de poblacion NBI por
municipios. Colombia, 2005

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




En general los resultados muestran diferencias por
cuartiles municipales de NBI, para la mayoria de los
eventos tenidos en cuenta. Sin embargo, la mayor par-
te de las diferencias halladas van en contra de los mu-
nicipios del cuartil mas rico (Qrico), es decir, en los mu-
nicipios con menores privaciones -medidas a través del
NBI- la mayoria de las tasas de mortalidad por eventos
son mayores a las tasas de mortalidad en municipios
con mayores privaciones. Para otros eventos el com-
portamiento de las tasas de mortalidad es similar en
ambas poblaciones y solo en unos pocos eventos, la
mayoria de ellos de gran relevancia en salud publica,
las diferencias van en contra de la poblacion de los mu-
nicipios con mayores privaciones, tratandose para esos
casos, claramente de desigualdades sociales en salud.

140.00
120.00
100.00
80.00
60.00

40.00

20.00

En cuanto a los resultados de las tres grandes grupos
de causas de la clasificacion del estudio de Carga Glo-
bal de Enfermedad, tanto para el periodo 2003-2005
como para el periodo 2009-2011, las medidas de des-
igualdad utilizadas muestran que hay una diferencia
en contra de los municipios mas ricos en el grupo de
enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y
nutricionales (RR 2005: 0,87; RR 2011 : 0,88) y de ma-
yor magnitud pero en el mismo sentido para el grupo
de enfermedades no transmisibles, (RR 2005: 0,73; RR
2011: 0,81); mientras que para el grupo de lesiones no
se observaron diferencias (RR 2005: 1,05; RR 2011:
1,02).

Por otro lado, tanto para el grupo de las enfermedades
no transmisibles como para el grupo de enfermedades
transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales, las
mayores tasas de mortalidad se presentan en el segun-
do cuartil con menores NBI. En el caso de las Lesiones
este comportamiento se presentd en el periodo 2009-
2011. Durante el periodo 2003-2005 las tasas mas altas
para este grupo de enfermedades se presentaron en
el tercer cuartil (Q3), es decir, en el segundo con las
mayores NBI (Figura 2.2. y Figura 2.3.).

TMe NBI rico TMe NBI g2

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales

TMe NBI g3 TMe NBI pobre

Enfermedades no transmisibles Lesiones

Figura 2.2. Tasa de mortalidad evitable por grandes
casusas de muerte, segln cuartiles municipales

de NBI. Colombia, 2003-2005

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
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TMe NBI rico TMe NBI g2 TMe NBI g3 TMe NBI pobre

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales

Enfermedades no transmisibles Lesiones

Figura 2.3. Tasa de mortalidad evitable por grandes
casusas de muerte segln cuartiles municipales de

Teniendo en cuenta los 22 subgrupos de la Clasificacién
de Carga de Enfermedad, en el grupo | (enfermedades
trasmisibles, maternas, neonatales y nutricionales),
se observaron desigualdades en eventos importantes
como las enfermedades diarreicas, los trastornos ma-
ternos, encefalopatia neonatal, deficiencias nutriciona-
les y desnutricion proteico caldrica para los dos perio-
dos. Este tipo de eventos han estado tradicionalmente
asociados con la pobreza y condiciones precarias de
calidad de vida. Sin embargo en eventos como tuber-
culosis y VIH, se presentaron diferencias en contra del
cuartil con las mejores condiciones, a pesar de estar
asociados también a precarias condiciones de vida.

Es importante anotar que para las enfermedades dia-
rreicas las desigualdades disminuyeron de manera no-
toria en el periodo 2009-2011, con respecto 2003-2005.
Asi, para el periodo 2003-2005, el RAP era de 0,43, es
decir en ese periodo si el pais hubiera alcanzado las
condiciones del cuartil mas rico, se hubieran evitado el
43% de las muertes por esta causa. Para el periodo
2009-2011 el RAP disminuyé a 0,09, es decir que en
este periodo se hubieran evitado el 9% de las muertes
por esta causa si el pais hubiera alcanzado las condi-
ciones del cuartil con el menor NBI.

NBI. Colombia, 2009-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

En cuanto a los desordenes maternos, se observa una
desigualdad en contra de los municipios mas pobres
y la magnitud aumenta del primer al segundo periodo
estudiado, ademés el RAP también aumenta del 13%
al 22%. Por su parte en, relacion con los desordenes
neonatales no se observan diferencias, y las tasas mas
altas se presentan en el segundo cuartil con menores
NBI (Q2). En cuanto a las deficiencias nutricionales y la
desnutricion proteico caldrica hay una clara desigual-
dad en contra de los municipios méas pobres y el RAP
indica que si todo el pais tuviera las condiciones del
cuartil en mejor situacion se hubieran evitado aproxi-
madamente el 30% de las muertes en los dos periodos
(Tabla 2.1.) Por otro lado, para la mayor parte de los
eventos del Grupo | las tasas mas altas se presenta-
ron en el segundo cuartil con mejores NBI. Entre estos
eventos se encuentra el VIH, la tuberculosis, las infec-
ciones respiratorias bajas, la sepsis y otras enferme-
dades infecciosas del recién nacido y otros trastornos
neonatales.




En relacidn con los eventos incluidos en el Grupo de las
Enfermedades No Transmisibles, en todos se presen-
taron diferencias en contra de los municipios con las
mejores condiciones, aunque para la mayoria de estos
eventos las tasas de mortalidad mas altas se presen-
taron en el segundo cuartil con menor NBI. Para even-
tos como cancer de seno, cancer de colon y recto y
accidente cerebrovascular hemorragico se presentaron
tasas de mortalidad mas altas en los municipios con el
mejor NBI. Dentro de este grupo se destacan eventos
como el cancer de seno, cuya tasa aumentd del primer
al segundo periodo y el aumento fue mas notorio para
los dos cuartiles con el peor NBI (Tabla 2.2.).

En relacion con el grupo de lesiones, los eventos donde
se presentaron desigualdades que perjudican al cuar-
til con menor NBI, fueron: ahogamiento, agresion por
otros medios y fuerzas de la naturaleza e intervencion
legal. Dentro de este ultimo grupo, el evento de violen-
cia colectiva e intervencion legal también evidencio una
desigualdad en contra de los mas pobres, que aunque
no representan en términos absolutos una gran rele-
vancia su connotacion social si es muy importante. Por
su parte las lesiones de transporte mostraron diferen-
cias en contra de los municipios mas ricos, sin embargo
las mayores tasas se presenta en los municipios del
segundo cuartil con menor NBI (Tabla 2.3., pag 11).

La mortalidad debida a lesiones auto infligidas y agre-
siones se presentd de manera similar en los dos cuar-
tiles comparados en ambos periodos, y dentro de este
grupo, las agresiones y agresiones con armas de fue-
go tampoco presentaron disparidades, pero las tasas
mas altas se presentaron en el segundo cuartil con el
menor NBI. En sintesis, los eventos que presentaron
desigualdades en contra de los municipios ubicados en
el cuartil con mayores valores de NBI (peores condi-
ciones), se encuentran los del grupo de lesiones y de
enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y
nutricionales. Las desigualdades de mayor magnitud se
presentaron en violencia colectiva e intervencion legal,
seguida en este mismo grupo por ahogamiento, des-
nutricion proteico calérica, deficiencias nutricionales y
trastornos maternos.
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Desigualdades urbano-rurales

El analisis de las desigualdades urbano-rural evidencio,
en general, que las mayores tasas de mortalidad para
la mayoria de los eventos se presentan en el contexto
urbano. En el periodo 2003-2005, se presentaron des-
igualdades en contra de la poblacion del area rural en
eventos como Hepatitis B y C. Para los dos periodos se
presentaron desigualdades para la mortalidad evitable
en eventos del grupo de lesiones como guerra e inter-
vencion legal en contra de la poblacion del area rural.

EVENTO
Malaria
Infecciones intestinales por nematodos
Ascariasis
Hemorragia materna
Anemia por deficiencia de hierro
Otras deficiencias nutricionales
Hepatitis C aguda
Trastornos de uso de alcohol
Trastornos de uso de droga
Intoxicaciones
Exposicidn a fuerzas mecénicas
Fuerzas mecénicas (arma de fuego)
Fuerzas mecanicas (otra)
Contacto animal
Contacto Animal (venenoso)
Fuerzas de la naturaleza, guerra e intervencion legal
Exposicion a fuerzas de la naturaleza
Violencia colectiva e intervencion legal

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

0,12
0,02
0,01
0,10
0,01
0,02
0,02
0,02
0,08
0,08
0,67
0,13
0,54
0,06
0,05
0,84
0,23

La mayoria de los eventos que para los dos periodos
presentaron tasas mas altas en el area rural compa-
rada con el area urbana son eventos de los cuales po-
dria afirmarse que son mas significativos del area rural
como por ejemplo la malaria o la guerra e intervencion
legal. La mayoria de estos eventos tienen tasas muy
bajas para las dos areas, sin embargo, son de gran im-
portancia en términos de salud publica.

Tabla 2.4. Desigualdades en mortalidad
evitable por zona de residencia.
Colombia, 2003-2005

TASAURBANA  TASARURAL RR RAP RELATIVO
0,21 1,79 0,09
0,03 0,02 2,07
0,03 2,58 0,02
0,25 2,45 0,15
0,01 2,48 0,01
0,05 2,67 0,03
0,02 1,39 0,01
0,04 1,79 0,02
0,11 1,29 0,02
0,21 2,69 0,13
0,86 1,29 0,19
0,23 1,75 0,10
0,72 1,33 0,18
0,38 6,37 0,32
0,38 8,04 0,33
1,72 2,06 0,89
0,76 3,23 0,52
1,05 1,75 0,45

0,60



Tabla 2.5. Desigualdades en mortalidad
evitable por zona de residencia Colombia,
2009-2011

EVENTO
Hepatitis
Hepatitis A aguda
Hepatitis B aguda
Hepatitis C aguda
Ahogamiento
Contacto Animal (venenoso)
Fuerzas de la naturaleza, guerra e intervencion legal
Exposicion a fuerzas de la naturaleza
Violencia colectiva e intervencion legal

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

Discusion

Los resultados de la aproximacion al estudio de des-
igualdades municipales en relacion con la mortalidad
evitable en Colombia para los periodos 2003-2005
y 2009-2011, mostraron importantes elementos que
abren espacio para la discusion sobre distintos aspec-
tos. Por un lado, se comprueba la persistencia de am-
plias desigualdades relacionadas con eventos en salud
en contra de los mas vulnerables y que son reflejo in-
equivoco de la calidad de vida, asi como del acceso y
calidad de los servicios de salud. Un ejemplo de esto
son los trastornos maternos, las enfermedades diarrei-
cas y las deficiencias nutricionales. Por otro lado, se
evidencia que la mortalidad relacionada con el conflicto
armado continda concentrandose en las regiones mas
pobres del pais.

0,04
0,00
0,02
1,44
0,03
0,65
0,34

TASAURBANA  TASARURAL RR RAP RELATIVO
0,06 1,43 0,02
0,02 821 0,02
0,03 112 0,00
1,70 1,18 0,26
0,34 11,30 0,31
1,1 1,72 0,47
0,74 2,14 0,39
0,42 1,40 0,12

0,30

En otra dimensidn, los resultados contribuyen a la re-
flexion sobre aspectos que seran de importancia funda-
mental para proximos anélisis del Observatorio, como
lo son: indicadores sociales, tanto territoriales como
individuales, que favorecen un acercamiento mas com-
prehensivo de la realidad; los niveles territoriales de
agregacion pertinentes para evidenciar las desigualda-
des y las mismas medidas de desigualdad utilizadas.
Finalmente, y a pesar de que se obtuvieron algunos
resultados que contradicen hallazgos de estudios si-
milares, los cuales seran discutidos méas adelante, los
resultados de este capitulo, sumados a los resultados
de los informes anteriores y los del primer capitulo del
presente informe, brindan algunos elementos para la
comprension de lo que pueden ser las prioridades re-
gionales en términos de las causas de mortalidad de
mayor impacto y sobre las cuales serd necesario seguir
profundizando en el anélisis de sus determinantes.




Es necesario resaltar el hecho de que eventos de gran
importancia en salud publica, que reflejan las condicio-
nes generales de calidad de vida, como los trastornos
maternos, la enfermedad diarreica, las deficiencias nu-
tricionales y la desnutricién proteico calorica, que afec-
tan en mayor medida a nifios menores de 5 afios, conti-
ndan presentando las tasas de mortalidad evitable mas
altas en los municipios con mayores NBI. Esto soporta
los hallazgos ya encontrados en el Segundo Informe
del ONS'y es coherente con los resultados de los capi-
tulos 5 y 6 de éste Informe, donde, como se mostrara,
se evidencié que tanto la mortalidad materna como la
mortalidad infantil estan asociadas con condiciones de
pobreza del contexto, del municipio y el departamento.

Para el grupo de lesiones se pudo evidenciar clara-
mente, que la mortalidad relacionada con el conflicto
armado, es decir la que se encuentra clasificada como
violencia colectiva o intervencion legal, se concentra en
los municipios con mayor NBI, lo que significa que los
muertos en el conflicto los siguen poniendo los mas po-
bres. A pesar de que el nimero de muertes no es tan
significativo, comparado con ofros eventos, los efectos
negativos sobre distintos aspectos de la organizacion
social, la vida cotidiana de las personas, las posibilida-
des de fortalecimiento institucional, la cohesién social,
asi como el desarrollo productivo de las regiones, y por
ende los resultados en salud, hacen que el andlisis de
la situacion de las condiciones de salud y calidad de
vida con una mirada hacia el pos conflicto sea de vital
importancia.

Como se sefial6 en los resultados, en el grupo de le-
siones, no se presentaron en general diferencias no-
torias entre los cuartiles municipales comparados, a
excepcion de los eventos ya mencionados relaciona-
dos con el conflicto y el ahogamiento, que evidencia-
ron desigualdades en contra del cuartil mas pobre. Sin
embargo, es necesario resaltar que las tasas mas altas
de los eventos incluidos en el grupo se presentaron en
su mayoria en los cuartiles 2y 3. Para el periodo 2003-
2005, las tasas mas altas en el grupo se presentaron en
cuartil 3, y durante el periodo 2009-2011 en el cuartil 2.
Este cambio pudo estar relacionado con el cambio en el
evento agresiones, que para el primer periodo presento
la tasa mayor en el cuartil 3 y para el segundo periodo
en cuartil 2. Las lesiones de transporte en general, pre-
sentaron las tasas méas altas en el cuartil 2.

En términos generales, podria afirmarse que el mayor
peso de la violencia, se encuentra en los municipios
ubicados en el segundo y tercer cuartil que correspon-
den a porcentajes entre el 11% y 42% del NBI, con ma-
yor peso en los del segundo cuartil que presentan en
general niveles bajos de NBI (11,1-18,6). No obstante,
en el segundo cuartil se encuentran ubicados algunos
de las principales ciudades capitales del pais, que son
a su vez grandes centros urbanos como: Medellin,
Barranquilla, Tunja, Bucaramanga, Pereira, Armenia,
Pasto, Popayan, Neiva, Ibagué y municipios con feno-
menos de violencia complejos como Soacha en Cundi-
namarca.

Hacer un andlisis del fendmeno de la violencia sobre-
pasa el alcance de este documento, pero vale la pena
mencionar que existen mdltiples y diversos estudios
que desde distintas areas del conocimiento han abor-
dado el tema, el que sin lugar a dudas, requerird un
acercamiento desde el ONS, dado que como se ha
mostrado en los dos anteriores informes y en el actual,
este se constituye en uno de los principales problemas
de salud publica del pais, como hace unos afios lo ve-
nian sefialando algunos salubristas que estudiaron el
tema (9).

No obstante, en el contexto de este documento es im-
portante destacar que los municipios mas pobres, no
son necesariamente los mas afectados por el fenéme-
no, aunque las tasas por agresiones son indudable-
mente dramaticas, como en todo el pais. En este senti-
do, varios de los estudios de la violencia en Colombia,
han sefialado que la pobreza del contexto, medida a
través de distintos indicadores, no muestra una rela-
cion clara con la violencia homicida, otros fendmenos
como el de la inequidad, la percepcion de injusticia y
la exclusion, muestran una relacién mas clara, aunque
no explican en su totalidad le fenémeno (10, 11). En
contraste, estudios mas recientes sefialan que no hay
evidencias empiricas contundentes que soporten estos
hallazgos y resaltan la importancia de otros fenémenos
como el crimen organizado, las actividades ilegales, la
ineficiencia de la justicia, las interacciones entre estas
variables, entre otros (12, 13) .



El fenémeno de la violencia es complejo y presenta va-
riaciones en el tiempo, por lo que la clasificacion de los
municipios, de acuerdo a un indicador como el NBI, no
resulta suficiente para identificar desigualdades socia-
les en el contexto del territorio, ni para explicarlas. No
obstante, existen estudios en grandes ciudades como
Bogota donde se ha identificado una concentracion de
muertes violentas en determinados sectores de la ciu-
dad persistentente a través del tiempo, pero donde va-
riables socioecondmicas como la pobreza, la desigual-
dady la cobertura educativa no logran explicar las altas
tasas de homicidios concentrada en ciertos sectores
(13). Sin embargo, son aspectos cuya importancia en la
comprension del fenémeno deben tenerse presente, de
hecho, variables individuales de posicién social podrian
aportar elementos para el entendimiento de los deter-
minantes del fenémeno en la actualidad.

Otro aspecto que llama la atencidn son los resultados
relacionados con la mortalidad evitable por enferme-
dades no transmisibles, donde las diferencias se pre-
sentaron en contra de los municipios mas ricos, lo cual
contradice a la mayoria de los mltiples estudios que
se han aproximado a la identificacion de desigualda-
des en mortalidad debida a enfermedades cronicas,
los cuales han identificado un mayor riesgo de muerte
en poblacién con mayores privaciones socioeconémi-
cas, ademas de un claro gradiente social (14-18). Estas
desigualdades se han identificado en el nivel individual,
pero también entre areas geograficas agrupadas por
niveles de privacion (19)

En esta aproximacion se us6 el area mas pequefia con
informacién disponible para mortalidad y el indicador
socioeconémico, como lo es el municipio, en el cual se
configuran determinadas circunstancias que se pueden
asociar con fenémenos de salud. Esto soportado en
que los estudios de areas geograficas pequefias per-
miten identificar desigualdades en riesgos entre zonas
geograficas, y por ende definir zonas susceptibles de
intervencién para reducir estas desigualdades, ademas
de aportar informacidn sobre la génesis de las mismas
(2). Por otro lado, entre mas pequefias sean las areas,
se asegura una mayor homogeneidad en las caracte-
risticas de la poblacién.

Sin embargo, el municipio result6 en este caso, un area
geografica grande, particularmente por la hetorogenei-
dad y en algunos casos, por las profundas diferencias
que se presentan en las grandes ciudades, ya que se le
esta asignando a la mayoria de las personas que viven
en la zona las caracteristicas medias de las mismas y
esto puede llevar a que ciertos problemas se difuminen,
como pudo haber sucedido en este analisis.

En este caso, los grandes centros urbanos del pais,
que son a su vez los de mayor desarrollo econémico,
quedaron incluidos en los dos cuartiles de menores
NBI, pero estos centros configuran por si mismos areas
muy heterogéneas. En Bogota por ejemplo, se han rea-
lizado estudios sobre equidad en salud donde se ha
evidenciado que existen grandes disparidades entre
localidades, tanto en condiciones de calidad de vida
como en resultados y en acceso a servicios de salud.
Por ejemplo en un andlisis de disponibilidad de distin-
tos niveles y tipos de servicios de salud por 100.000
habitantes, se identificaron amplias brechas entre loca-
lidades, siendo las localidades que concentran mayor
poblacién de estratos 1y 2, las que tienen menos dis-
ponibilidad de servicios. En contraste, las localidades
con mayor poblacién de estratos altos tienen la mayor
disponibilidad de servicios por habitantes (20). Por otro
lado, se evidencié una correspondencia entre las divi-
siones de clase y la segmentacidn territorial por locali-
dades en la ciudad y se han identificado también impor-
tantes brechas en mortalidad infantil y materna entre
localidades de la ciudad (21). En ciudades como Cali y
Medellin también se han adelantado estudios donde se
ha demostrado grandes brechas en resultados de salud
entre sectores de la ciudad (22).

Adicionalmente, los cuartiles utilizados en este analisis
quedaron internamente muy heterogéneos, particular-
mente los cuartiles con los menores NBI, por ejemplo
en el cuartil 3 quedaron municipios como Flandes (Toli-
ma) y uno con complejas problematicas como el Distrito
de Buenaventura en el Valle del Cauca, dado que el
rango de NBI, segun la metodologia usada estuvo entre
el 18,4%y el 42% de NBI.




Sumado al asunto de la agregacion como aspecto fun-
damental en la medicién de desigualdades en salud,
se encuentra el de los indicadores socioeconémicos, o
medidas de posicion social, pertinentes. En este caso,
se uso un indicador de pobreza como el NBI. El pro-
pdsito general de esta medida es establecer criterios
para identificar algunas situaciones relevantes de ca-
rencias en los campos mas importantes de las politicas
sociales, que tienen sustento en los derechos sociales
como educacion, proteccidn social en salud, servicios
publicos domiciliarios y vivienda (23). A esta medida se
le han reconocido algunas ventajas, como el hecho de
que los resultados que se han producido permiten una
mejor comprension de las caracteristicas de los pobres
y la dindmica social del pais y en el escenario practico
dieron base para centrar los programas y las ayudas
sociales en las zonas con las mayores carencias en los
aspectos considerados.

No obstante también se han hecho varias criticas a la
medida, como el hecho de que ofrece en su contenido
inmediato una visidn bastante limitada para dar cuenta
de la magnitud de la pobreza. En general, podria decir-
se que reduce la pobreza a la ausencia de alguno de
los atributos que incluye. Por otro lado, se menciona
que la forma categdrica en que se presenta tiende a no
incluir a personas, que si bien pueden no estar satisfa-
ciendo una de las cinco caracteristicas elegidas, pero
sin tener altos niveles de satisfaccion de las restantes.
El método no provee una variable continua donde los
distintos indicadores tengan una ponderacion particu-
lar. Tres de las cinco variables dependen de caracte-
risticas fisicas, que pueden estar afectadas mas por el
grado de urbanizacién que por el nivel de vida del hogar
(23). Adicionalmente, no cumple con la caracteristica de
monotonicidad dimensional, es decir, un hogar con dos
necesidades basicas insatisfechas es clasificado en si-
tuacion de miseria al igual que un hogar con tres 0 mas
necesidades basicas insatisfechas.

Lo anterior pone de manifiesto la importancia de los in-
dicadores socioeconémicos o las medidas de posicion
social en la realizacién de andlisis de desigualdades
sociales en salud y entender su alcance y poder expli-
cativo, especialmente cuando se piensa en intervencio-
nes, es un asunto esencial. En este caso se recurrié a
un indicador disponible a nivel municipal, dado que el
objetivo era aproximarse a las desigualdades territoria-
les, pero es necesario seguir explorando las posibilida-
des de los indicadores disponibles o de la necesidad de
construccion de otros, asi como el uso de otras medi-
das de desigualdad.

A pesar de que los resultados de este estudio, en re-
lacion con los hallazgos referidos a las enfermedades
no transmisibles, contradicen lo esperado, otros estu-
dios realizados en Colombia como el de Rodriguez,
encontraron resultados similares al estudiar desigual-
dades socioecondémicas departamentales en relacion
con indicadores de mortalidad. Para diabetes mellitus,
por ejemplo, el autor reporté una relacién directa con
los niveles de desarrollo socioecondmico, lo que no es
esperado, dada las caracteristicas de la enfermedad y
la necesidad de acceso a servicio de salud para evitar
la mortalidad, se esperaria que se presentara mayor
mortalidad en zonas con mayor privacion (24). El autor
atribuye estos hallazgos a aspectos como el nivel de
agregacion (departamento) y por otro lado a un posible
sesgo en la declaracidn de la causa basica de muerte,
si en este caso, en los departamentos de menor desa-
rrollo no se estuviera consignado de manera adecuada
la diabetes mellitus como causa de defuncién (24). De
manera similar en un estudio realizado en Costa Rica,
se encontrd que en las zonas de mayor desarrollo ha-
bia mayor mortalidad por cancer seno, lo que para los
autores también contradice lo esperado, pero a lo que
no se le atribuye una explicacion clara (25).



A pesar de algunos hallazgos no esperados y las limi-
taciones metodoldgicas descritas, este estudio centra-
do en el analisis de la mortalidad evitable, que intenta
aproximarse a la dimensidn territorial de la desigualdad,
expone unos elementos en términos de la importancia
de determinados eventos en regiones por niveles de
pobreza, que es necesario comprender con mayor pro-
fundidad. Es evidente, que eventos de gran importan-
cia en salud publica como la mortalidad materna y la
muerte infantil por desnutricion, asi como las muertes
debidas al conflicto, se concentran en la poblacion mas
pobre.

El comportamiento de las lesiones es variable y no se
puede explicar Gnicamente por niveles de pobreza, en
cuanto a las enfermedades no transmisibles, a pesar
de que lo hallazgos no sean los esperados, si se puede
evidenciar, como se ha mostrado también en anteriores
informes del ONS y en este mismo, que los municipios
de los cuartiles con menor NBI concentrados en la zona
centro del pais, tienen una carga importante debida de
mortalidad por enfermedades no transmisibles. Asi
mismo llama la atencion, como se mostrd también en el
capitulo anterior, el aumento de la mortalidad de even-
tos como el cancer de seno, que incluye un aumento
mayor en los municipios mas pobres, segun la clasifi-
cacion aca realizada.

Para terminar, es importante destacar la importancia
del territorio en el estudio de las desigualdades socia-
les en salud y sus determinantes. De acuerdo con Gil,
el concepto de territorio-poblacion orienta la caracteri-
zacion de zonas diferentes respondiendo a condiciones
distintas de espacialidad. El territorio se concibe como
la articulacién especifica del conjunto de relaciones,
condiciones y procesos de reproduccion de los diferen-
tes grupos sociales en un ambito geografico concreto,
que incluye tanto las particularidades geofisicas como
del equipamiento basico, servicios, tipo y calidad de la
vivienda, como las caracteristicas econémicas, socia-
les y culturales de la poblacion ahi asentada (26). En
este sentido, desde el ONS se continuara desarrollando
andlisis que permitan una mejor comprensién del terri-
torio, mas alla de la delimitacion politico-administrativa,
que permitan contribuir a la obtencién de elementos
para la intervencion.

Los resultados que se presentan aportan a la discu-
sion sobre elementos para el anélisis de desigualdades
como el efecto en la medicion de la desigualdad del
nivel de agregacion, los indicadores sociales usados
y las medidas de desigualdad mismas. Pero también
aportan a la reflexion sobre toda la complejidad que
lleva consigo el andlisis de determinantes sociales y la
necesidad de exploracion de los diversos y complejos
aspectos que deben formar parte de este si se pretende
a través de politicas afectar los mismos y transformar
positivamente los resultados negativos e inequitativos
en salud.

Recomendaciones

Es necesario continuar profundizando en las desigual-
dades sociales en salud en el contexto del territorio,
con el objeto de plantear elementos para intervencio-
nes que permitan su reduccion y el mejoramiento de
la salud de la poblacién del pais. Para esto se requiere
valorar el alcance de indicadores disponibles y evaluar
la necesidad de establecer otros que permitan una me-
jor comprension de estas desigualdades y sus deter-
minantes.

En los municipios mas pobres del pais se siguen con-
centrando la mortalidad debida a trastornos maternos
y algunas causas de mortalidad infantil y en menores
de cinco afios como las deficiencias nutricionales y la
desnutricion proteico calérica. Como ya se menciond
en el Informe pasado esto requiere el fortalecimiento
de la vigilancia y rectoria del sistema tanto del nivel na-
cional como de las entidades territoriales y de otras es-
trategias sefialadas en el mismo, pero requiere la con-
fluencia de distintos sectores y una verdadera voluntad
politica, que permita superar la grave problematica en
relacion con estos eventos, que parecen ser una cons-
tante en muchos de estos municipios

Los hallazgos con respecto a las lesiones invitan a re-
flexionar sobre las politicas que se estan desarrollando
para la reduccion de los eventos incluidos en este gru-
po, en particular lo relacionados con las agresiones ,
que junto con la comprension del fenémeno, del cual
hay varios estudios que ofrecen importantes elementos
de analisis, sumado a los resultados que ha obtenido
el ONS sobre las tendencias y la dindmica de la mor-
talidad por estas causas y con los que resultaran de
estudios de mayor alcance explicativo en términos de
los determinantes sociales del fenémeno, se podran
evaluar de mejor manera las medidas y brindar un pa-
norama mas claro para la actuacion del Estado contra
este fenémeno.
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Anos de Vida Potencialmente
Perdidos por todas las causas
de muerte y muerte evitable
en Colombia para el

periodo 1998-2011



Los tomadores de decisiones en salud enfrentan el reto
de responder a las prioridades de prevencion y con-
trol de enfermedades, ademas de predecir prioridades
futuras, idealmente, basados en medidas resumen del
estado de salud de las poblaciones (1, 2). La muerte es
una de las medidas simples, para medir los problemas
de salud de una poblacion; las tasas de mortalidad se
han usado ampliamente para estimar la carga de los
problemas de salud y determinar las importancias rela-
tivas de las distintas causas de muerte (3-5).

Aunque las tasas de mortalidad juegan un papel im-
portante en la estimacion del estado de salud de las
poblaciones y en la priorizacion de intervenciones en
salud publica, generalmente no son tan sensibles para
estimar la carga de la mortalidad prematura, un im-
portante indicador de salud de una poblacién (6). De
hecho, como la mayoria de muertes ocurren en adul-
tos mayores, las tasas de mortalidad son dominadas
por las enfermedades de dicho grupo poblacional (7).
El andlisis de la mortalidad prematura implica la esti-
macion del promedio de tiempo que una persona deja
de vivir si la muerte se presenta en forma prematura
0 antes de cumplir su esperanza de vida, estimacion
que incorpora la edad a la que ocurre la muerte y no
solamente la ocurrencia de esta (8).

Los Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) son
una de las formas de medir el impacto de la mortalidad,
que da mayor peso a las muertes ocurridas en edades
tempranas (mortalidad prematura), y es (til en la prio-
rizacion de la intervencion en salud pablica, ya que las
muertes en la poblacién de edad avanzada son menos
susceptibles a la disminucién. Las clasificaciones de
causa de muerte por AVPP difieren de las generadas
con tasas crudas y ajustadas de mortalidad. Los AVPP
se incorporan a las medidas resumen de salud, en las
que se han venido presentando intensos desarrollos,
que buscan guiar los debates sobre las prioridades en
salud, ademéas de monitorear y evaluar cambios en la
salud de la poblacién y posibles beneficios de los ser-
vicios de salud (2).

Por otro lado, el concepto de mortalidad evitable fue
inicialmente introducido por Rutstein a inicios de la
década de los setenta, refiriéndose a eventos que no
debieran ocurrir en presencia de cuidado oportuno y
efectivo (9). Este concepto ha venido presentando va-
riaciones, que fueron discutidas en el Capitulo 1, pero
en general se consideran un indicador del desarrollo e
impacto de las medidas de salud puablica en una region
y de la capacidad médica, debido a que es posible pre-
venir, controlar o tratar las condiciones que la generan,
sin desconocer su caracter complejo y multicausal (10).
El objetivo de este capitulo es estimar los AVPP por
todas las causas de muerte y por causas evitables en
Colombia, durante el periodo 1998-2011.



Con base en la informacion de mortalidad del DANE se
estimaron los AVPP para cada caso de muerte y muerte
evitable ocurrido en Colombia durante el periodo 1998-
2011. Se tom¢ como referencia la tabla de vida del Es-
tudio de Carga Global de Enfermedad 2010, de la Uni-
versidad de Washington (11). A partir de la expectativa
de vida para cada edad simple se estimo la diferencia
con la edad de la muerte (Tabla 3.1.). Se realizo el ajus-
te de mitad de ciclo para la estimacion de los AVPP asi:
mayores de un afio ajuste en 0,5 afios y para la pobla-
cion entre dos y los 11 meses de 0,42 afios. Para los
menores de dos meses se considerd que la perdida en
AVPP era equivalente a la expectativa de vida al nacer.
No se realizaron descuentos temporales de las perdi-
das, ni ajustes por edad donde ocurria la pérdida, de
acuerdo con las recomendaciones del Grupo de la Uni-
versidad de Washington (11). La férmula para la estima-
cion de los AVPP en cada caso fue:

AVPP = EV. - (i+k)

Donde:

AVPP. = Afios de Vida Potencialmente
Perdidos

i = edad en la que se evalla la perdida

EV = Expectativa de Vida

k = factor de ajuste de mitad de ciclo (mayores
de un afio=0,5; entre dos meses y un afio=0,42)

Se estimaron AVPP anuales totales, por todas las cau-
sas de muerte y por causas de muerte evitable, por
departamento y sexo. En los andlisis por departamen-
to, se excluyeron los casos que no tenian informacion
para esa variable, para todos los eventos el analisis
desagregado se realizé por departamento de residen-
cia, excepto para dengue, malaria y lesiones de causa
externa. Los datos fueron manejados y analizados en
MS Excel ® y Stata 12 ®.

EDAD  EXPECTATIVA  EDAD
DE VIDA
0 86,02 2
1 85,21 27
2 84,22 28
3 83,23 29
4 82,24 30
5 81,25 31
6 80,25 32
7 79,26 33
8 78,26 34
9 77,21 35
10 76,27 36
11 75,28 37
12 74,28 38
13 73,29 39
14 72,29 40
15 71,29 4
16 70,30 42
17 69,32 43
18 68,33 44
19 67,34 45
20 66,35 46
21 65,36 47
22 64,37 48
23 63,38 49
2 62,39 50
25 61,40 51

EXPECTATIVA  EDAD  EXPECTATIVA  EDAD  EXPECTATIVA
DE VIDA DE VIDA DE VIDA
60,41 52 35,19 79 11,75
59,43 53 34,25 80 10,99
58,44 54 33,32 81 10,32
57,45 55 32,38 82 9,65
56,46 56 31,47 83 8,98
55,48 57 30,55 84 831
54,49 58 29,64 85 7,64
53,50 59 28,73 86 712
52,52 60 27,81 87 6,61
51,53 61 26,91 88 6,09
50,56 62 26,00 89 5,57
49,58 63 25,10 90 5,05
48,60 64 24,20 91 4,70
47,62 65 23,29 92 4,35
46,64 66 22,42 93 4,00
45,67 67 21,55 94 3,66
44,71 68 20,68 95 331
43,74 69 19,80 96 3,09
42,77 70 18,93 97 2,88
41,80 71 18,10 98 2,66
40,85 72 17,28 99 2,44
39,90 73 16,45 100 2,23
38,95 74 15,62 101 2,11
38,00 75 14,80 102 1,99
37,05 76 14,04 103 1,87
36,12 77 13,27 104 1,75

78 12,51 105 1,63

Fuente: traducido del Estudio de Carga Global de Enfermedad 2010 (11)




Resultados

Para Colombia en el periodo 1998-2011, se estimaron
un total de 83.856.080 AVPP por todas las causas de
muerte y 63.683.232 AVPP por causas de muerte evita-
ble (75,9% de todas las causas de muerte) (Tabla 3.2.),
con una media anual de 5.989.720 (tasa de 141,3 por
1000 habs.) por todas las causas y 4.548.802 (tasa de
107,5 por 1000 habs.) por causas de muerte evitable. El
afio con mayores AVPP, tanto por toda causa como por
causas evitables, fue el 2000, con una tasa de 163,5

por 1000 habitantes y 130,8 por 1000, respectivamen- Tabla 3.2. Estimacion de los AVPP por todas
te; y el de menor pérdida fue 2011, con tasas de 116,3 las causas de muerte y por causas de muerte
por 1000 habs. y 81,2 por 1000 habs., respectivamente. evitable por afio. Colombia, 1998-2011

AVPP portodaslas  TASAPOR 1000 AVPP por causas TASA POR 1000

causas de muerte HABITANTES de muerte evitable HABITANTES

1998 6.078.622 155,1 4.884.699 124,7
1999 6.364.830 160,2 5.108.467 128,6
2000 6.588.808 163,5 5.270.910 130,8
2001 6.632.278 162,5 5.269.116 129,1
2002 6.536.241 158,2 5.160.182 1249
2003 6.197.433 148,1 4,781,512 114,3
2004 5.954.821 140,5 4.552.901 107,5
2005 5.763.788 134,4 4.318.683 100,7
2006 5.767.529 132,9 4.262.399 98,2
2007 5.710.459 130,0 4.183.692 95,2
2008 5.643.678 127,0 4.101.507 92,3
2009 5.692.451 126,6 4.106.973 91,3
2010 5.570.462 122,4 3.942.282 86,6
2011 5.354.680 116,3 3.739.908 81,2
Total 83.856.080 63.683.232

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




El 64,7% de los AVPP por toda causa y el 68,4% de
los AVPP por causas evitables se pierden en hombres.
El 80,3% de los AVPP en hombres se deben a cau-
sas de muertes evitables, mientras en mujeres estos
representan el 67,8% (Tabla 3.3.). Para ambos sexos la
tendencia es al descenso durante el periodo analizado.

AVPP POR TODAS LAS

AVPP POR CAUSAS DE

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

Hombre
Mujer
Hombre
Muijer
Hombre
Mujer
Hombre
Muijer
Hombre
Muijer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Muijer
Hombre
Muijer
Hombre
Mujer
Hombre
Mujer
Hombre
Muijer
Hombre
Muijer
Hombre
Mujer

Total hombres

Total mujeres

CAUSAS DE MUERTE
3.971.514
2.103.931
4.166.215
2.197.015
4.350.832
2.236.647
4.392.380
2.238.898
4.353.839
2.180.713
4.022.838
2.172.345
3.842.964
2.111.319
3.662.776
2.100.625
3.663.247
2.103.230
3.630.365
2.078.241
3.572.671
2.070.219
3.643.593
2.048.858
3.547.755
2.022.347
3.391.902
1.962.253

54.212.891
29.626.641

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

MUERTE EVITABLE
3.339.020
1.542.891
3.492.522
1.614.674
3.649.401
1.620.336
3.663.452
1.604.774
3.631.758
1.527.432
3.278.214
1.501.551
3.103.761
1.448.810
2.899.384
1.418.972
2.867.463
1.394.000
2.826.738
1.355.441
2.761.855
1.339.094
2.808.014
1.298.958
2.693.827
1.248.198
2.542.355
1.197.140

43.557.766
20.112.272




Los cinco departamentos que aportan el 50% de los
AVPP (42.092.053), para todas las causas de muerte
son: Antioquia, Bogota, D.C., Valle del Cauca, Cundi-
namarca y Atlantico (Tabla 3.4.). Para las causas de
muerte evitable se mantienen los mismos cinco depar-
tamentos con un cambio en el orden: Antioquia, Valle
del Cauca, Bogota D.C., Atlantico y Cundinamarca.
Los departamentos que menos contribuyen a los AVPP
del pais en muertes por todas las causas y por causas
evitables son: Guainia, Vaupés, Archipiélago de San
Andrés Providencia y Santa Catalina, Amazonas y Vi-
chada. (Anexo 3)

AVPP por todas las
causas de muerte

1,108,750

DEPARTAMENTO

Caqueta

Guaviare

Arauca

Meta 1,883,292
Risaralda 2,260,559

Valle del Cauca
Quindio
Antioquia

1,310,766

Norte de Santander 2,904,417

AVPP por causas de
muerte evitable

Los cinco departamentos con las mayores tasas de
AVPP por 1000 habitantes, debido a todas las causas
de muerte, son: Caquetd, Risaralda, Caldas, Valle del
Cauca y Quindio y para las causas evitables son Ca-
quetd, Guaviare, Arauca, Meta y Risaralda (Tabla 3.4.).

Tabla 3.4. AVPP por todas las causas de
muerte y por causas de muerte evitable por
departamento. Colombia, 1998-2011

TASAAVPP
X 1000*

TASAAVPP
X 1000 t

929.920

1,526.518
1,736.022

985.145

2,277.504

Caldas 2,383,760 1,772.258

Vichada 143,9 118,7
Putumayo 137,0 117,9
Casanare 140,9 115,6
Huila 2,088,410 1,585.811 148,6 112,9
Cesar 1,694,060 1,403,603 134,6 1115
Tolima 2,865,995 2,120,573 150,5 1113
Cauca 2,477,878 1,896,069 140,2 107,3
Vaupés 126,2 104,4
Guainia 128,6 104,1
Magdalena 1,998,742 1,605,757 124,5 100,0
Amazonas 12466 90649 1203 97,0
Santander 3,617,450 2,595,071 132,4 95,0
Atlantico 3,647,665 2,785,226 1211 92,5
Boyaca 2,319,379 1,608,529 132,4 91,9
Choco

Cundinamarca 3,931,350 2,746,858

La Guajira

Cordoba 2,182,121 1,705,642

Narifio 2,383,435 1,787,434

Bolivar 2,734,946 2,125,443

Bogota, D.C.

Sucre

Archipiélago de San Andrés, Provi-
dencia y Santa Catalina

* Tasa AVPP por todas las causas de muerte por 1000 habs.
t Tasa AVPP por causa de muerte evitable por 1000 habs.

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud



Andlisis de AVPP por eventos

Por grupo principal de causas (3 causas), el 46% del
total de AVPP durante el periodo se deben al grupo de
enfermedades no transmisibles, 33% a lesiones y 20%
a enfermedades transmisibles, maternas neonatales y
nutricionales; mientras que para los AVPP por causa
evitable de muerte, el 43% es debido a eventos del
grupo de lesiones; 33% enfermedades no trasmisibles
y 24% por enfermedades transmisibles, maternas neo-
natales y nutricionales. Del total de AVPP por sexo para
todas las causas y para las causas de muerte evitables,

60.000.000
50.000.000
40.000.000
30.000.000
20.000.000

10.000.000

AVPP totales

M VIH+TBC W Diarrea+Infeccion respiratoria baja+Otros ENT
M Deficiencias nutricionales M Otro Grupo 1 Neoplasmas
M Cirrsis M Digestivas Neurolégicas

Musculo esqueleticas I Otros ENT

Guerra+Desastres Lesiones de intencién no determinada No GBD

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE

Al hacer el analisis por grupo individual de causa (Figu-
ra 3.2.) y comparando los afios de inicio y fin del perio-
do para todas las muertes, se resalta que la agresion
por arma de fuego fue la primera causa de AVPP, sin
embargo su participacion en el total de AVPP disminuy6
de 17,8% al 13,2%. Al comparar los primeros 10 luga-
res sobresale el aumento en AVPP para las enfermeda-
des del grupo no GBD (de 134.564 a 154.469), pasan
del 10° al 5° lugar, la EPOC (de 109.545 a 129.000)
del puesto 13° al 8° y las lesiones en motocicleta (de
94.800 a 135.484) que pasd del puesto 16° al 10°. Dos
eventos del Grupo | presentaron una disminucién im-
portante en términos de AVPP.

T‘-ml

B Malaria+desatendidas

Lesiones de Transporte

el principal subgrupo en hombres corresponde a las
lesiones intencionales (31% del total de AVPP en hom-
bres y 38% de los evitables), mientras que en mujeres
las mayores pérdidas en AVPP se deben a enfermeda-
des cardiovasculares (20% de todos los AVPP y 17%
de los evitables) y neoplasmas (19% de los totales y
13% de los evitables) (Figura 3.1.). Los accidentes de
transito en hombres, también son causantes de una
importante proporcion de AVPP por muertes evitables
durante el periodo evaluado (Figura 3.1.). En ambos
sexos las pérdidas por trastornos neonatales también
fueron una importante proporcién del total de AVPP y
de éstos, por causas de muertes evitables (Figura 3.1.).

—
i
———
M F
AVPP evitables

Maternas W Neonatales

ECV Respiratorias Cronicas

Mentales Diabetes+ Enfermedades urogenitales de la sangre y endocrinas
Lesiones No Intencionales Lesiones Intencionales

La encefalopatia neonatal pas6 del puesto 5° al 24° y
otras enfermedades diarreicas pasaron del puesto 8° al
54° (Figura 3.2.). Se resalta el aumento de AVPP debi-
dos a VIH sin Tuberculosis que pas6 de 64.282 AVPP
en 1998 (puesto 25° a 101.344 en 2011 (puesto 159),
otras enfermedades del aparato digestivo (de 43.002
puesto 37° a 66.564 puesto 21°), cancer de seno (de
37.785 puesto 44° a 64.678 puesto 26°) y cancer de co-
lony recto (de 31.915 puesto 48° a 60.226 puesto 28°).
En 2011 solo dos eventos del grupo de enfermedades
transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales se
encuentran dentro de las 10 primeras causas de AVPP,
4 no transmisibles y 3 lesiones.




AVPP
1,081,076
367,958
319,646
271,586
170,741
167,345
167,183
149,434
136,442
134,564
126,266
110,084
109,545
99,751
96,815
94,800
94,345
85,552
83,923
80,165
73,859
73,787
73,114
71,035
64,282
62,868
59,577
59,212
56,478
56,088
55,601
54,652
52,705
52,460
50,280
45,693
43,002
42,541
41,149
41,032
40,429
40,408
39,706
37,785
35,840
32,906
32,796
31,915
30,765
23,806

23,553

22,346

20,281

18,850

18,598

1998

Tasa % Eventos
27.6 17.8%|1 Agresion con arma de fuego
9.4 6.1%|2 Cardiopatia isquémica

8.2 5.3%|3 Complicaciones de parto prematuro

6.9 4.5%|4 Otras infecciones respiratorios bajas

4.4 2.8%[5 Encefalopatia neonatal
4.3 2.8%|6 ACV hemorragico y otra no isquémico
43 2.8%|7 Agresion con objeto afilado

3.8 2.5%|8 Otras enfermedades diarreicas

3.5 2.2%|9 Otras enfermedades CV y circulatorias

3.4  2.2%|10 No GBD

3.2 2.1%|11 Lesién peatdn por vehiculo

2.8  1.8%]|12 Lesiones autoinfligidas

2.8 1.8%|13 EPOC

2.5 1.6%|14 Anomalias congénitas del corazén

2.5 1.6%|15 Lesiones de intencién no determinada

2.4 1.6%[16 Vehiculo motorizado de dos ruedas AR

2.4  1.6%|17 Diabetes mellitus 5 ’
2.2 1.4%|18 Cancer de estémago P )
2.1  1.4%|19 Otros neoplasmas \ “‘

2.0 1.3%|20 Ahogamiento “I

1.9 1.2%|21 Desnutricion proteico caldrica \\ p “
19 1.2%[22 ACV isquémico e |
1.9 1.2%|23 Otras anomalias congénitas . A “" ‘
1.8 1.2%|24 Otras lesiones de transito s “,‘

16  1.1%[25ViHnoTBC Yy

1.6 1.0%]|26 Otros trastornos neonatales \\\‘\ 4
1.5 1.0%|(27 Otra lesion de transporte \‘ g .
1.5 1.0%|28 Cardiopatia hipertensiva A “:. .
1.4  0.9%|29 Céncer de traquea, bronquios y pulmén N Y

1.4 0.9%|30 Leucemia

1.4 0.9%|31 Otras enfermedades infecciosas

1.4  0.9%|32 Enfermedades renales cronicas no especificadas

1.3 0.9%|33 Vehiculo motorizado con tres o mas ruedas

1.3 0.9%|34 Cirrosis hepatica

1.3 0.8%|35 Agresion por otros medios

.

2011
Eventos

|1 Agresion con arma de fuego

|2 Cardiopatia isquémica

|3 Otras infecciones respiratorios bajas

/“—(-.._M Complicaciones de parto prematuro

|6 ACV hemorragico y otra no isquémico

|7 Agresion con objeto afilado

[9 Otras enfermedades cv y circulatorias

|10 Vehiculo motorizado de dos ruedas

[11 otros neoplasmas

[12 Anomalias congénitas del corazon

k) _|13 Lesiones autoinfligidas

14 Céncer de estomago

15 VIH no TBC

16 Diabetes mellitus

17 Lesiones de intencién no determinada

18 ACV isquémico

19 Otras anomalias congénitas

20 Céncer de trdquea, bronquios y pulmén

. 21 Otras enfermedades del aparato digestivo

+/ |22 Leucemia

23 Cardiopatia hipertensiva

s 24 Encefalopatia neonatal

25 Sepsis y otras enfermedades infecciosas RN

. 26 Cancer de seno

27 Enfermedades renales crénicas no especificadas

28 Cancer de colon y recto
[y

\ 129 Lesion peatdn por vehiculo

30 Cirrosis hepatica

31 Ahogamiento

32 Céncer de cerebro y sistema nervioso

33 Otras lesiones de transito

34 Otros trastornos neuroldgicos

35 Agresion por otros medios

1.2 0.8%|36 Céncer de cérvix uterino

1.1  0.7%|37 Otras enfermedades del aparato digestivo

11 O.7"u|38 Tuberculosis

1.1 0.7%[39 Caidas

1.0  0.7%[40 Neumoconiosis

1.0 O.7"o|41 Sepsis y otras enfermedades infecciosas RN

1.0 0.7%|42 Otras meningitis

1.0  0.7%|43 Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte | *
1.0 0.6%|44 Céncer de seno y “‘

0.9  0.6%|45 Cancer de cerebro y sistema nervioso Bl

0.8  0.5%]|46 Otros trastornos neurolégicos ‘:\
0.8  0.5%|47 Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes “
0.8 0.5%(48 Cancer de colon y recto kA
0.8 0.5%[49 Céancer de higado

0.6  0.4%|50 Cancer de prostata

0.6 0.4%[51 Enfermedades renales crénicas debidas a DM

0.6 0.4%[52 Otras enfermedades respiratorias crénicas

0.5  0.3%[54 Linfoma no Hodgkin

0.5  0.3%[55 Otros trastornos musculoesqueléticos

0.5  0.3%[57 Cancer de pancreas

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE

36 Otras enfermedades infecciosas

37 Desnutricion proteico calérica

|38 Otros trastornos neonatales

39 Céncer de cérvix uterino

40 Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte

41 Otros trastornos musculoesqueléticos

42 Céncer de higado

\ Y~ |43 Caidas
“‘l“ 1 44 Otras enfermedades respiratorias crénicas
"“ | 45 Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes
-“ 7 46 Cancer de préstata
47 Céncer de pancreas
' ““" 48 Enfermedades renales crénicas debidas a DM
4 \ “‘ + |49 Tuberculosis
' % % [50 Linfoma no Hodgkin
“ y ‘\ .
Y \J51 Vehiculo motorizado con tres o mas ruedas
. “ ‘l
K “‘* * [54 Otras enfermedades diarreicas
[

W
K " |67 Otras meningitis
1y
)

[
‘-‘ +[85 Otra lesion de transporte

[y

0y
. |87 Neumoconiosis

AVPP
708,662
459,624
178,164
168,326
154,469
143,125
135,484
129,000
120,789
117,082
109,777
106,232
103,474
103,329
101,344

91,166
89,699
83,590
83,566
83,205
66,564
66,519
65,887
64,734
64,684
64,678
63,262
60,226
57,434
56,140
55,383
54,464
54,165
53,974
48,482
45,849
45,589
45,072
44,916
43,952
40,776
36,560
34,243
33,698
32,094
32,089
27,804
27,594
27,589
27,220

25,857

21,248

13,482

6,778

6,036

Tasa %
154 13.2%
10.0 8.6%

39 33%
3.7 3.1%
34 29%
31 2.7%
29 25%
28 2.4%
26 23%
25 2.2%
24 2.1%
23 2.0%
22 1.9%
22 1.9%
22 1.9%
20 1.7%
19 1.7%
1.8 1.6%
1.8 1.6%
18 1.6%
14 12%
1.4 12%
14 1.2%
1.4 12%
14 1.2%
14 1.2%
14 1.2%
13 11%
1.2 1.1%
1.2 1.0%
1.2 1.0%
12 1.0%
1.2 1.0%
1.2 1.0%
1.1 0.9%
1.0 0.9%
1.0 0.9%
1.0 0.8%
1.0 0.8%
1.0 0.8%
0.9 0.8%
0.8 0.7%
0.7 0.6%
0.7 0.6%
0.7 0.6%
0.7 0.6%
0.6 0.5%
0.6 0.5%
0.6 0.5%
0.6 0.5%
0.6 0.5%
0.5 0.4%
03 0.3%
0.1 0.1%
0.1 0.1%



Para el grupo de causas de muerte evitable, la princi-
pal causa de AVPP se debe a la agresion con arma de
fuego, para el inicio y fin del periodo, disminuyendo del
22,2% del total de AVPP al 19% (de 1.080.101 AVPP a
708.074) (Figura 3.3.). Se destacan las complicaciones
de parto prematuro que del 2° lugar en 1998 descendio
al 3°en 2011 con el 4,5% de los AVPP por muertes evi-
tables. El VIH sin TBC fue uno de los 10 primeros even-
tos de mortalidad evitable que mas ascendié durante
el periodo pasando del puesto 19° al 10° (de 63.396
a 97.786). Otras enfermedades diarreicas y encefalo-
patia neonatal descendieron considerablemente, del 7°
puesto al 41°y del 5° al 14°, respectivamente. También
descendi6 de las primeras posiciones la lesion a pea-
ton por vehiculo, pasando del 9° lugar a puesto 199 en
2011, dentro de las 10 primeras causas evitables de
AVPP 4 son lesiones, 3 son del Grupo |y 3 del grupo
de no transmisibles.

Se destaca la variacion importante que ha tenido el can-
cer de seno entre el inicio y fin del periodo analizado,
representando el 0,7% de los AVPP en 1998 y pasando
al 1,6% (de 35.540 puesto 38° a 60.628 puesto 17°) en
2011, el grupo de sepsis y otras enfermedades infeccio-
sas del recién nacido que aument6 del 0,8% al 1,4% de
AVPP evitables (de 40.429 puesto 31° a 64.684 pues-
to 15°) y el cancer de colon y recto aument6 del 0,6%
de los AVPP evitables al 1,1% (de 27.410 puesto 40° a
49.344 puesto 22°).




1998 2011
AVPP Tasa % Eventos Eventos AVPP Tasa %
1,080,101 27.6  22.2%|1 Agresion con arma de fuego 1 Agresion con arma de fuego 708,074 15.4 18.9%
319,646 8.2  6.6%|2 Complicaciones de parto prematuro 2 Cardiopatia isquémica 323,282 7.0 8.6%
291,234 7.4  6.0%|3 Cardiopatia isquémica 3 Complicaciones de parto prematuro 168,326 3.7 45%
255,430 6.5 5.2%|4 Otras infecciones respiratorios bajas 4 Otras infecciones respiratorios bajas 151,226 33 4.0%
170,741 4.4 3.5%|5 Encefalopatia neonatal 5 Agresion con objeto afilado 135,099 29 3.6%
166,826 4.3 3.4%|6 Agresion con objeto afilado 6 Vehiculo motorizado de dos ruedas 116,932 25 3.1%
146,509 3.7 3.0%|7 Otras enfermedades diarreicas 7 ACV hemorrégico y otra no isquémico 112,698 24 3.0%
139,021 3.5 2A9%|8 ACV hemorragico y otra no isquémico 8 Anomalias congénitas del corazon 106,131 23 2.8%
123,285 3.1 2.5%|9 Lesion peaton por vehiculo 9 Lesiones autoinfligidas 102,887 22 2.8%
109,543 2.8  2.3%|10 Lesiones autoinfligidas 10 VIH no TBC 97,786 21 2.6%
99,711 2.5 2.0%|11 Anomalias congénitas del corazén 11 Lesiones de intencién no determinada 86,382 19 23%
95,087 2.4  2.0%|12 Lesiones de intencién no determinada 12 EPOC 67,479 1.5 1.8%
94,712 2.4 1.9%|13 Vehiculo motorizado de dos ruedas 13 Diabetes mellitus 66,812 1.5 1.8%
80,001 2.0 1.6%|14 Ahogamiento “J1a Encefalopatia neonatal 64,734 1.4 1.7%
77,888 2.0 1.6%|15 Diabetes mellitus 15 Sepsis y otras enfermedades infecciosas RN 64,684 1.4 1.7%
75,598 1.9 1.6%|16 EPOC 16 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 64,390 14 1.7%
70,395 1.8  1.4%|17 Otras lesiones de transito 17 Cancer de seno 60,628 1.3 1.6%
69,304 1.8  1.4%|18 Desnutricion proteico caldrica 18 Ahogamiento 55,150 1.2 1.5%
63,396 1.6 1.3%|19 VIH no TBC 19 Lesién peaton por vehiculo 54,234 1.2 1.5%
62,868 1.6 1.3%|20 Otros trastornos neonatales 20 Otras lesiones de transito 53,495 12 1.4%
59,025 1.5 1.2%|21 Otra lesion de transporte 21 ACV isquémico 51,369 1.1 1.4%
52,504 13 1A1%|22 Vehiculo motorizado con tres o mas ruedas 22 Cancer de colon y recto 49,344 1.1 13%
51,396 1.3  1.1%|23 ACV isquémico 23 Enfermedades renales crdnicas no especificadas 49,064 1.1 1.3%
50,145 1.3 1.0%|24 Otras enfermedades CV y circulatorias 24 Agresion por otros medios 48,182 1.0 13%
49,952 1.3 1.0%|25 Agresion por otros medios 25 Otros trastornos neonatales 45,072 1.0 1.2%
48,758 1.2 1.0%|26 Céncer de traguea, bronquios y pulmén 26 Cancer de cérvix uterino 41,942 09 11%
48,057 1.2 1.0%|27 Enfermedades renales cronicas no especificadas 27 Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte 41,840 09 1.1%
45,537 1.2 0.9%|28 Otras enfermedades infecciosas 28 Cirrosis hepatica 39,475 09 1.1%
43,075 1.1  0.9%|29 Céancer de cérvix uterino 29 Desnutricion proteico caldrica 39,315 09 1.1%
40,660 1.0 0.8%|30 Cardiopatia hipertensiva 30 Cardiopatia hipertensiva 36,494 0.8 1.0%
40,429 1.0 0.8%|31 Sepsis y otras enfermedades infecciosas RN 31 Otras enfermedades infecciosas 34,043 0.7 0.9%
39,993 1.0 0.8%|32 Tuberculosis 32 Otras enfermedades CV y circulatorias 32,667 0.7 0.9%
39,636 1.0 0.8%|33 Neumoconiosis 33 Leucemia 31,390 0.7 0.8%
39,582 1.0 0.8%|34 Caidas 34 Caidas 31,383 0.7 0.8%
39,040 1.0 0.8%|35 Otras meningitis 35 Céncer de higado 27,999 06 0.7%
38,811 1.0 0.8%|36 Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte 36 Otras enfermedades respiratorias crénicas 26,816 06 0.7%
38,534 1.0  0.8%|37 Cirrosis hepatica 37 Vehiculo motorizado con tres o mas ruedas 25,566 06 0.7%
35,540 0.9 0.7%|38 Cancer de seno 38 Tuberculosis 25,522 06 0.7%
27,645 0.7 0.6%|39 Leucemia 39 Enfermedades renales cronicas debidas a DM 22,511 0.5 0.6%
27,410 0.7 0.6%|40 Céncer de colon y recto 40 Epilepsia 22,028 0.5 0.6%
27,009 0.7 0.6%|41 Céncer de higado 41 Otras enfermedades diarreicas 19,463 0.4 0.5%
21,296 0.5 0.4%|42 Enfermedades renales cronicas debidas a DM 42 Otras enfermedades del aparato digestivo 18,243 0.4 0.5%
20,630 0.5 0.4%|43 Otras enfermedades respiratorias crénicas 43 Fuerzas mecanicas (otra) 16,754 04 0.4%
19,118 0.5 0.1%|44 Enfermedad pulmonar intersticial y sarcoidosis pulmonar« 44 Violencia colectiva e intervencion legal 15,306 03 0.4%
18,595 0.5  0.4%|45 Fuerzas mecanicas (otra) 45 Otros trastornos maternos 15,190 03 0.4%
18,464 0.5  0.4%]|46 Otros trastornos maternos 46 ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 14,794 03 0.4%
17,705 0.5 0.4%|47 Epilepsia 47 Enfermedad pulmonar intersticial y sarcoidosis pulmonar 14,416 03 0.4%
15,764 0.4 0.3%|48 Asma 48 Enfermedades renales cronicas debidas a hipertension 13,609 0.3 0.4%
15,628 0.4 0.3%|49 Vehiculo de pedal 49 Exposicion a fuerzas de la naturaleza 13,591 03 04%
14,134 0.4 043%|50 Fuego, calor y sustancias calientes '|50 Vehiculo de pedal 12,989 03 03%
13,781 0.4  0.3%[51 Enfermedad ulcerosa péptica + {52 Otras meningitis | 12,590 03 03%
13,193 0.3 0.3%|52 Enfermedades renales crénicas debidas a hipertensién N 56 Asma | 7,311 02 0.2%
hs)
11,532 0.3 0.2%|56 fleo paralitico y obstruccién intestinal sin hernia ‘:‘:‘,‘|S7 Enfermedad ulcerosa péptica | 6,842 01 0.2%
. ‘l
8,307 0.2 0.2%|59 Otras enfermedades del aparato digestivo \‘\‘ ", {58 Otra lesién de transporte | 6,678 0.1 0.2%
.
7,728 0.2 0.2%|61 Violencia colectiva e intervencién legal \\‘ ‘169 Neumoconiosis | 4,629 01 0.1%
.
5,396 0.1 0.1%|68 Exposicion a fuerzas de la naturaleza “I 68 Fuego, calor y sustancias calientes | 4,666 0.1 0.1%

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE




Buena parte de los estudios que buscan establecer el
estado de salud de una poblacion utilizan como indi-
cador las tasas de mortalidad, en la que cada pérdi-
da se valora igualmente en las diferentes etapas de
la vida (12, 13). Aunque, ningun indicador es suficiente
para priorizar o asignarle un valor a la vida humana,
se hace necesario contar con varios de ellos para de-
terminar prioridades de intervencion, ante la limitacion
de los recursos existentes en salud (14). Este capitulo
presentd un analisis basado en Afios de Vida Poten-
cialmente Perdidos, que pondera las muerte por el mo-
mento en que ocurre la pérdida (15) a escala nacional,
para el total de las muertes y las muertes consideradas
evitables, a diferencia de algunos analisis publicados a
escala regional (12, 16-20).

Durante el periodo 1998-2011, en Colombia se esti-
maron casi 84 millones de AVPP, el 76% de estos por
causas de muerte evitables; hay una tendencia hacia la
disminucién anual de las pérdidas en el total de AVPP
y en las tasas poblacionales, tanto para todas las cau-
sas como para las causas de muertes evitables. En
hombres se presentan 64,7% de los AVPP por todas
las causas y el 68,4% de los AVPP evitables, un hecho
ya reportado en otros estudios (17-19). Las pérdidas se
concentran en las entidades territoriales de mayor ta-
mafio: Antioquia, Bogota y Valle del Cauca; no obstante
son Caqueta, Guaviare, Arauca, Meta, Risaralda, Va-
lle del Cauca, Quindio, Antioquia, Norte de Santander,
Caldas y Vichada las que reportan las mayores tasas
de AVPP por 1000 habitantes para muertes por todas
las causas y por causas evitables.

De las causas de muerte evitable, son las lesiones el
principal grupo que aportan el 43% de los AVPP, segui-
do por las enfermedades no transmisibles con el 33% y
las enfermedades transmisibles, maternas, neonatales
y nutricionales con el 24%; mientras que las enferme-
dades no transmisibles son el grupo principal para los
AVPP del total de muertes por todas las causas. Al rea-
lizar un comparativo de los AVPP por causa general de
muerte con los resultados del GBD 2010 para el pais
(21), hay coincidencia en los primeros lugares: violencia
interpersonal y cardiopatia isquémica, sin embargo, en
nuestras estimaciones se encontrd que el VIH aparecia
en el puesto 10° para 2011 y la encefalopatia neonatal
en el lugar 20°, mientras el estudio del GBD los report6
para 2010 en los puestos 3°y 10°, respectivamente.

En el presente analisis los eventos evitables que ma-
yores incrementos en AVPP reportaron fueron cancer
de colon y recto (aumento del 81%), cancer de seno
(71%), sepsis y otras enfermedades infecciosas del
recién nacido (62%) y VIH sin TBC (54%). Para este
Ultimo evento las diferencias con el estudio del GBD
radican principalmente en los métodos que el Grupo de
la Universidad de Washington implementa para ajus-
tar por subregistro. Por su parte otras enfermedades
diarreicas, lesion a peatén por vehiculo y encefalopatia
neonatal descendieron considerablemente.




La identificacion de estas diferencias permite orientar
de manera clara y especifica las acciones de atencion y
de prevencion en salud (12), ademas permite comparar
las pérdidas en AVPP que se presentan en una pobla-
cion por cada causa de muerte en diversos momentos
(13), con referencia a un estandar de expectativa de
vida por edad. Este anlisis tiene la ventaja de requerir
las muertes por edades, sin tener que contar con ta-
sas de mortalidad ni tablas de vida (22); sin embargo
en este Informe también se presentaron en el Capitulo
1 las tasas de mortalidad ajustada por edad y sexo, lo
que permite comparar resultados segun la perspectiva
usada.

Como limitaciones, cabe resaltar que el indicador de
AVPP esté afectado por la estructura etaria de la pobla-
cion (22); que se debe tener en cuenta al intentar com-
parar estos resultados con los obtenidos con la misma
metodologia en otras poblaciones. De hecho, el efecto
de la estructura poblacional afecta las comparaciones
que aca se hicieron entre departamentos. Ademas, no
se debe inferir que los afios perdidos por una causa
no hubieran sido perdidos si dicha causa se hubiese
controlado (23), no obstante cabe destacar la utilidad
de los AVPP para evidenciar problemas que ocurren a
temprana edad y cuyo control puede impactar positiva-
mente la productividad de una poblacién.

Los AVPP son una herramienta Util en la definicion de
prioridades para la elaboracion de politicas publicas
en salud, que promuevan de forma universal y equita-
tiva, avances en la promocion y prevencion de enfer-
medades, que permitan reducir el impacto de eventos
susceptibles de ser evitables y minimizar los costos de
tratamiento por parte de los sistemas de salud (24), con
la posibilidad de impactar simultineamente en la pro-
ductividad de la poblacion.

El uso de este tipo de indicadores para la priorizacion
de intervenciones en salud publica, requiere considerar
simultaneamente elementos de equidad y justicia con
respecto a grupos poblacionales, donde los AVPP no
son el mejor indicador del impacto de un evento.

Este tipo de analisis requiere complementarse con la
evaluacion de los efectos discapacitantes de la morbili-
dad para poder estimar los Afios de Vida Ajustados por
Discapacidad (AVAD), desde la perspectiva de Carga
Global de Enfermedad.
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"La salud es la unidad que da

valor a todos los ceros de la vida”

Bernard Le Bouvier de Fontenelle

En salud es importante establecer prioridades, identi-
ficando y clasificando los problemas y las intervencio-
nes, con el proposito de racionalizar la asignacion de
recursos (1); para esto se debe considerar que los pro-
blemas de salud pueden agruparse en tres categorias:
enfermedad, discapacidad y muerte (2); indicadores
tradicionales basados en la mortalidad, como la expec-
tativa de vida y la mortalidad infantil, han sido utilizados
para medir los cambios en la salud de la poblacién; sin
embargo no todas las muertes ocurren segun la expec-
tativa de vida, por lo que no debe valorarse igual morir
a los 80 afios que morir a los 20 (3). Medir la mortalidad
prematura ayuda a establecer prioridades en salud pu-
blica (4), no solo estimando la carga de enfermedad y
la muerte, sino valorando también, las consecuencias
econdmicas como: aumentos inesperados en el gasto
en salud, reduccion de la capacidad funcional y la pér-
dida de ingresos o la productividad (5).

El impacto de la mortalidad en una poblacion puede
ser valorado econémicamente a partir de los Afios Po-
tenciales de Vida Productiva Perdidos (APVPP); éstos
evallian la pérdida en afios que tiene una sociedad en
términos de la capacidad productiva de sus individuos,
por los salarios dejados de devengar debido a la muer-
te prematura (6). Este tipo de andlisis de pérdida de pro-
ductividad, hace parte del enfoque de capital humano,
empleado en evaluaciones de costos de la enfermedad
desde la economia de la salud (7, 8), un analisis diferen-
te, pero complementario al presentado en el capitulo
anterior. (Capitulo 3. Afios de vida potencialmente per-
didos por mortalidad general y evitable en Colombia)

En términos poblacionales, la productividad se relacio-
na con la poblacion en edad de trabajar y depende del
mercado laboral de cada pais; en Colombia se consi-
dera poblacién en edad de trabajar desde los 10 afios
en la zona rural 0 12 afios la zona urbana, sin conside-
rar edad maxima (9). Como el Estado debe garantizar
el disfrute de la nifiez y la adolescencia, incluyendo
la educacion, la mayoria de andlisis de productividad
parten de la edad en la cual se cuenta con educacion
béasica y se puede incursionar en el mercado laboral sin
privacion de la formacion escolar minima (10).

En Colombia se han llevado a cabo el anélisis de los
costos de la mortalidad a una escala subnacional (6,11,
12), sin embargo, no se ha realizado un analisis de los
costos de la mortalidad en todo el pais, ni se ha estima-
do el costo de aquellas causas que pueden ser consi-
deradas evitables. En el Capitulo 1 de éste Informe se
presento la clasificacion y las estimaciones de morta-
lidad evitable en Colombia, basadas en un consenso
de las listas disponibles. La mortalidad evitable incluy6
eventos que son potencialmente evitables gracias a la
prevencion y promocion, el tratamiento adecuado y de
calidad, ademas de las politicas publicas; concepto que
tiene en cuenta, la expectativa de vida. El objetivo del
presente capitulo es estimar los costos econdmicos de
las muertes evitables en Colombia ocurridas durante
el periodo comprendido entre 1998 y 2011, desde la
perspectiva de capital humano, valorando la pérdida de
productividad por mortalidad prematura.




A partir de la definicion de muerte evitable descrita en
el Capitulo 1, se seleccionaron de la base de defuncio-
nes del DANE los eventos considerados como evita-
bles ocurridos durante el periodo 1998-2011, tambien
se valoré la pérdida econémica para cada uno de los
casos en términos de la pérdida de productividad, el
periodo de tiempo productivo para cada individuo se
considerd como el lapso de la vida donde la persona
puede ingresar al mercado laboral y esta en capacidad
de devengar un salario por su trabajo. Para éste anali-
sis se considero el inicio de la vida productiva a los 18
afios (13); el limite superior de la edad productiva se
establecid en 57 afios para mujeres y 62 para los hom-
bres, por ser la edad de jubilacion (14). Para cada caso
de muerte evitable se estimaron los APVPP de acuerdo
con la siguiente formula:
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Donde:

APVPPiz Afos productivos de vida
potencialmente perdidos del individuo i

ep = edad de pensidn o jubilacion

e = edad de muerte
m

En el caso de muertes en menores de 18 afios, no se
inclufan en la estimacion de costos, los afos antes del
inicio de la edad productiva, pero si los posteriores.
Esto quiere decir, que una muerte en un menor de 18
afios se valor6 igual a la muerte ocurrida a los 18 afios.
Los APVPP fueron multiplicados por su costo expresa-
do en pesos colombianos de 2012, ajustado con una
tasa de descuento temporal del 3% anual, segun el afio
en que ocurria la pérdida.

Se asumieron dos escenarios: el mejor escenario (me-
nor pérdida, o piso) en el que cada APVPP se valora
al Salario Minimo Anual (SMA) de 2012 ($7'650.450)
(15, 16); y el peor escenario (mayor pérdida, o techo)
corresponde a la productividad promedio del pais eva-
luado como el producto interno bruto per capita (PIB
pc) de 2012 ($14.287.805) (17). Se us6 la siguiente
ecuacion para esa estimacion:

€p

CAWPPi = Z CAVVPPiJ

€m

Donde:

C = Costos de pérdida de productividad

AVVPPI
del individuo i

eIO = edad de pension o jubilacion
e = edad de muerte

C = Costo del APVPP del individuo i

AVVPPij
en el afo j

Los costos en pesos colombianos de 2012 fueron des-
contados de acuerdo con el factor de descuento anual:

Factor de 1
descuento = (—t—)
anual (1+1)
Donde:

r= tasa de descuento anual (3%)

t= periodo de descuento



Dependiendo del afio de inicio de la perdida y los
APVPP, se estimaron los costos de productividad perdi-
dos, descontados a valor actual para cada caso usando
el siguiente factor de descuento:

1 1
Ed =1 ——
. (1-r)T]

Donde:

Fd_per= factor de descuento para
una serie de periodos

r= tasa de descuento anual (3%)

T= total de periodos a descontar

Costos

En la Figura 4.1. se muestran los valores piso y techo
usados para la valoracion de cada APVPP en funcion
del afio en que ocurre la perdida. Se realizd el ajuste de
mitad de ciclo, para evitar la sobrevaloracién del primer
afio de pérdida, asumiendo que todas las muertes ocu-
rrian el 30 de junio de cada afio.
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SMA: Salario minimo anual;
PIB pc: Producto Interno Bruto per capita

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

Se presentan los costos totales de la mortalidad evi-
table durante el periodo, desagregados por sexo, de-
partamento y grupo de causas; las muertes que se
encontraban sin informacion en las variables sexo o
departamento fueron excluidas de los anélisis desa-
gregados. Para todos los eventos el andlisis se realiz6
por departamento de residencia, excepto para dengue,
malaria, y lesiones de causa externa.




Resultados

Del total de las muertes evitables en Colombia
(1'427.535) para el periodo 1998-2011, el 68% (966.113)
ocurrieron durante o antes, de la edad productiva, por
lo que fueron valoradas como una pérdida de produc-
tividad. Se calcularon un total de 26.276.842 APVPP
para todo el periodo, con una tasa anual promedio de
44,03 APVPP por 1000 habitantes. Los afios con ma-
yor nimero de APVPP fueron 2000 (2.279.326) y 2001
(2.276.289) y los de menor pérdida 2011 (1.445.423) y
2010 (1.537.982).

Para los cuatro primeros afios se observa un aumento,
y posterior descenso sostenido, en el nimero de muer-
tes evitables en edad productiva y sus costos (Tabla
4.1). El costo total de la mortalidad evitable se estimé
en $142 billones (millones de millones) en el mejor es-
cenario y $266 billones en el peor escenario durante
todo el periodo (Tabla 4.1.).

Tabla 4.1. Costo de muertes evitables en edad
productiva por afio y escenario, piso/techo.
Colombia 1998-2011

é\/\I/LIJ.:.E ARBTLITESS COSTO COSTO
ANO EN EDAD ES(;IIE;\lg*RIO ESTCEEC'\|I.|AOF\1|O

PRODUCTIVA
1998 73,122 $13.2 $24.6
1999 76,604 $13.3 $24.9
2000 79,541 $13.6 $25.3
2001 79,844 $13.2 $24.7
2002 78,853 $12.8 $23.9
2003 72,261 $11.1 $20.7
2004 68,988 $10.1 $18.8
2005 65,020 $9.0 $16.9
2006 64,625 $8.6 $16.1
2007 63,421 $8.2 $154
2008 62,203 $7.8 $145
2009 63,203 $7.8 $14.5
2010 60,834 $7.2 $134
2011 57,594 $6.5 $12.2
Total 966,113 $142.4 $265.9

* Billones de pesos
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE



Por sexo, el total de APVPP en hombres fue de
19.971.732 con una tasa de 67,8 por 1000 hombres y
en mujeres 6.299.201 con una tasa de 20,84 por 1000
mujeres. La relacion hombre::mujer en nimero de
casos de muertes evitables que generan una pérdida
de productividad es de casi tres veces (2,75:1). En 2002
esta relacion fue mayor a tres, los costos de la muerte
evitable en hombres estan entre $110 y $206 billones y
para las mujeres entre $32 y $59 billones; tendiendo a
disminuir en ambos sexos, con un leve pico en 2009 en
el grupo de hombres (Figura 4.2.).
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Los resultados por departamento y afio se encuentran
en el Anexo 4. Las 10 entidades territoriales con ma-
yores costos por muerte evitable durante el periodo
fueron: Antioquia ($25,2-47,1 billones), Valle del Cau-
ca ($19,1-35,7 hillones), Bogota ($15,7-29,3 hillones),
Cundinamarca ($5,7-10,6 billones), Atlantico ($ 5,6-
10,5 billones), Santander ($5,5-10,3 billones), Norte
de Santander ($5,4-10,0 hillones), Cauca ($4,4-8,2
billones), Tolima ($4,4-8,2 billones) y Bolivar ($4,4-8,1
hillones); los cuales concentran el 67% de los costos
totales.
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Fuente: Estimaciones Observatorio Nacional de Salud

Se presentaron los menores costos en Guainia, Vau-
pés, Archipielago de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina, Amazonas y Vichada (Tabla 4.2.). Las cinco
entidades territoriales con mayores tasas de costos
por muertes evitables, durante el periodo de analisis
fueron: Caqueta (400,6-748,2 millones por cada 1000
habs.), Guaviare (390,4-729,0 millones por cada 1000
habs.), Arauca (374,4-699,3 millones por cada 1000
habs.), Meta (335,2-626,1 millones por cada 1000
habs.) y Valle del Cauca (329,3-615,04 millones por
cada 1000 habs.). Las que menos costo tuvieron por
cada 1000 habs., fueron: Archipielago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina, Sucre, Bogota, Bolivar y
Cordoba (Tabla 4.2.).




Por municipio los costos totales del periodo se con- Los tres municipios con mayores tasas de costos por

centran en Bogota (11%), Medellin (7%), Cali (7%), muertes evitables durante el periodo de analisis fueron:
Barranquilla (3%), Clcuta (2%) y Cartagena (2%) que Valdivia (Antioquia, 857,5-1.601,5 millones por 1000
presentan los mayores costos nacionales. habs.), Tiba (Norte de Santander, 778,01-1.453,01 mi-
llones por 1000 habs.) y San Luis (Antioquia, 762,01-

Tabla 4.2. Costo total del periodo y costo 1.423,3 millones por 1000 habs.).

promedio anual de muertes evitables por
Departamento. Colombia 1998-2011
(Pesos colombianos de 2012)

COSTO TOTAL COSTO TOTAL
DEL PERIODO DEL PERIODO

COSTO TOTAL COSTO TOTAL COSTO PRO- COSTO PRO-
ENTIDAD DEL PERIODO DEL PERIODO MEDIO ANUAL MEDIO ANUAL

TERRITORIAL ESC;I@I&RIO ESTCEEC'\L%F?O ESglESI\éA:%IO E_SFE(E:I;ISRTIO PIESSOCIEgSFiIO%O 'EESEQAPF:)K;
HABS. 1000 HABS.

Caqueta $2.4 $4.4 $168.2 $314.1 $400,645,909 $748,237,111
Guaviare $0.5 $1.0 $37.2 $69.4 $390,375,705 $729,056,713
Arauca $1.2 $2.3 $86.2 $161.0 $374,429,819 $699,276,540
Meta $3.6 $6.8 $259.9 $485.4 $335,247,768 $626,101,041
Valle del Cauca $19.1 $35.7 $1,364.2 $2,547.8 $329,325,985 $615,041,656
Risaralda $4.0 $7.5 $285.9 $534.0 $319,592,355 $596,863,352
Antioquia $25.2 $47.1 $1,800.7 $3,362.9 $319,252,098 $596,227,897
Putumayo $1.4 $2.6 $98.1 $183.1 $318,234,518 $594,327,486
g‘;’;‘;gﬁer $5.4 $10.0 $382.9 $715.2 $309,271,606  $577,588,558
Caldas $4.0 $7.4 $282.2 $527.0 $291,558,119 $544,507,256
Casanare $1.2 $2.2 $84.5 $157.8 $289,498,317 $540,660,416
Quindio $2.1 $4.0 $152.5 $284.8 $286,062,321 $534,243,430
Vichada $0.2 $0.4 $14.5 $27.1 $262,539,840 $490,313,385
Huila $3.5 $6.6 $250.6 $467.9 $249,636,796 $466,215,954
Cesar $3.1 $5.8 $223.7 $417.7 $248,766,037 $464,589,745
Cauca $4.4 $8.2 $313.4 $585.4 $248,280,668 $463,683,280
Tolima $4.4 $8.2 $313.2 $585.0 $230,215,847 $429,945,835
Guainia $0.1 $0.2 $7.5 $14.0 $216,684,676 $404,675,333
Magdalena $3.5 $6.5 $247.0 $461.2 $215,331,933 $402,148,980
Vaupés $0.1 $0.2 $8.1 $15.2 $210,125,878 $392,426,272
Amazonas $0.2 $0.4 $13.4 $25.1 $200,927,282 $375,247,184
Santander $5.5 $10.3 $392.0 $732.2 $200,824,076 $375,054,438
Choco $1.2 $2.3 $87.9 $164.2 $194,098,386 $362,493,694
La Guajira $1.8 $3.3 $127.7 $238.5 $190,548,377 $355,863,779
Narifio $4.0 $7.5 $288.0 $537.8 $187,908,258 $350,933,154
Atlantico $5.6 $10.5 $400.0 $747.0 $185,937,817 $347,253,203
Boyaca $3.2 $6.0 $228.0 $425.8 $182,279,949 $340,421,852
Cundinamarca $5.7 $10.6 $403.8 $754.1 $178,825,362 $333,970,145
Cérdoba $3.5 $6.6 $251.0 $468.8 $171,970,109 $321,167,432
Bolivar $4.4 $8.1 $311.5 $581.8 $166,237,214 $310,460,809
Bogot4, D.C. $15.7 $29.3 $1,119.5 $2,090.8 $165,084,150 $308,307,373
Sucre $1.7 $3.1 $118.8 $221.8 $154,522,886 $288,583,399
Arch. de San Andrés,
Providencia y Santa $0.1 $0.3 $10.2 $19.1 $145,479,658 $271,694,472
Catalina
Total $141.9 $264.9 $10,132.4 $18,923.0 $237,698,855 $443,920,930

* Billones de pesos T Miles de millones de pesos.
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




Analisis de los costos de la mortalidad
evitable por evento

Por grupo de eventos principales (3 grupos), los mayo-
res costos se presentan en el grupo de lesiones (61%),
seguido por enfermedades transmisibles, maternas,
neonatales y nutricionales (20%) y finalmente las en-
fermedades no transmisibles (19%) (Figura 4.3.). Los
costos para el grupo de lesiones han sido todos los
afios los mas altos con un aumento desde 1998 hasta
2002, con posterior descenso. Esta tendencia es simi-
lar a los otros dos grupos: enfermedades transmisibles,
maternas neonatales y nutricionales, y enfermedades
no transmisibles, sin embargo, el grupo de lesiones
presenta un pico en 2009, no evidenciado en los otros
dos grupos.
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Durante los diez primeros afos, los costos en el grupo
de las enfermedades transmisibles, maternas, neona-
tales y nutricionales superan al de las enfermedades no
transmisibles, mientras en los cuatro Ultimos afios esta
relacion se invierte (Figura 4.3.). Los costos han dismi-
nuido en lo corrido del periodo, las enfermedades no
transmisibles presentaron un descenso en sus costos
de 64% al comparar 2011 con 1998, las lesiones dismi-
nuyeron en un 49% vy la enfermedades transmisibles,
maternas, neonatales y nutricionales un 41%.

1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Afios

Grupo |: enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales Grupo II: enfermedades no transmisibles

Grupo lll:Lesiones

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud

En el segundo nivel de agregacion de las causas de
muerte (22 grupos), los costos para las lesiones inten-
cionales son los mas altos (43% del total), seguido de
las lesiones de transporte (9%) y los trastornos neo-
natales (8%). Por otra parte, los grupos de trastornos
mentales y de comportamiento; de enfermedades des-
atendidas y malaria constituyen los grupos de menor
pérdida en los dos escenarios con menos del 1% del
total.




Los grupos de trastornos musculo esqueléticos y no
GBD no incluyen eventos evitables, por lo que no refle-
jan ningun costo (Figura 4.4. y Figura 4.5.):
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Figura 4.4. Costos escenario piso para el grupo de 22
causas del GBD. Colombia, 1998-2011
Fuente: estimaciones del Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE
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Figura 4.5. Costos escenario techo para
el grupo de 22 causas del GBD. Colombia 1998-2011

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE




Por sexo, en el segundo nivel de agregacion de causas
de muerte (22 grupos), en los hombres el 51% del to-
tal de los costos se atribuyen al grupo de las lesiones
intencionales, seguido por las lesiones del transporte

10%.
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Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE
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En mujeres, el 51% del total de los costos se deben a
cuatro grupos de causas: lesiones intencionales (16%),
trastornos neonatales (14%), neoplasmas (11%) y dia-
rrea, infecciones respiratorias bajas y otras enfermeda-
des infecciosas comunes (10%) (Figura 4.6. y Figura
4.7).
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Figura 4.6. Costos por sexo, escenario
piso para el grupo de 22 causas del GBD.
Colombia, 1998-2011
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Figura 4.7. Costos por sexo, escenario
techo para el grupo de 22 causas del GBD.
Colombia, 1998-2011




Al analizar los grupos de causas mas desagregadas
(237 causas), entre las cuatro causas de muerte que
generan mayor costo se encuentran tres del grupo
de lesiones: agresiones con arma de fuego ($46.817-
$87.435 miles de millones, 33% de los costos duran-
te el periodo analizado); agresiones por objeto afilado
($6.792-12.685 miles de millones, 5%) y lesiones auto
infligidas (cuarta causa con mayores costos $5.023-
9.380 miles de millones, 4%) (Tabla 4.3.). Las compli-
caciones del parto prematuro se ubican en la tercera
posicion ($5.632-10.519 miles de millones, 4%). En la
quinta posicion se ubican las otras infecciones respira-
torias bajas ($4.903-9.156 miles de millones, 3%).

EVENTO

En sexto lugar aparece el primer evento del grupo de
enfermedades no transmisibles, la cardiopatia isqué-
mica ($4.595-$8.582 miles de millones, 3%). A estas
causas le siguen las lesiones por accidentes de transito
con los vehiculos motorizados de dos ruedas ($4.154-
7.758 miles de millones, 3%) y el grupo de lesiones
de intencién no determinada ($3.938-7.355 miles de
millones, 3%). En la posicion nueve se encuentra la
segunda enfermedad del grupo de las infecciosas, la
enfermedad por VIH-SIDA, resultante en otras enfer-
medades especificas o indeterminadas ($3.901-7.286
miles de millones, 3%) y en el décimo lugar las lesiones
a los peatones por vehiculos ($3.136-5.857 miles de
millones, 2%) (Tabla 4.3.).

Tabla 4.3. Muertes evitables en edad
productiva y costo segun clasificacion
GBD. Colombia, 1998-2011

MUERTES
EN EDAD

COSTO EN MILES DE

MILLONES COP % DEL
PRODUCTIVA TOTAL
PISO TECHO

Todas las muertes

Enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales

VIH/SIDA y tuberculosis
Tuberculosis

VIH/SIDA

Enfermedad por VIH, resultante en infeccion por micobacterias

Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades
especificas o indeterminadas

Diarrea, infecciones respiratorias, meningitis y otras enfermedades infecciosas

comunes

966,113 $142,372 $265,890 100%
205,821 $29,006 $54,171 20%
37,580 $5,467 $10,211 4%
8,681 $1,066 $1,991 1%
28,899 $4,401 $8,219 3%
3,255 $500 $933 0%
25,644 $3,901 $7,286 3%

54,605 $14,054 5%

Enfermedades diarreicas
Colera
Otras infecciones por Salmonella
Shigelosis
Infeccion por E colienteropatégenas
Infeccion por E colienterotoxigénica
Enteritis por Campylobacter
Amibiasis
Criptosporidiosis
Enteriritis por rotavirus
Otras enfermedades diarreicas
Fiebres tifoidea y paratifoidea
Infecciones respiratorias bajas
Influenza
Neumonia neumocdcica

11,546 $1,650 $3,082 1%
14 $3 $5
61 $9 $16 0%
12 $2 $3
$- $-
$-
$- $-
95 $12 $23 0%
2 $0 $1
$- $-
11,362 $1,625 $3,034 1%
77 $13 $24 0%
36,835 $4,958 $9,260 3%
383 $48 $90 0%
il $4 $7 0%



MUERTES COSTO EN MILES DE
EN EDAD MILLONES COP
PRODUCTIVA

EVENTO

PISO TECHO

Neumonia por H influenza tipo B 2 $0 $0
Neumonia por virus sincitial respiratorio 29 $3 $6
Otras infecciones respiratorios bajas 36,390 $4,903 $9,156 3%

Infecciones respiratorias altas 284 $41 $77 0%

Otitis media - $- $-

Meningitis 5,317 $786 $1,469 1%
Meningitis neumocécica 130 $17 $31 0%
Meningitis por H influenza tipo B 44 $7 $13 0%
Infeccién meningocdcica 234 $37 $69 0%
Otras meningitis 4,909 $726 $1,356 1%

Encefalitis - $- $- -

Difteria 12 $2 s | 0%

Tosferina 239 $33 $63 0%

Tétanos 291 $40 $75 0%

Sarampion 4 $1 $1

Varicela - $- $- -

Enfermedades desatendidas y malaria 5,409 $778 $1,454 1%

Malaria 1,148 $194 $363 0%

Enfermedad de Chagas 689 $61 $114 0%

Leishmaniasis 69 $10 $19 0%

Tripanosomiasis africana - $- $-

Esquistosomiasis - $- $ -

Cisticercosis 163 $23 $42 0%

Equinococosis 1 $0 $0

Filariasis linfatica - $- $-

Oncocercosis - $- $-

Tracoma - $- $-

Dengue 1,336 $205 $383 0%

Fiebre amarilla 53 $9 $18 0%

Rabia 6 $1 2 [ow

Infecciones intestinales por nematodos 164 $25 $47 0%
Ascariasis 151 $23 $43 0%
Tricuriasis 1 $0 $0
Anquilostomiasis 12 $2 $3

Trematodiasis trasmitidas por alimentos 1 $0 $0

Otras enfermedades tropicales desatendidas 251 $34 $63 0%

Trastornos maternos 7,858 $1,429 $2,668 1%

Hemorragia materna 1,162 $204 $381 0%

Sepsis materna 350 $65 $122 0%

Trastornos hipertensivos del embarazo 2,080 $387 $722 0%

Parto obstruido 14 $3 $5 -

Aborto 692 $129 $240 0%




EVENTO

Otros trastornos maternos

Trastornos neonatales

Complicaciones de parto prematuro

Encefalopatia neonatal (asfixia y trauma al nacer)
Sepsis y otras enfermedades infecciosas recién nacido

Otros trastornos neonatales

Deficiencias nutricionales

Desnutricion proteico caldrica
Deficiencia de yodo

Anemia por deficiencia de hierro
Deficiencia de vitamina A

Otras deficiencias nutricionales

Otros enfermedades transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales
Enfermedades de transmision sexual excluyendo VIH

Sifilis

Enfermedades por clamidia de transmision sexual

Infeccion gonocdcica

Trichonomiasis

Otras enfermedades de trasmision sexual
Hepatitis

Hepatitis A aguda

Hepatitis B aguda

Hepatitis C aguda

Hepatitis E aguda
Lepra
Otras enfermedades infecciosas

Enfermedades no transmisibles

Neoplasmas

Céncer esofégico

Cancer de estémago

Céancer de higado

Céncer de laringe

Céncer de traquea, bronquios y pulmén
Céancer de seno

Cancer de cérvix uterino

Cancer de Utero

Céncer de prostata

Cancer de colon y recto

Céncer de boca

Cancer nasofaringeo

Céncer de otra parte de la faringe y orofaringe
Céancer de vesicula y vias biliares

MUERTES
EN EDAD
PRODUCTIVA

3,560
79,518
40,594
18,726
11,488
8,710
12,170
11,784
5
33
2
346
8,681
465
381

528
143
279
100

28
9,188
281,182
66,168
1,852

5,448
1,325
11,206
12,005
11,235
2,130

8,407
783
288
441

COSTO EN MILES DE
MILLONES COP
PISO TECHO
$641 $1,198
$10,971 $20,489
$5,632 $10,519
$2,604 $4,863
$1,550 $2,895
$1,184 $2,212
$1,666 $3,111
$1,614 $3,013
$1 $2
$4 $8
$0 $1
$47 $88
$1,170 $2,184
$62 $116
$51 $95
$0 $0
$1 $1
$0 $1
$0 $0
$72 $134
$23 $43
$37 $70
$10 $19
$ $-
$2 $5
$1,250 $2,334
$26,702 $49,867
$6,089 $11,372
$129 $242
$ $-
$451 $842
$93 $174
$810 $1,513
$934 $1,745
$1,023 $1,910
$178 $333
$- $-
$743 $1,387
$63 $118
$29 $54
$34 $64
$- $-

% DEL
TOTAL

0%
8%
4%
2%
1%
1%
1%
1%

0%

0%

1%
0%
0%

0%
0%
0%
0%
0%
1%
19%
4%
0%
0%
0%
1%
1%
1%
0%
1%
0%
0%
0%



MUERTES COSTO EN MILES DE

EVENTO EN EDAD MILLONES COP

PRODUCTIVA

PISO TECHO

Cancer de pancreas - $- $- -
Melanoma maligno de la piel 964 $92 $172 0%
Cancer de piel no melanoma 939 $96 $180 0%
Cancer de ovario - $- $- -
Cancer de testiculo 881 $157 $292 0%
Cancer de rifidn y otros érganos urinarios - ¢ $- -
Cancer de vejiga 794 $55 $103 0%
Cancer de cerebro y sistema nervioso - $- $-
Cancer de tiroides - $- $- -
Enfermedad de Hodgkin 1,165 $164 $307 0%
Linfoma no Hodgkin - $- $-
Mieloma mdiltiple - $- $- -
Leucemia 6,305 $1,037 $1,936 1%
Otros neoplasmas - $- $- -
Enfermedades cardiovasculares y circulatorias 108,775 $8,957 $16,728 6%
Cardiopatia reumatica 1,650 $196 $366 0%
Cardiopatia isquémica 60,017 $4,595 $8,582 3%
Enfermedad cerebrovascular 35,446 $3,176 $5,931 2%
Accidente cerebrovascular isquémico 8,738 $714 $1,334 1%
Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico 26,708 $2,462 $4,597 2%
Cardiopatia hipertensiva 5,206 $369 $690 0%
Miocardiopatia y miocarditis 12 $1 $3
Fibrilacion y aleteo auricular - $- $-
Aneurisma adrtico - $- $-
Enfermedad vascular periférica 162 $14 $26 0%
Endocarditis - $- $-
Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias 6,282 $606 $1,131 0%
Enfermedades respiratorias cronicas 22,499 $2,316 $4,326 2%
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica 9,078 $578 $1,080 0%
Neumoconiosis 2,720 $398 $743 0%
Asma 2,856 $350 $654 0%
Enfermedad pulmonar intersticial y sarcoidosis pulmonar 3,484 $438 $818 0%
Otras enfermedades respiratorias cronicas 4,361 $552 $1,030 0%
Cirrosis hepatica 10,317 $894 $1,669 1%
Enfermedades digestivas (excepto cirrosis) 11,338 $1,243 $2,322 1%
Enfermedad ulcerosa péptica 2,117 $210 $393 0%
Gastritis y duodenitis 15 $2 $3 -
Apendicitis 1,216 $166 $310 0%
ileo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia 2,402 $291 $544 0%
Hernia inguinal o femoral 248 $22 $41 0%
Enfermedad intestinal inflamatoria no infecciosa 92 $11 $20 0%

Trastornos vasculares del intestino - $- $- -




MUERTES COSTO EN MILES DE

EVENTO P;(’)\IDEJ%AF?VA MILLONES COP
PISO TECHO

Enfermedad de vesicula biliar y vias biliares 1,997 $190 $354 0%

Pancreatitis - $- $- -

Otras enfermedades del aparato digestivo 3,251 $352 $657 0%
Trastornos neurolégicos 6,037 $946 $1,767 1%

Enfermedad de Alzheimer y otras demencias - $- $-

Enfermedad de Parkinson - $- $- -

Epilepsia 6,037 $946 $1,767

Esclerosis multiple - $- $-

Migrafia - $- $-

Cefalea tensional - $ $-

Otros trastornos neuroldgicos - $- $-
Trastornos mentales y de comportamiento 1,063 $164 $307

Esquizofrenia - $- $-

Trastornos de uso de alcohol 422 $56 $105

Trastornos de uso de droga 636 $108 $201

Trastornos por consumo de opiaceos
Trastornos por consumo de cocaina 3 $1
Trastornos por consumo de anfetaminas

Trastornos por consumo de cannabis

® e R e
T i hid

Otros trastornos por consumo de drogas 36 $6 $10
Trastornos depresivos unipolares $ $-
Depresion mayor $ $-
Distimia $ $-
Trastorno afectivo bipolar $ $-
Trastornos de ansiedad $ $-
Trastornos de la alimentacion $ $-
Trastornos generalizados del desarrollo $ $-
Autismo $ $-
Sindrome de Asperger $ $-
Trastornos de la conducta de la nifiez $ $-
Trastorno de hiperactividad y déficit de atencion $ $-
Trastorno de conducta $ $-
Otros trastornos mentales y de conducta 5 $0 $0
Discapacidad intelectual idiopatica - $- $-

Diabetes y enfermedades urogenitales, de sangre y endocrinas 31,881 $2,901 $5,419 2%
Diabetes mellitus 14,206 $1,138 $2,125 1%
Glomerulonefritis aguda 45 $8 $15 0%
Enfermedades renales crénicas 16,885 $1,671 $3,121 1%

Enfermedades renales cronicas debidas a diabetes mellitus 4,302 $309 $578 0%
Enfermedades renales crdnicas debidas a hipertension 2,595 $241 $450 0%
Enfermedades renales crénicas no especificadas 9,988 $1,121 $2,093 1%

Enfermedades urinarias e infertilidad masculina 120 $10 $18 0%




MUERTES
EN EDAD
PRODUCTIVA

EVENTO

Nefritis tubulointersticial, pielonefritis, e infecciones del tracto urinario
Urolitiasis
Hiperplasia prostatica benigna 81
Infertilidad masculina
Otras enfermedades urinarias 39
Enfermedades ginecoldgicas
Fibromas uterinos
Sindrome de ovario poliquistico
Infertilidad femenina
Endometriosis
Prolapso genital
Sindrome premenstrual
Otras enfermedades ginecol6gicas
Hemoglobinopatias y anemias hemoliticas
Talasemias
Trastornos de células falciformes
Deficiencia de G6PD
Otros hemoglobinopatias y anemias hemoliticas
Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes 625
Trastornos musculo esqueléticos
Artritis reumatoide
Osteoartritis
Dolor de espalda y cuello
Dolor lumbar
Dolor en el cuello
Gota
Otros trastornos musculo esqueléticos
Otras enfermedades no transmisibles 23,104
Anomalias congénitas 21,206
Defectos del tubo neural
Anomalias congeénitas del corazon 20,162
Labio y paladar fisurados
Sindrome de Down 285
Otras anomalias cromos6micas

Otras anomalias congénitas 759
Enfermedades de la pies y subcutaneas 810

Eczema

Psoriasis

Celulitis 280

Absceso, impétigo y otras enfermedades bacterianas de la piel 530

Escabiosis

Enfermedades de la piel causadas por hongos

COSTO EN MILES DE
MILLONES COP % DEL
TOTAL

PISO TECHO

$- $-

$- $

$4 $8

$- $

$5 $10 0%
$- $-

$- $-

$- $-

$- $-

$- $

$- $-

$ $

$- $-

$- $-

$- $-

$- $

$- $-

$- $-
$75 $140 0%

$-

P PP Pp P e P
o e PP P o

$- $-
$3,190 $5,957 2%
$2,958 $5525 2%

$- s
$2:811 $5250 2%

5 s o
$42 $79 0%

s s
$105 $195 0%
$84 $157 0%

$- $-
$31 $59 0%
$53 $99 0%

$- $-
$- $-




EVENTO

MUERTES COSTO EN MILES DE
EN EDAD MILLONES COP % DEL

PRODUCTIVA TOTAL

Enfermedades virales de la piel
Acné vulgar
Alopecia areata
Prurito
Urticaria
Ulcera de decubito
Otras enfermedades de la piel y subcutaneas
Enfermedades de los 6rganos de los sentidos
Glaucoma
Cataratas
Degeneracion macular
Trastornos de la refraccion y acomodacion
Otras pérdidas de audicion
Otras pérdidas de la vision
Otras enfermedades de los 6rganos de los sentidos
Trastornos orales
Caries dental
Enfermedad periodontal
Sindrome de muerte sibita del lactante
Lesiones
Lesiones de transporte
Accidentes de transito
Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera
Vehiculo de pedal
Vehiculo motorizado de dos ruedas
Vehiculo motorizado con tres o mas ruedas
Otras lesiones de transito
Otra lesion de transporte
Lesiones no intencionales diferentes a lesiones de transporte
Caidas
Ahogamiento
Fuego, calor y sustancias calientes
Intoxicaciones
Exposicion a fuerzas mecénicas
Fuerzas mecénicas (arma de fuego)
Fuerzas mecénicas (otra)
Efectos adversos del tratamiento médico
Contacto animal
Contacto Animal (venenoso)
Contacto Animal (no venenoso)
Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte
Lesiones autoinfligidas y agresiones

PISO TECHO

$- $-

$- $-

$- $-

$ $

$- $-

$- $

$- $-

$- $-

$- $-

$- $-

$- $-

5 $

$- $-

$- $

$- $-

$- $-

$- $-

$ $
1,088 $147 $275 0%

479,110 $86,664  $161852 | . |
78,634 $13210  $24783 9%
73,387 $12345  $23056 9%
20,341 $3,136 $5857 %
4530 $743 $1387 1%
22523 $4,154 $1.758 3%
9,192 $1,527 $2851 1%
16,801 $2,786 $203 %
5,247 $925 $L727 1%
42,825 36866  $12822 5%
8,853 $1,238 $2312 1%
14,020 $2.467 $4607 2%
2,114 $337 $629 0%
742 $125 $233 0%
5,227 $890 $1662 1%
945 $182 $340 0%
4,282 $708 $1322 0%
473 $60 $112 0%
822 $123 $231 0%
795 $120 $224 0%
21 $4 s | 0%

10574 $1,625 $30% 1%

325,990 $60994  Sl30 | 43%



EVENTO

Lesiones auto infligidas
Agresiones
Agresion con arma de fuego
Agresion con objeto afilado
Agresion por otros medios
Fuerzas de la naturaleza, guerra e intervencion legal
Exposicion a fuerzas de la naturaleza
Violencia colectiva e intervencion legal
Lesiones de intencion no determinada

MUERTES COSTO EN MILES DE
EN EDAD MILLONES COP % DEL
PRODUCTIVA TOTAL
PISO TECHO
27,943 $5,023 $9,380 4%
298,047 $55,971 $104531 | 3%%
246,774 $46,817 $87,435  33%
37,665 $6,792 $12,685 5%
13543 $2,349 $4,387 2%
8439 $1,597 $2,982 1%
2,872 $484 $903 0%
5,567 $1,113 $2,079 1%
23,222 $3,038 $7,355 3%

*Los valores en ceros corresponden a eventos 0 grupos que no generaron pérdida de productividad o

que no se consideraban eventos evitables (verificar en Capitulo 1)
**COP pesos colombianos

Al revisar los costos de la muerte evitable por sexos y
para cada evento desagregado, entre las diez primeras
causas de muerte evitable en hombres el 49% de los
costos se concentran en agresiones con arma de fuego
(40%), agresion con objeto afilado (6%), y lesiones auto
infligidas (3%) (Tabla 4.4.). En mujeres el 30% de los
costos se concentran en las agresiones con arma de
fuego (9%), seguidas de las complicaciones del parto
prematuro (7%), otras infecciones respiratorias bajas
(6%), anomalias congénitas del corazon (4%) y lesio-
nes auto infligidas (4%) (Tabla 4.5.).

POSICION

EVENTO

Agresion con arma de fuego
Agresion con objeto afilado
Lesiones auto infligidas

1
2
3
4 Vehiculo motorizado de dos ruedas
5 Cardiopatia isquémica

6 Complicaciones de parto prematuro en nifios
7 Lesiones de intencién no determinada

Enfermedad por VIH-SIDA, resultante en otras

8 o ) :
enfermedades especificas o indeterminadas

9 Otras infecciones respiratorios bajas

10 Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera

*Billones de pesos.

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE

En mujeres se destaca que entre las 10 primeras cau-
sas evitables que mas costos generan se encuentran
dos neoplasias: el cancer de cérvix uterino y el cancer
de seno, cada uno con el 3% de los costos.

Tabla 4.4. Diez causas mas costosas de muer-
tes evitables en hombres segun clasificacion
GBD. Colombia, 1998-2011

MUERTES COSTO COSTO % DEL
EN EDAD ESCENARIO  ESCENARIO TOTAL
PRODUCTIVA PISO* TECHO*

229.870 $44,0 $821 39,8%
33.836 $6,2 $11,5 5,6%
21.509 $38 $72 3,5%
19.589 $36 $638 3,3%
45.251 $35 $6,6 3.2%
23.462 $33 $6,2 3,0%
19.276 $33 $6,2 3,0%
20.351 $31 $5,9 2,8%
21.476 $29 $55 2,7%
15.690 $25 $4,6 2,2%

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE




POSICION EVENTO

Agresion con arma de fuego

Complicaciones de parto prematuro en nifias

Otras infecciones respiratorios bajas

Anomalias congénitas del corazon

Lesiones auto infligidas

Encefalopatia neonatal (asfixia y trauma al nacer)
Cardiopatia isquémica

Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico

© 00 N o o B W N -

Cancer de cérvix uterino

=
o

Céncer de seno

*Billones de pesos.

Discusion y
recomendaciones

A pesar de contar con analisis de los costos de la mor-
talidad a nivel subnacional y para algunos eventos
(6,11,12,18), este es el primer analisis de costos del total
de la mortalidad evitable en el pais. Los costos en pér-
dida de productividad por muertes evitables en Colom-
bia son significativos; el 68% de las muertes evitables
en Colombia generan una pérdida de productividad en
términos de salarios dejados de devengar. Anualmen-
te los costos por la mortalidad prematura han venido
disminuyendo desde 2003. En el periodo 1998-2011,
Colombia perdié entre $142 y 266 billones de pesos en
muertes evitables en edad productiva (entre $10 y 19
billones al afio), lo que representa entre el 1,6 y el 3,0%
del PIB anual en pérdidas de productividad por muertes
evitables.

Tabla 4.5. Diez causas mas costosas de
muertes evitables en mujeres en edad
productiva y costo segun clasificacion GBD.
Colombia, 1998-2011

MUERTES COSTO COSTO

EN EDAD ESCENARIO  ESCENARIO ?I@O?Fit
PRODUCTIVA PISO* TECHO*
16.812 $28 $53 8.9%
17.126 $23 $43 7.2%
14.914 $20 $37 6.2%
9.211 $1,2 $23 3.9%
6.421 $12 $22 3.7%
8.050 $11 $20 3.4%
14.766 $11 $2,0 3.3%
11.843 $1,0 $1,9 3.2%
11.235 $10 $19 3.2%
11.937 $0,9 $1,7 2.9%

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud
con base en Estadisticas Vitales DANE

Hay una tendencia a la disminucion de los costos de
la mortalidad evitable en Colombia; en los analisis por
departamento, las entidades territoriales con mayor po-
blacion son las que reportan los mayores costos debido
a mortalidad evitable, sin embargo la tasa de costos por
poblacion total, en Caqueta, Guaviare, Arauca, Meta y
Valle del Cauca superan los 320 millones por 1000 ha-
bitantes en el escenario base.

Los costos de la mortalidad evitable en Colombia estan
principalmente representados por los eventos del grupo
de lesiones ($87-162 hillones), mientras las enfermeda-
des transmisibles, maternas, neonatales y nutricionales
(entre $29 y 54 billones) y el grupo de las no transmi-
sibles (entre $26 y 49 billones), presentan solo ligeras
diferencias entre si.



De 2008 a 2011 los costos por enfermedades no tras-
misibles empezaron a ser mas relevantes respecto a
los del grupo de las transmisibles; en general se des-
taca que el impacto anual que tienen las lesiones en la
poblacién colombiana equivale entre el 1,0 y el 1,8%
del PIB del pais. Otros estudios subnacionales han
mostrado la misma importancia del grupo de las lesio-
nes en los costos de la mortalidad (18).

De acuerdo con esta perspectiva de analisis, tienen
gran importancia los costos por pérdida de producti-
vidad generados por la agresion con arma de fuego,
que representan el 33% del total de los costos, muy por
encima de los siguientes eventos: agresiones con obje-
to afilado 5%; complicaciones de parto prematuro 4%;
lesiones auto infligidas 4% y otras infecciones respira-
torias bajas 3%. Estos eventos requieren priorizacion
para su intervencion en aras de disminuir el impacto en
términos de pérdida de productividad en el pais.

Hay marcadas diferencias en los costos por mortalidad
evitable entre hombres y mujeres; siendo en hombres
3,4 veces mayor que en mujeres. Aunque el subgrupo
de lesiones intencionales corresponde al 43% del total
de los costos en la poblacidn general, este es respon-
sable del 51% de los costos en hombres y el 16% en
mujeres. Las lesiones de transporte también tienen una
participacion importante en hombres con el 10% del
total de los costos y un 7% en las mujeres. En hom-
bres las cuatro primeras causas de muerte evitable,
por evento, pertenecen al grupo de las lesiones (agre-
siones con arma de fuego, con objeto afilado, lesiones
auto infligidas y lesiones de transito en moto), mientras
que en mujeres el primer lugar lo ocupan las agresio-
nes por arma de fuego, seguido por las complicaciones
del parto prematuro (en nifias), las infecciones respira-
torias bajas y las anomalias congénitas del corazon. En
mujeres también llama la atencién que dos eventos del
grupo de neoplasias, el cancer de cuello uterino y de
seno, se encuentran entre los diez eventos que mayor
costo generan.

El andlisis tiene varias limitaciones: la primera se refie-
re a la clasificacién de las muertes evitables, cuestion
que fue abordada en detalle en el primer capitulo y que
requiere ser evaluada en los términos de la seleccion
de causas realizada. En segundo lugar tenemos el uso
del enfoque de capital humano para la valoracién eco-
ndmica de la muerte evitable; dicho enfoque tiende a
dar mayor peso a las pérdidas en la poblacion en edad
productiva, en detrimento de los nifios, las minorias y
los ancianos. Algunos sostienen que el método pro-
porciona, a lo sumo, un limite inferior para el valor que
podria ser colocado a la vida de una persona (19), por
lo que el presente andlisis corresponderia a un esce-
nario conservador del costo de la muerte evitable en
Colombia. En éste anélisis, se obtuvo una importante
diferencia de los costos de la mortalidad evitable entre
Sexos con mayor costo en hombres, considerando en
las mujeres una menor vida productiva, de acuerdo al
mercado laboral colombiano. No obstante, al realizar el
andlisis con la misma edad productiva en mujeres (62
afios), los costos en ellas varfan de $32 a 38 billones
en el mejor escenario y $59 a $72 billones en el peor
escenario, lo que evidencia que los resultados en hom-
bres no se deben solamente al efecto de la edad de
jubilacién, sino a que los eventos son més frecuentes y
ocurren a edades méas tempranas.

Por el contrario, algunos autores afirman que el enfo-
que de capital humano puede sobreestimar los costos
indirectos porgue la produccion no obtenida debido a la
pérdida prematura de la vida puede ser sustituida por
personas desempleadas (20) y recomiendan el uso de
analisis enfocados a los costos de friccion o mediante
otros modelos (21). Este analisis no tuvo en cuenta las
tasas de desempleo ni los costos de friccion, pues su
uso implicarfa evaluar costos diferenciales entre depar-
tamentos y entre sexos, valorando menos los costos en
departamentos con mayores problemas en su merca-
do laboral. En aras de una estimacién comparable de
las perdidas entre departamentos y entre sexos, no se
incluyeron dichos ajustes, asi como se asumieron los
mismos salarios anuales para toda la poblacién, siendo
el salario minimo el menor valor de pérdida en produc-
tividad y el PIB per capita el limite maximo.




Como tercera limitacion se incluye el posible subregis-
tro de los eventos de mortalidad el cual ha sido repor-
tado en otros estudios (12), lo que podria aumentar los
costos aqui estimados, de manera diferencial entre en-
tidades territoriales, debido a que el subreporte también
varia por departamentos. Finalmente, se debe conside-
rar que los analisis de mortalidad evitable evaltan el ex-
tremo del problema, sin tener en cuenta las condiciones
que nos llevan a la muerte y que igualmente ocasionan
costos econémicos a la sociedad, y tampoco incluye
los costos de tratamiento durante la enfermedad antes
de causar la muerte (22). No obstante, la muerte es un
evento objetivo, que usa una clasificacion internacional,
lo cual permite la comparabilidad entre estudios (18,23).

Aunque existen controversias en valorar econémica-
mente la vida de las personas, este enfoque de analisis
presenta resultados que son potencialmente Utiles en
la priorizacion de la intervencion en salud pulblica, sin
embargo sus resultados no pueden ser interpretados
fuera del contexto discutido en el primer capitulo de
este informe.(Capitulo 1, mortalidad evitable en Colom-
bia para el periodo 1998-2011)

Los andlisis econémicos en salud publica, son un insu-
mo adicional para la toma de decisiones; generalmente
presentan la valoracion monetaria de un fenémeno en
salud, que tiene muchas aristas de andlisis e interpre-
tacion. En este caso la valoracion monetaria se basa en
un nimero de muertes que son potencialmente evita-
bles y que por el hecho de interrumpir la vida productiva
del individuo, pueden ser evaluadas econémicamente
usando la perspectiva de capital humano, por los sala-
rios dejados de devengar que reflejan una pérdida de
productividad a nivel poblacional.

Todas las muertes evitables en Colombia generan pér-
didas de entre el 1,6 y el 3,0% del PIB al afio; las lesio-
nes de causa externa generan la mayor pérdida de pro-
ductividad en el pais, anualmente entre el 1,0 y 1,8%
del PIB. Intervenciones que reduzcan la ocurrencia de
estos eventos impedirian la pérdida de productividad en
esa medida, sin considerar los costos ahorrados por el
tratamiento de los eventos antes de la ocurrencia de la
muerte y los costos incurridos por los familiares.

Las intervenciones discutidas en el Capitulo 1 tendran
impactos diferenciales en los costos de productividad,
dependiendo de los eventos a los que estén dirigidos,
por lo que estos resultados pueden ser utilizados en
analisis de costo-beneficio para la seleccion de poten-
ciales intervenciones, con base en criterios econémi-
COS.

Los perfiles diferenciales entre hombres y mujeres, re-
quieren intervenciones orientadas a los problemas méas
importantes en cada grupo. En hombres las lesiones
de causa externa tienen el mayor impacto econémico.
En mujeres son los eventos del Grupo | y las enferme-
dades cronicas, incluyendo el cancer de cuello uterino
y seno, entre las diez principales causas evitables que
generan pérdida de productividad, no obstante son las
agresiones por arma de fuego las que mas costos ge-
neran, al igual que en hombres.
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Analisis multinivel de la
mortalidad materna en
Colombia para el ano 2011



"La maternidad sin riesgo es un

derecho humano”

Graciela Freyermuth y Paola Sesia

Segun datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud
cada dia mueren en el mundo alrededor de 800 muje-
res por complicaciones relacionadas con el embarazo
o el parto. En 2010 fallecieron, a nivel mundial, 287 000
mujeres durante el embarazo, el parto o el puerperio (1);
para el mismo afio, en los paises de Latino América y
el Caribe (LAC) se presentaron 9500 muertes maternas
que corresponden a una Razon de Mortalidad Materna
(RMM) de 88,9 por 100.000 nacidos vivos (n.v.) (1). De
acuerdo con el Segundo Informe del Observatorio Na-
cional de Salud, en Colombia la RMM para el afio 2011
fue de 69,3 por 100.000 n.v, mostrando una disminu-
cion de 18.9 muertes por 100.000 n.v para el periodo
1998 a 2011, sin embargo, esta reduccion no ha sido
sostenida y de continuar con el mismo ritmo el pais no
alcanzara la RMM de 45 por 100.000 n.v., meta pro-
puesta en el marco de los Objetivos de Desarrollo del
Milenio (ODM) para el 2015 (2).

Para el contexto colombiano se presentan dramaticas
desigualdades entre departamentos, de manera que
Bogotd y Quindio ya alcanzaron la meta propuesta
para el pais, mientras que Chocd reportd para 2011 una
RMM similar a la estimada en 2010 para paises affi-
canos como Etiopia, Ghana, Ruanda y similar a la de
Haiti, pais de LAC con la RMM mas alta en la region (2).
En Colombia, algunos estudios realizados han identifi-
cado factores del nivel individual asociados con mayor
riesgo de mortalidad materna, como el nivel educativo
0 el tipo de régimen de afiliacion en salud, sefialando
mayor riesgo para mujeres de baja escolaridad y per-
tenecientes al régimen subsidiado o sin afiliacion (3-5).
Adicionalmente, se han encontrado diferencias impor-
tantes en la mortalidad materna segun: la edad de la
mujer, departamento de origen, zona de procedencia
(rural/urbana), estrato socioeconémico y etnia (6).

Otros aspectos como la falta de acceso y calidad de
los servicios de salud durante la atencion del embara-
Z0, parto o puerperio, asi como el inadecuado acceso
a métodos de planificacién familiar estan claramente
asociados a un mayor riesgo de muerte materna. En el
pais, se ha demostrado que zonas con mayor prevalen-
cia de uso de anticonceptivos presentan las menores
RMM y viceversa (7). Con relacion a la atencion de las
maternas, los cuatro tipos de demoras: reconocimien-
to del problema, oportunidad de decision, logistica de
referencia y calidad de la atencién, han sido identifica-
das como factores comunes en una serie de casos de
muertes maternas en la ciudad de Bucaramanga (8).
En general, los aspectos individuales de las mujeres
posiblemente asociados con la mortalidad materna en
el pais han sido estudiados, sin embargo, el enfoque
centrado solamente en el individuo no ha reconocido
el papel de las caracteristicas contextuales del entor-
no en el cual las muertes maternas ocurren, como por
ejemplo: el nivel de pobreza y la proporcion de rurali-
dad municipal, que probablemente, podrian explicar las
diferencias de RMM entre municipios y entre departa-
mentos.

En este sentido, identificar el papel del contexto socioe-
condémico municipal y departamental sobre la mortali-
dad materna en los municipios colombianos permite su-
gerir intervenciones que involucren el contexto y vayan
mas alla del nivel individual. En esta medida, el objetivo
del presente analisis fue identificar esas caracteristicas
socioeconémicas del nivel municipal y departamental
asociadas con la mortalidad materna en Colombia du-
rante el afio 2011.




Metodologia
Tipo de estudio y fuentes de informacion

Se realizé un estudio ecoldgico para identificar las ca-
racteristicas socioecondmicas del contexto municipal
y departamental asociadas a la mortalidad materna
municipal en Colombia durante 2011. Se usaron dis-
tintas fuentes de informacién para el andlisis: los da-
tos de mortalidad materna, nacidos vivos, proporcion
de poblacién rural y coeficiente de Gini, se obtuvieron
del Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica (DANE) (9-11); la informacién de pobreza multidi-
mensional, participacion territorial asignada al sector
salud y capital social, todos de 2011, se adquirieron
del Departamento Nacional de Planeacién (DNP) (12-
14); los del indice de transparencia de 2008-2009, de la
Corporacion Transparencia por Colombia (15); la infor-
macion de control prenatal, tasa global de fecundidad,
atencion del parto, embarazo en adolescentes, uso de
métodos anticonceptivos modernos y pertenencia étni-
ca se obtuvo de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud (ENDS) 2010 (16). La unidad de observacion fue
el municipio y en total se incluyeron 1082 (96,44%, de
los 1122). Se excluyeron aquellos municipios con infor-
macion incompleta en al menos una de las variables
incluidas en el analisis.

Variable dependiente

La variable dependiente fue la RMM a nivel municipal,
considerando el nimero de muertes maternas en el
numerador y el nimero de nacidos vivos en el deno-
minador. Se razon6 como defuncion materna la muerte
de una mujer mientras estd embarazada o dentro de
los 42 dias siguientes a la terminacién del embarazo,
independiente de la duracién y la ubicacién del mismo,
debida a cualquier causa relacionada con o agravada
por el embarazo o su atencion, pero no por causas ac-
cidentales o incidentales (17); se tuvieron en cuenta las
muertes codificadas como maternas en 2011 de acuer-
do con las normas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10), que se listan
en la Tabla 5.1; se excluyeron las muertes ocurridas
en el extranjero y aquellas en las que no se registrd el
momento del deceso (10).

Tabla 5.1. Diagnosticos CIE-10 para mortalidad
materna

Embarazo terminado en aborto (O00-008)

Edema, proteinuria y trastornos hipertensivos en el embarazo, el
parto y el puerperio (010-016)

Otros trastornos relacionados principalmente con el embarazo
(020-029)

Atencion materna relacionada con el feto y a cavidad amnidtica y
con posibles problemas del parto (030-048)

Complicaciones del trabajo de parto y del parto (060-O75)
Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio
(085-092)

Otras afecciones obstétricas no clasificadas en otra parte
(095-099)

Causas especificadas en otros capitulos (A34, B20-B24, C58,
D392, E230, F530-F539, M830)

Fuente: DANE, Estadisticas Vitales (EEVV)-2012/normas y
recomendaciones para la codificacién de la mortalidad materna

Variables independientes

Las variables independientes (contextuales) se agru-
paron en municipales (primer nivel) y departamentales
(segundo nivel). Entre las variables independientes a
nivel municipal figuraron: incidencia e intensidad de la
pobreza multidimensional, la tasa global de fecundidad,
proporcion de poblacion rural y participacion territorial
asignada al sector salud. La incidencia e intensidad de
la pobreza multidimensional hacen parte del indice de
pobreza multidimensional calculado por el DNP a par-
tir de datos de la Encuesta de Calidad de Vida 2010
y poblacién DANE 2005 (12). Este indice de pobreza
considera cinco dimensiones: condiciones educativas
del hogar; condiciones de la nifiez y juventud; trabajo,
salud; acceso a servicios publicos domiciliarios y 15 in-
dicadores (12).

El indice de pobreza multidimensional establece un
punto de corte para identificar los hogares con priva-
cion en cada indicador; un hogar es multidimensional-
mente pobre cuando presenta privacion en al menos
cinco indicadores (12). La incidencia de pobreza multi-
dimensional se define como la proporcion de personas
que habitan en hogares multidimensionalmente pobres.



La intensidad de la pobreza multidimensional corres-
ponde a la proporcién de personas que habitan en
hogares multidimensionalmente pobres ajustada por
el promedio de la proporcidn de privaciones entre los
pobres; la intensidad de la pobreza cumple con la ca-
racteristica de monotonicidad dimensional, es decir: la
intensidad de la pobreza se incrementa a medida que
la proporcion de privaciones entre los pobres aumenta

Como variables independientes departamentales se
incluyeron: la proporcidn poblacion rural; coeficiente de
Gini; indice de transparencia; incidencia de pobreza
multidimensional departamental; capital social; control
prenatal; atencion del parto, embarazo en adolescen-
tes; tiempo intergenésico; uso de métodos anticoncep-
tivos modernos y pertenencia étnica (Tabla 5.2).

(12) (Tabla 5.2).

NIVEL DE
AGREGACION

Municipal

Departamental

VARIABLE
INDEPENDIENTE

Incidencia de pobreza
multidimensional

Intensidad de la pobreza
multidimensional

Tasa global de fecundidad
Proporcién poblacién rural

Participacion territorial asignada
al sector salud

Proporcién poblacién rural

Coeficiente de Gini®

indice de transparencia

Incidencia de pobreza
multidimensional

Capital social®-Ksocial:
solidaridad y mutualidad

Capital socialP—Confie: control
social y participacion civica

Capital SocialP-Fenoval

Tiempo intergenésico

Parto no institucionalizado
Embarazo en adolescentes

Inasistencia a control prenatal

Uso de métodos anticonceptivos

modernos

Informacién sobre
complicaciones del embarazo

Tabla 5.2. Variables independientes incluidas
en el modelo multinivel

DEFINICION
Porcentaje o proporcion de personas que sufren privacién en cinco indicadores de la pobreza
multidimensional

Incidencia de pobreza multidimensional ajustada por el promedio de la proporcion de priva-
ciones entre los pobres

Namero promedio de hijos(as) por cada Mujer en Edad Fértil (MEF) a nivel municipal
Proporcion de la poblacién a nivel municipal que habita en el area rural

Cantidad de recursos que la nacién transfiere a cada uno de los municipios para la financia-
cion de los servicios de salud

Proporcién de la poblacién a nivel departamental que habita en el area rural

Medida de concentracion del ingreso. Corresponde a un nimero entre cero y uno: cero indica
que todas las personas tienen los mismos ingresos y uno que solo un individuo concentra
todo el ingreso

Identifica condiciones o practicas que favorecen la transparencia o, por el contario, potencian
los riesgos de corrupcion en la gestion de las entidades publicas. Un indice de transparencia
alto indica bajo riesgo de corrupcion

Proporcion de personas a nivel departamental que sufren privacion en al menos cinco indica-
dores de la pobreza multidimensional

Constituye una de las dimensiones del eje Ksocial del capital social; comprende las relaciones
de solidaridad, reciprocidad, manejo del conflicto, atomizacién, oportunismo, alienacién y so-
lucién de problemas colectivos

Dimensiones del eje Confie (confianza y control indirecto de la sociedad al Estado) del capital
social

Fe en fuentes de informacién no validadas, constituye un eje del capital social
Mediana de tiempo transcurrido entre el nacimiento de un hijo y el otro

Porcentaje de partos a nivel departamental que fueron atendidos por parteras o un familiar
de la gestante

Porcentaje departamental de adolescentes de 15 a 19 afios que al 2010 ya eran madres o
estaban embarazadas por primera vez

Porcentaje departamental de mujeres que no asistieron a ningdn control durante su Ultimo
embarazo

Porcentaje departamental de mujeres en edad fértil que reportaron uso actual de algin méto-
do anticonceptivo moderno

Porcentaje departamental de gestantes que durante la consulta de control prenatal recibieron
informacion acerca de las complicaciones del embarazo

Pertenencia a grupos étnicos (indi-
gena, gitano, raizal, negro/ mulato/
afrocolombiano/afrodescendiente)

Porcentaje departamental de personas que se autodefinen como indigena, Rom(gitano), raizal
o0 negro/mulato/afrocolombiano/afrodescendiente

@Para el coeficiente de Gini solo se contaba con informacion para 23 departamentos por lo que se asumié el coeficiente de Gini del peor departamento
ara los datos faltantes
Los resultados de las dimensiones del capital social se hallaron para regiones, el valor de la region se asignd al departamento segun correspondiera.

Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en datos DNP; Transparencia por Colombia; ENDS y DANE




Analisis estadistico

Posteriormente, se realizd un modelo de regresion de
Poisson de efectos mixtos con intercepto aleatorio,
cuya ecuacion fue:

Ln(A| Boj ,Xij)= Boj+ Bxij

Se realizo el ajuste de un modelo de regresion
Poisson de efectos fijos cuya ecuacion fue:

Ln(A| Bo,Xi) = Bo+ Bxi

Donde:

Donde:
A es el numero de muertes maternas en el
municipio sobre el nimero de nacidos vivos
en el mismo municipio

|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
: A es la RMM en el municipio, es decir, el
| ndmero de muertes maternas sobre el
I ndmero de nacidos vivos
Bo es el intercepto, el cual es fijo para todos '
los departamentos : Boj varia aleatoriamente entre los
| departamentos
B es el vector de coeficientes asociados. '
Cada j3 corresponde por cada una de las :
variables independientes a la razén de [
riesgos, en este caso, a la razon de la RMM. :
|
|
|

Boj= o+ 50j
B es el vector de coeficientes asociados

Xij es el vector de variables independientes
Xxi es el vector de variables independientes

El ajuste del modelo de regresidn sigui6 el método
forward stepwise; las variables proporcion de pobla-
cion rural e incidencia de pobreza multidimensional
departamental fueron categorizadas en terciles gene-
rando las categorias: baja proporcion rural (£49,24%);
moderada proporcion rural (49,24% a 71,48%); alta
proporcidn rural (>71,48%); baja incidencia de pobreza
departamental (<45,23%); moderada incidencia de po-
breza departamental (45,23% a 61,37%) y alta inciden-
cia de pobreza departamental (>61,37%).

Se probo la interaccion entre la incidencia de la po-
breza multidimensional municipal con la proporcion
de poblacién rural (en terciles) y la incidencia pobreza
departamental (en terciles). Un modelo adicional fue
ajustado para la intensidad de la pobreza multidimen-
sional municipal en el cual también se probaron estas
interacciones. A los resultados se les aplicé una funcion
exponencial para convertirlos en la razén de RMM o
riesgo de mortalidad materna. El alistamiento de la in-
formacion se realizd en Microsoft Excel ® y el analisis
en Stata version 12.0 ®.




Resultados

En 2011 se reportaron al DANE 461 muertes maternas
tempranas (antes de 42 dias) en Colombia; la RMM na-
cional para este afio fue de 69,3 por 100.000 n.v. Los
departamentos con mayores RMM fueron: Choco, Vi-
chada, San Andrés y Providencia y La Guajira, mientras
que Casanare, Caldas y Quindio reportaron las RMM
mas bajas. A nivel municipal La Chorrera (Amazonas)
y San Miguel (Santander) reportaron las RMM mas al-
tas. EI modelo de regresion de Poisson con intercepto
aleatorio y sin considerar variables independientes evi-
denci6 que el nivel departamental explicaba el 19,73%
de la mortalidad materna a nivel municipal, por lo cual
resultd relevante incluir este nivel de andlisis en el mo-
delo final. Se encontré interaccion entre la incidencia
de la pobreza multidimensional a nivel municipal con la
incidencia de pobreza multidimensional departamental;
la intensidad de la pobreza multidimensional no mostré
interaccion con esta variable independiente.

La RMM fue significativamente mayor por cada punto
de incremento porcentual en la incidencia de la pobre-
za multidimensional municipal. Este hallazgo fue mayor
en municipios que pertenecian a departamentos con
moderada y alta incidencia de pobreza departamental
en los que se observé un gradiente dosis de respuesta
como el que se presenta en la Tabla 5.3. El “peor es-
cenario” fue observado en los municipios ubicados en
departamentos con alta incidencia de pobreza depar-
tamental donde la RMM fue 8.33 (IC 95% 2,96-23,40)
veces mayor por cada punto de incremento en la inten-
sidad de la pobreza multidimensional municipal.

Con relacién a la RMM vy la intensidad de la pobreza
municipal, los resultados evidenciaron que por cada
punto de incremento en la proporcion de la intensidad
de la pobreza multidimensional municipal, la RMM fue
14.86 (IC95% 5.17- 42.70) veces mayor, ajustando por
las deméas variables independientes presentadas en
la Tabla 5.4. Este hallazgo fue claramente superior al
reportado en la Tabla 5.3 para todos los municipios, as-
pecto que revela que el riesgo de mortalidad materna
es mucho mayor cuando los menos favorecidos a nivel
municipal tienen mayor nimero de privaciones (14.86
vs 5.30) (Tablas 5.3 y 5.4).




Tabla 5.3. Modelo de regresion de Poisson

multivariado con intercepto aleatorio:

mortalidad materna e incidencia de la pobreza

multidimensional. Colombia, 2011

CARACTERISTICA MUNICIPAL O

DEPARTAMENTAL

RAZON DE LA RAZON DE MORTALIDAD MATERNA (IC 95%)

TODOS LOS
MUNICIPIOS

BAJA INCIDENCIA

DE POBREZA

DEPARTAMENTAL

MODERADA
INCIDENCIA
DE POBREZA

DEPARTAMENTAL

ALTA INCIDENCIA

DE POBREZA

DEPARTAMENTAL

Incidencia de pobreza multidimensional municipal
Tasa global de fecundidad municipal

Proporcion de poblacion rural municipal
Baja
Moderada
Alta

Participacion territorial asignada al sector salud
Cuartil 1 (< $ 915754)
Cuartil 2 (> $ 915754 y < $ 1744582)
Cuartil 3 (> $ 1744582 y < § 3281329)
Cuartil 4 (> $ 3281329)

Incidencia de pobreza multidimensional departamental
Baja
Moderada
Alta

Porcentaje departamental de embarazo en adolescentes

Proporcion departamental de la poblacion que se
autodefine como indigena

Proporcion departamental de la poblacion
que se autodefine como
negro/mulato/afrocolombiano/afrodescendiente

Términos de interaccion
IP x moderada departamental

IP x alta departamental

Componente aleatorio

Variacion explicada (%)

IP: incidencia de pobreza multidimensional municipal

5.30 (2.66-10.55)*

0.99 (0.85-1.17)

Referencia

0.75 (0.54 - 1.03)
093 (0.67 - 1.30)

Referencia
1.75 (0.85 - 3.61)
1.48 (0.73 - 3.00)
1.28 (0.64 - 2.55)

Referencia
0.83(0.64 - 1.10)
0.78 (0.55 - 1.09)

1.03 (1.00 - 1.06)*

1.02 (1.00 - 1.03)*

1.01 (1.00 - 1.02)*

362 (1.43- 9.17)*

0.99 (0.84 - 1.16)

Referencia
0.74 (0.54-1.02)
0.91(0.65- 1.27)

Referencia
1.73(0.84-357)
1.46 (0.72 - 2.96)
1.27 (0.63 - 2.54)

Referencia
0.68 (0.30 - 1.47)
0.48 (0.21 - 1.08)

1.03 (1.00 - L.O7)*

1.01 (1.00 - 1.03)*

1.01 (1.00 - 1.01)*

1.64 (0.38 - 7.00)
2.30 (0.66 - 8.04)t

Desviacion
(error estandar)
0.0004 (0.0086)

11.39

Moderada departamental: moderada incidencia de pobreza multidimensional departamental
Alta departamental: alta incidencia de pobreza multidimensional departamental

*n <0.001
* p<0.05
tp<0.25

5.95 (1.68- 21.09)*

8.33 (2.96 - 23.40)**

Fuente: andlisis Observatorio Nacional de Salud



CARACTERISTICAS DEL MUNICIPIO Y EL

DEPARTAMENTO

Tabla 5.4. Modelo de regresion de Poisson
multivariado con intercepto aleatorio:
mortalidad materna e intensidad de la
pobreza multidimensional. Colombia, 2011

RAZON DE LA RAZON DE MORTALIDAD

Intensidad de la pobreza municipal

Proporcién de poblacion rural municipal
Baja
Moderada
Alta

Tasa global de fecundidad municipal

Participacion territorial asignada al
sector salud

Cuartil 1 (s $ 915754)

Cuartil 2 (> $ 915754 y < § 1744582)
Cuartil 3 (> $ 1744582 y < § 3281329)
Cuartil 4 (> $ 3281329)

Incidencia de pobreza multidimensional
departamental

Baja
Moderada
Alta

Porcentaje departamental de embarazo en adolescentes

Proporcion departamental de la poblacion
que se autodefine como indigena

Proporcion departamental de la poblacion
que se autodefine como
negro/mulato/afrocolombiano/afrodescendiente

Componente aleatorio
Variacién explicada (%)

Fuente: andlisis Observatorio Nacional de Salud

MATERNA (IC 95%) LSSl
14.86 (5.17 - 42.70) <0.001
Referencia
0.75(0.54 - 1.03) 0.076
0.91(0.65-1.27) 0.587
1.00 (0.85-1.17) 0.956
Referencia
1.71(3.52-17.51) 0.146
1.44(0.73 - 2.96) 0.279
1.20 (0.64 - 2.47) 0.596
Referencia
0.87 (0.66 - 1.14) 0.319
0.78 (0.56 - 1.10) 0.168
1.03 (1.00 - 1.07) 0.042
1.01 (1.00 - 1.03) 0.016
1.01(1.00-1.01) 0.004
Desviacion
(error estandar)
0.0006 (0.0106)
10.69

En la Tabla 5.5 se presenta la RMM por 100.000 n.v.
segUn terciles de pobreza multidimensional municipal
y departamental, se observa que los municipios de la
categoria, alta incidencia de pobreza multidimensional
que pertenecen a departamentos con alta pobreza de-
partamental tienen la mayor RMM.




BAJA INCIDENCIA DE
POBREZA

NIVEL DE POBREZA MULTIDIMENSIONAL

DEPARTAMENTAL

Tabla 5.5. Razén de mortalidad materna (por
100.000 n.v.) segun terciles de incidencia de
pobreza. Colombia, 2011

MODERADA INCIDENCIA DE ALTA INCIDENCIA DE

Baja incidencia de pobreza # de muertes: 128
multidimensional municipal RMM: 49,26
Moderada incidencia de pobreza # de muertes: 17
multidimensional municipal RMM: 82,72
Alta incidencia de pobreza # de muertes: 7
multidimensional municipal RMM: 60,548

Discusion

La incidencia de la pobreza multidimensional a nivel
municipal se asocié con mayor RMM en los municipios
colombianos. Esta asociacion tuvo mayor magnitud en
municipios que pertenecen a departamentos con mo-
derada y alta intensidad de la pobreza multidimensional
departamental. Asimismo, el incremento del nimero de
privaciones entre los menos favorecidos revel6 un ries-
go de mortalidad materna que al compararlo con el ob-
tenido para la incidencia de la pobreza multidimensio-
nal municipal resultd ser notoriamente superior, con RR
de 5,30 (2.66-10.55) y 14.86 (5.17-42.70), respectiva-
mente. Este andlisis fue de tipo ecoldgico y la inferencia
de sus hallazgos deberé realizase a nivel municipal con
el fin de disminuir la posibilidad de falacia ecolégica.

POBREZA POBREZA
MULTIDIMENSIONAL MULTIDIMENSIONAL
DEPARTAMENTAL DEPARTAMENTAL
# de muertes: 61 # de muertes:45
RMM: 45,50 RMM: 69,82
# de muertes: 20 # de muertes: 63
RMM:61,54 RMM:114,29
# de muertes: 13 # de muertes: 103
RMM: 91,70 RMM: 144,23

Fuente: andlisis Observatorio Nacional de Salud

En este sentido, no se puede asegurar que la aso-
ciacion que se evidencia a nivel municipal refleje una
asociacion a nivel individual, en este caso, que las ges-
tantes pertenecientes a hogares multidimensionalmen-
te pobres tengan el aumento del riesgo de mortalidad
materna reportado a nivel municipal.

La exploracion del contexto socioecondmico sobre la
mortalidad materna, tomando como unidad de analisis
los municipios colombianos, tiene fundamental impor-
tancia si se considera que los origenes de los casos
individuales no necesariamente son los mismos de la
incidencia en la poblacion (18). Adicionalmente, la in-
corporacion del nivel departamental retoma la premi-
sa sobre las interacciones causales que en el proceso
salud-enfermedad fluyen entre los distintos niveles de
organizacion de una sociedad (19) y por ende, existe
una interrelacion con el grupo al cual se pertenece. Los
hallazgos aqui reportados componen evidencia til, y
sugieren una necesidad de mejora de las condiciones
de vida en municipios y departamentos con alta inci-
dencia de pobreza, lo que podia impactar positivamen-
te la salud publica, en lo relacionado a la mortalidad
materna; sin embargo, se requiere profundizar en este
tipo de andlisis para incluir el nivel individual y su rela-
cion con el desenlace considerado.
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Analisis multinivel de la
mortalidad infantil en
Colombia



"La muerte solo tiene importancia en

la medida en que nos hace

reflexionar sobre el valor de la vida”

André Malraux

La mortalidad infantil hace referencia a la muerte ocu-
rrida antes de cumplir el primer afio de vida, se ha
configurado como un indicador del grado de riqueza,
desarrollo y equidad de una sociedad (1) y su reduc-
cion ha sido considerada como uno de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (2). En Colombia la tasa de mor-
talidad infantil mostré una tendencia hacia la disminu-
cion durante el periodo comprendido entre1998 y 2011,
pasando de una tasa de 19,66 muertes por mil nacidos
vivos (n.v.) en 1998 a 12,25 muertes por mil nacidos
n.v. en 2011(3). Sibien el panorama para Colombia con
relacion a la mortalidad en menores de un afio resulta
mas favorable que el de mortalidad materna, al analizar
las tasas de mortalidad infantil por departamentos se
observan desigualdades; para el 2011 los departamen-
tos de Vaupés, Guaviare y Vichada reportaron las tasas
mas altas de mortalidad en menores de un afio (40,9;
32,7y 26,3 muertes por 1000 n.v., respectivamente) (3).

La diferencia observada en las tasas de mortalidad in-
fantil entre departamentos podria sugerir la presencia
de factores a nivel individual y la posibilidad de un efec-
to de contexto de los niveles municipio y departamento
que podria influenciar la mortalidad en este grupo po-
blacional, es decir, que la mortalidad en menores de
un afio no solo sea explicada por caracteristicas de la
madre y el nifio, sino por un efecto del contexto que
involucra el nivel municipio y departamento. Lo ante-
rior se basa en que los nifios que viven en una misma
comunidad probablemente son parecidos entre si y
comparten resultados en salud similares dado que se
encuentran expuestos a condiciones ambientales co-
munes, por ejemplo, se ha encontrado que vivir en una
comunidad privada social y econdmicamente se asocia
al incremento de muerte en menores de cinco afios (4).

De acuerdo con lo anterior, el andlisis de la mortalidad
en menores de un afio requiere de la consideracion de
aspectos individuales y del contexto (municipio y de-
partamento) al cual los nifios pertenecen. Como fac-
tores individuales asociados a la mortalidad infantil en
Colombia se encuentran: bajo peso al nacer; incumpli-
miento del esquema de vacunacion; régimen de afilia-
cion en salud; area de procedencia; nivel educativo y
la inasistencia a control prenatal de la madre (5-9). Se
ha observado mayor proporcion o riesgo de muerte en
infantes con peso al nacer menor de 2500 gramos, con
esquema de vacunacion incompleto, pertenecientes
al régimen subsidiado o no afiliados, residentes en al
area rural y cuyas madres tenian bajo nivel educativo o
no cumplieron con los controles prenatales (5-9).

Dentro de las caracteristicas del contexto asociadas
con la mortalidad en menores de un afio, un estudio
ecoldgico realizado en 1080 municipios colombianos
entre 1998 y 2007 encontrd que el incremento de 1%
de los hogares con necesidades basicas insatisfechas
se asocié con un incremento del 5% de la mortalidad
infantil a nivel municipal; el estudio también identifico
que el proceso de descentralizacidn fiscal redujo la
mortalidad infantil, especialmente en los municipios
menos pobres (10). Si bien en Colombia se han explora-
do factores a nivel individual y ecol6gico asociados con
la mortalidad en menores de un afio, se desconoce el
analisis de estos a través de un disefio multinivel. Este
tipo de andlisis permite evaluar el efecto de los facto-
res del contexto y ajustar las estimaciones teniendo en
cuenta la estructura de organizacion de los datos, es
decir, contemplando que los nifios menores de un afio
Sse encuentran inmersos en un entorno que involucra el
municipio y el departamento y que las caracteristicas
de los mismos podrian interactuar positiva o negativa-
mente con los factores a nivel individual.

Este andlisis tuvo como objetivo identificar la asocia-
cion entre caracteristicas individuales, la pobreza mul-
tidimensional municipal y departamental con la mortali-
dad en nifios colombianos menores de un afio a partir
de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2010 (ENDS 2010).




Tipo de estudio y fuentes de informacion

Este es un estudio transversal realizado con datos de la
poblacién menor de un afio de la ENDS 2010, encuesta
representativa para el nivel nacional y departamental.
La ENDS utilizd un muestreo probabilistico, de conglo-
merados, estratificado y polietapico para la seleccion
de los participantes. El proceso de seleccién en cada
etapa fue completamente aleatorio; durante la prime-
ra etapa se seleccionaron los municipios (unidades
primarias de muestreo), en la segunda las manzanas
0 secciones rurales, en la tercera los segmentos (gru-
pos contiguos con un promedio de 10 viviendas) y en
la cuarta las personas (11). A las mujeres en edad fértil
(15-49 afios) seleccionadas en la ENDS se les pregun-
t6 acerca de los nacimientos durante el afio previo a
la encuesta y el estado vital del nifio al momento de la
entrevista (vivo 0 muerto).

Para este andlisis se incluyeron 3596 menores de un
afio (99.75% de la muestra ENDS para este grupo
de edad), pertenecientes a 256 municipios de los 33
departamentos colombianos (11). Se excluyeron los
sujetos de los que no se contaba con informacion en
al menos una de las variables incluidas en este estu-
dio. La informacion del nivel individual se obtuvo de la
ENDS 2010 (11); la informacion para el nivel municipal
(incidencia de pobreza multidimensional municipal, pro-
porcidn de poblacién rural y cobertura en vacunacion
de DPT3 en menores de un afio) se obtuvo del DNP
(12), DANE (13) y Ministerio de Salud y de Proteccion
Social (14); los datos del nivel departamental (inciden-
cia de pobreza multidimensional departamental, indice
de transparencia y coeficiente de Gini) corresponden a
aquellos publicados por el DNP (12), Transparencia por
Colombia (15) y DANE (16).

Variable dependiente

La variable dependiente fue la muerte en los menores
de un afio, esta variable dicotémica indic6 si el nifio que
nacié durante el afio previo a la encuesta sobrevivio
hasta los 12 meses. La operacionalizacion de la varia-
ble de respuesta se presenta a continuacion:

0: menor de un afio que estaba

Muerte en  vijyo al momento de la encuesta
menores de
un afio  1: menor de un afio que fallecio

antes de la encuesta

Variables del nivel individual

Las variables del nivel individual fueron: sexo del nifio,
educacion de la madre, zona de residencia, régimen
de afiliacion en salud, pertenencia étnica, semanas de
gestacion al nacimiento, meses de lactancia materna,
orden de nacimiento, pobreza del hogar, sexo de la
persona cabeza de hogar y nimero de miembros en
el hogar.

La pobreza en el hogar se basd en el indice de riqueza
reportado por la ENDS 2010, el cual es elaborado a
partir de componentes principales teniendo en cuenta
las caracteristicas de la vivienda y la disponibilidad de
hienes de consumo duradero (fuente de abastecimien-
to de agua, servicio de sanitario y exclusividad del mis-
mo, energia o combustible utilizado para cocinar, ma-
terial predominante en los pisos, nimero de personas
por cuarto para dormir, hogar con servicio doméstico
y trabajo agricola). Los hogares fueron definidos en
quintiles de riqueza que se clasificaron como: mas po-
bres, pobres, clase media, ricos y muy ricos (11). Para
el andlisis, las categorias pobres y mas pobres fueron
recategorizadas como hogares pobres (pobreza en el
hogar=1) y las categorias clase media, ricos y muy ri-
Ccos se recategorizaron como hogares no pobres (po-
breza en el hogar=0).



Variables del nivel municipal

Las variables del nivel municipio incluidas fueron: inci-
dencia de pobreza multidimensional municipal, propor-
cion de poblacion rural y cobertura de vacunacion con
DPT3 en menores de un afio. La incidencia de pobreza
multidimensional municipal se define como, la propor-
cion de personas en el municipio que habitan en ho-
gares multidimensionalmente pobres (12). La pobreza
multidimensional considera cinco dimensiones (condi-
ciones educativas del hogar, condiciones de la nifiez y
juventud, trabajo, salud y acceso a servicios publicos
domiciliarios) y 15 indicadores; establece un punto de
corte para identificar los hogares con privacién en cada
indicador; un hogar es multidimensionalmente pobre
cuando presenta privacion en al menos cinco indica-
dores (12). La pobreza multidimensional municipal se
categoriz6 en una variable dicotomica tomando como
punto de corte su mediana dada la asimetria en la dis-
tribucién de esta variable.

Variables del nivel departamental

Las variables del nivel departamento incluidas fueron:
incidencia de pobreza multidimensional departamental,
indice de transparencia y coeficiente de Gini. La Tabla
6.1 presenta la definicion conceptual de las variables
de los niveles individual, municipio y departamento.




Tabla 6.1. Definicion y operacionalizacion
de las variables
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MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

Sexo del nifio

Educacion de la madre

Zona de residencia

Régimen de afiliacion en salud

Pertenencia étnica

Semanas de gestacion
al nacimiento

Meses de lactancia materna

Orden de nacimiento

Pobreza del hogar

Sexo de la persona cabeza de
hogar

NUmero de miembros en el hogar

Sexo del nifio auto-reportado por la madre

Grado educativo auto-reportado por la madre

Area de residencia

Seguro de salud al cual se encontraba afiliado
el nifio o la madre

Grupo étnico auto-reportado por la madre

Semanas de gestacion al nacer el nifio,
auto-reportadas por la madre

Numero de meses que el nifio recibi6 lactancia
materna, auto-reportado por la madre

Entre todos los hijos, nimero de nacimiento al cual
corresponde el nifio menor de un afio

Condicion de pobreza del hogar de acuerdo a las
caracteristicas de la vivienda y la disponibilidad
de bienes de consumo duradero

Sexo de la persona que cumple el papel de cabeza de hogar

NUmero de personas que habitan en el hogar
al cual pertenece el nifio

Femenino
Masculino

Sin educacion
Primaria
Secundaria
Superior

Urbana
Rural

Subsidiado

Contributivo

Especial (Fuerzas armadas,
Ecopetrol, Universidades publicas,
Magisterio)

No afiliado

Pertenece a algn grupo étnico (in-
digena, gitano, raizal, palenquero,
negro/mulato/afrocolombiano/
afrodescendiente

No pertenece a grupo étnico

A término: =36 semanas
Prematuro: >28 y <36 semanas
Prematuro extremo: < 28 semanas

Al menos tres meses
Entre cuatro a siete meses
Mayor a siete meses

El primer hijo
El segundo o tercer hijo
Mayor al tercer hijo

Hogares no pobres
Hogares pobres

Femenino
Masculino

Menor o igual a cuatro
Entre cinco y seis
Mayor de seis

Incidencia de pobreza
multidimensional
Proporcion de poblacion rural

Cobertura en vacunacion
(DPT3)

Proporcién de personas a nivel municipal que
sufren privacion en al menos cinco indicadores
de la pobreza multidimensional

Proporcion de poblacion a nivel municipal que
habita en el area rural segtin DANE (17)

Cobertura de vacunacion con tercera dosis de
DPT en nifios menores de un afio

Baja pobreza municipal
(<66.26%)
Alta pobreza municipal
(>66.26%)

Proporcién de poblacién municipal
que habita en el rea rural

Cobertura (%) de vacunacion de ter-
cera dosis de DPT a nivel municipal

Incidencia de pobreza
multidimensional

Indice de transparencia

Coeficiente de Gini &

Proporcion de personas a nivel departamental
que sufren privacion en al menos cinco
indicadores de la pobreza multidimensional

Identifica condiciones o practicas que favorecen la transpa-
rencia o, por el contario, potencian los riesgos de corrupcion
en la gestion de las entidades publicas. Un indice de
transparencia alto indica bajo riesgo de corrupcion

Medida de concentracion del ingreso. Corresponde a un
numero entre cero y uno. Cero indica que

todas las personas tienen los mismos ingresos y uno que
solo un individuo concentra todo el ingreso

Proporcion de personas multide-
mensionalmente pobres a nivel
departamental

indice de transparencia

Coeficiente de Gini

8 Para el coeficiente de Gini solo se conté con informacion para 23 departamentos por lo que se asumié el coeficiente de Gini del peor depar-
tamento para los datos faltantes
Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en datos DNP; Transparencia por Colombia; ENDS, DANE y MSPS




Con el fin de analizar la asociacion entre la mortalidad
en nifios colombianos menores de un afio con las ca-
racteristicas individuales, la pobreza multidimensional
municipal y departamental se ajusté un modelo de re-
gresion logistica con la siguiente especificacion: Donde:

Logit [ Pr (y=1| [30, Bk)] = Bo"' Bk Logit [ Pr (Y=1|Bo,Bk) ] corresponde al logaritmo

de la prevalencia de muerte en menores de un afio

Posteriormente, teniendo en cuenta la estructura jerar- Bo es el intercepto y Bk es el vector de cosficientes
quica de los Qatos, se ajusto un modelo d? regresion de cada una de las variables independientes del indivi-
logistica con intercepto aleatorio para municipio y de- duo, municipio y departamento

partamento, cuya especificacion fue la siguiente:

Nivel 1. Individuos

Loglt [ Pr (Yijk=1 IBOjk ’ lek)] = BOjk + Bxljk
Donde:
Pr(Yx=1) corresponde a la prevalencia de muerte
en i-ésimo individuo perteneciente al municipio j y al

. L departamento k
Nivel 2. Municipio X« es el vector de covariables a nivel individual
La prevalencia de muerte en menores de afio varia BXi; es el vector de coeficientes asociados

aleatoriamente en torno a la prevalencia de muerte en B corresponde al intercepto aleatorio y varia aleato-
los departamentos riamente entre los municipios y departamentos

By = 500, +38X1, . n, ~N (0,0)

Donde:

600, varia aleatoriamente entre los departamentos
oX 1jkes el vector de coeficientes asociados

Nivel 3. Departamento

La prevalencia de muerte en menores de un afio varia
aleatoriamente en torno a la prevalencia global
promedio

= T0000+ TX111,+n ,n ~ N (0,0%)

Donde:

YOOOk

X111 es el vector de covariables a nivel departa-
mental (incidencia de pobreza multidimensional de-
partamental, indice de transparencia y coeficiente
de Gini), T el vector de coeficientes asociados, y
TOO0O0O la prevalencia global promedio.




Las variables de ajuste del modelo de regresion fueron
aquellas que al analisis bivariado presentaron un valor
p<0,25. Se prob0 interaccion entre la pertenencia étni-
cay la pobreza en el hogar, entre la zona de residencia
y la pobreza en el hogar y entre la incidencia de pobre-
za multidimensional municipal y departamental. El alfa
de significancia estadistica para el modelo ajustado fue
<0,05, excepto para interacciones para las cuales fue
<0,20. A los resultados se les aplicd una funcién ex-
ponencial con el fin de convertirlos a razones de odds
(OR).

Dos modelos fueron ajustados, el primero correspon-
dié al modelo nulo que incluy6 solamente la variable
de respuesta y los niveles de interés (municipio y de-
partamento) y el segundo, el modelo completo que
comprendio el ajuste por caracteristicas individuales,
del municipio y el departamento. El alistamiento de la
informacidn se realiz6 en Microsoft Excel ® y el ana-
lisis en Stata version 12.0 (Stata Corporation ®,
College Station, TX, USA).

Resultados

El 53,1% de los menores de un afio fueron hombres,
72,18% residian en areas urbanas, 2,22% eran hijos
de madres sin educacion, 17,93% pertenecian a algin
grupo étnico y 49,46% procedian de hogares pobres.
La muerte ocurrié en 7,35% de los menores de un afio
(datos no presentados).

Con relacion al contexto (municipio, departamento) en
el cual los nifios vivian, el modelo nulo sin variables
independientes mostrd que la mortalidad en los meno-
res de un afio fue explicada en un 1.7% por el nivel
municipal y en un 1.7% por el departamento (datos no
presentados).

En el modelo de regresion logistica con intercepto
aleatorio para municipio y departamento ajustado por
variables del nivel individual, de municipio y el depar-
tamento se encontrd que la mortalidad en menores de
un afio se asocié significativamente con el sexo del
nifio, la educacion de la madre, las semanas de ges-
tacion al nacimiento, la lactancia materna y el nimero
de miembros en el hogar. En este sentido, los menores
de un afio de sexo femenino, aquellos que recibieron
lactancia materna por mas de tres meses o quienes vi-
vian en hogares con méas de cinco miembros tuvieron
menor posibilidad de morir, mientras que aquellos hijos
de madres sin educacion o con educacién primaria,
prematuros 0 prematuros extremos presentaron mayor
posibilidad de muerte antes de cumplir el primer afio de
vida (Tabla 6.2 y 6.2b).



Tabla 6.2. Modelo de regresion logistica con
intercepto aleatorio en municipio y
departamento para mortalidad en

menores de un afo

MUERTE

CARACTERISTICA OR (IC 95%) VALOR p

Caracteristicas a nivel individual
Sexo del nifio

Masculino Ref.

Femenino 0,74 (0,55-0,99) 0,043
Educacion de la madre

Superior Ref.

Secundaria 1,19 (0,71-2,00) 0,506

Primaria 1,90 (1,05-3,44) 0,035

Sin educacion 3,29 (1,40-7,72) 0,006
Zona de residencia

Urbana Ref.

Rural 0,78 (0,53-1,14) 0,197
Régimen de afiliacion en salud

Contributivo Ref.

Subsidiado 1,03 (0,66-1,61) 0,902

Especial 0,48 (0,11-2,12) 0,333

No afiliado 1,38 (0,78 -2,45) 0,270
Pertenencia étnica

No pertenece Ref.

Pertenece grupos étnicos 0,52 (0,17-1,63) 0,265
Semanas de gestacion al nacimiento

Atérmino: 236 Ref.

Prematuro: >28<36 6,80 (4,45-10,42) <0,001

Prematuro extremo: < 28 132,35 (49,35-354,90) <0,001
Meses de lactancia materna

Al menos tres meses Ref.

Entre cuatro a siete meses 0,11 (0,07-0,18) <0,001

Mayor a siete meses 0,07 (0,04-0,12) <0,001
Orden de nacimiento

El primer hijo Ref.

El segundo o tercer hijo 0,88 (0,62-1,24) 0,467

Mayor al tercer hijo 1,54 (0,99-2,40) 0,054
Pobreza del hogar

No Ref.

Si 1,27 (0,79-2,04) 0,329
Ndmero de miembros en el hogar

Menor o igual a cuatro Ref.

Entre cinco y seis 0,44 (0,30-0,64) <0,001

Mayor de seis 0,38 (0,26-0,56) <0,001

CCl: Coeficiente de correlacién intraclase
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




Tabla 6.2b. Modelo de regresion logistica con
intercepto aleatorio en municipio y
departamento para mortalidad en

menores de un afio

MUERTE

CARACTERISTICA OR (IC 95%) VALOR p
Caracteristicas a nivel municipio
Pobreza multidimensional

Baja pobreza (<66,26%) Ref.

Alta pobreza (>66,26%) 0,21 (0,31-1,44) 0,113
Proporcién de poblacién rural 0,70 (0,31-1,57) 0,383
Cobertura de vacunacion (DPT3) en nifios 0,99 (0,98-1,00) 0,709
menores de un afio
Caracteristicas a nivel departamento
Pobreza multidimensional 3,15 (0,41-24,04) 0,268
indice de transparencia 0,99 (0,97-1,02) 0,855
Coeficiente de Gini

Baja desigualdad en el ingreso Ref.

(<0,51)

Moderada desigualdad en el ingreso 1,02 (0,69-1,51) 0,928

(>0,51<0,56)

Alta desigualdad en el ingreso 0,69 (0,37-1,29) 0,246

(>0,56)

Términos de interaccion

Pertenencia étnica x pobreza en el hogar 3,47 (1,05-11,48) 0,042

Pobreza multidimensional municipal x 8,89 (0,50-159,00) 0,138

pobreza multidimensional departamental

Varianza
Componente aleatorio (error estandar)
Nivel municipio
Varianza del componente aleatorio 0,03
(11,61)

CCl (%) 09
Nivel departamento

Varianza del componente aleatorio 0,03

(11,61)
CCl (%) 09
Variacion explicada (%) 33

CCI: Coeficiente de correlacion intraclase
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




Adicionalmente, una interaccion estadisticamente sig-
nificativa fue encontrada entre la pertenencia étnica y la
pobreza del hogar y entre la pobreza multidimensional
municipal y la pobreza multidimensional departamental
(Tabla 6.2). EI OR de muerte antes de cumplir el primer
afio de vida fue significativamente mayor en nifios per-
tenecientes a algln grupo étnico y con pobreza en el
hogar en comparacién con aquellos que no pertenecian
a grupos étnicos y no tenfan pobreza en el hogar (OR:
1,82; IC 95%:1,22-2,72). También se observd que por
cada punto de incremento en la pobreza departamental
la probabilidad de muerte infantil incrementa significati-
vamente, especialmente en nifios pertenecientes a mu- o

- L : . entre pobreza del hogar y pertenencia étnica,
nicipios con alta incidencia de pobreza municipal (OR: pobreza multidimensional municipal y

28,00; IC 95%: 2,51-313,23) (Tabla 6.3). pobreza multidimensional departamental

Tabla 6.3. Resultado de las interacciones

MUERTE®&
VARIABLE CARACTERISTICA DEL HOGAR O MUNICIPIO

INDEPENDIENTE Sin pobreza en el hogar OR Con pobreza en el hogarOR
(IC 95%) (IC 95%)

Pertenencia étnica

No pertenece Ref. 1,27 (0,79-2,04)

Pertenece a grupos étnicos 0,52 (0,17-1,63) 1,82 (1,22-2,72)£

o Baja pobreza municipal OR (IC 95%) Alta pobreza municipal OR (IC 95%)
Incidencia de pobreza departamental
3,34 (0,43-25,71) 28,00 (2,51-313,23)F

@ Modelo ajustado por las demas variables presentadas en la Tabla 6.2
£p<0.01
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud




Discusion

De acuerdo con este andlisis, aspectos a nivel individual
como son: el sexo del nifio; la educacion de la madre;
las semanas de gestacion al nacimiento; la lactancia
materna; el nimero de miembros del hogar; la perte-
nencia a algiin grupo étnico y la pobreza en el hogar se
asociaron con mortalidad infantil, asi mismo, caracte-
risticas contextuales como la pobreza multidimensional
municipal y departamental tuvieron un papel importante
para este desenlace en la poblacién menor de un afio.
Desde la perspectiva tedrica del modelo ecosocial el
proceso salud-enfermedad se halla influenciado por el
entorno en el cual las personas viven (18). Para el caso
de mortalidad infantil la evidencia empirica en otras
partes del mundo sefala que los barrios y las regiones
donde los nifios crecen, representan un papel prepon-
derante en la explicacion del fenémeno y que las carac-
teristicas de los mismos se asocian con mortalidad en
nifios menores de cinco afios (19-20). Se ha identificado
que vivir en un hogar y un barrio marginado, es decir,
con limitaciones para acceder a agua potable y servi-
cios sanitarios, condiciones de vivienda inadecuadas y
falta de suficiente area para vivir, se asocia con morta-
lidad infantil independientemente de las caracteristicas
individuales y de los hogares (22).

No obstante, a pesar de la evidencia disponible que
respalda un efecto del contexto sobre la mortalidad
infantil, el modelo aqui planteado para poblacion co-
lombiana menor de un afio incluida en la ENDS 2010
mostrd un efecto del nivel municipio y departamento de
tan solo un 1.7%. Este resultado se podria deber a que
la salud de los nifios menores de un afio esta influen-
ciada principalmente por niveles mas cercanos al indivi-
duo como es el caso del barrio y la localidad o comuna
y no por niveles méas distantes como el municipio y el
departamento; este aspecto se apoya en el hecho que
la interaccion del nifio menor de un afio con el contexto
del municipio y del departamento es menor en compa-
racion con la interaccion que tiene con su familia, las
condiciones del hogar y las condiciones del barrio en
el que vive (4).

Esta Ultima condicién revela la necesidad de sistemas
de informacion en Colombia que incluyan datos a nivel
de barrio, localidad o comuna, que permita indagar el
efecto de las condiciones del entorno cercano con re-
sultados en salud-enfermedad como es el caso de la
mortalidad infantil.

Si bien el modelo no hallé un efecto considerable del
nivel municipal y departamental, caracteristicas de los
mismos como la pobreza multidimensional se asocia-
ron con mayor posibilidad de muerte infantil indepen-
dientemente de las condiciones individuales y de la ma-
dre. La variable de pobreza multidimensional utilizada
en este estudio es un reflejo de las caracteristicas de
los municipios y departamentos en cuanto al bajo logro
educativo, el analfabetismo, la inasistencia y rezago es-
colar de nifios y jovenes; el trabajo infantil, desempleo
y empleo informal; |a falta de aseguramiento en salud y
las barreras de acceso a los servicios de salud; la falta
de acceso a servicios publicos domiciliarios y condicio-
nes inadecuadas de vivienda como el hacinamiento y el
piso en tierra (12). La asociacion de este indice multidi-
mensional con la mortalidad infantil revela la necesidad
de intervenciones que trascienden el nivel individual e
involucren la accion intersectorial.

Con relacion a la asociacion entre la probabilidad de
muerte en menores de un afio y las caracteristicas a
nivel individual, los resultados de este andlisis con-
cuerdan con los encontrados en estudios similares a
nivel nacional e internacional en los cuales se sefialan
factores como el bajo nivel educativo de la madre, la
pobreza y la prematuridad como factores que incre-
mentan la probabilidad de muerte en este grupo pobla-
cional (4-9, 21). Adicionalmente, a nivel individual llama
la atencion el hallazgo de menor riesgo de muerte en
nifios que viven en hogares compuestos por mas de
cinco miembros, dado que se pensaria que a medida
que se incrementa el nimero de miembros en el hogar
el hacinamiento y las peores condiciones de vida serian
més frecuentes y por tanto habria una mayor mortali-
dad infantil (22).



Sin embargo, también se observé que el orden de na-
cimiento del nifio se asocia positivamente y de forma
marginal, con mayor mortalidad, aspecto que ratificaria
el hecho de que a medida que el nimero de nifios au-
menta en el hogar, la posibilidad de que estos enfermen
se incrementa (22) y por lo tanto el hecho de mayor nu-
mero de miembros en el hogar, entendido como la con-
vivencia con personas adultas y familias del tipo exten-
sa, tendria que ser estudiado a profundidad desde un
enfoque de redes sociales a nivel familiar y su impor-
tancia sobre el cuidado y morbimortalidad del menor.

Este analisis también pone de manifiesto una interac-
cion entre la pobreza del hogar y la pertenencia a algin
grupo étnico. Se evidencio que la posibilidad de muerte
en menores de un afio fue significativamente mayor en
los nifios de algln grupo étnico y que ademas pertene-
cian a hogares pobres. Dicho hallazgo podria reflejar
un proceso de desigualdad social que afecta en mayor
medida a personas que se autodefinen o identifican
como pertenecientes a algln grupo étnico.

Resultados contradictorios con la evidencia a nivel in-
dividual se hallaron en cuanto a la zona de residencia
y régimen de aseguramiento en salud. Si bien en este
estudio hallazgos a este respecto no fueron estadisti-
camente significativos, llama la atencion su tendencia
hacia una asociacidn protectora, especialmente en el
caso de la zona rural con respecto a la urbana. Estu-
dios realizados en Colombia han sefialado la zona de
residencia rural como una condicion de riesgo si se tie-
ne en cuenta que el acceso a los servicios de salud es
mas limitado en zonas apartadas del territorio nacional
(12); la tendencia hacia la asociacion protectora de la
zona rural requiere mayor estudio en cuanto interac-
ciones con educacion de la madre y nivel del pobreza,
las cuales no resultaron en este analisis probablemente
por insuficiente tamafio de la muestra que permitiera
hallar este tipo de modificaciones de efecto.

Con relacidn al régimen de aseguramiento en salud, la
evidencia en el pais continlia siendo no concluyente,
algunos estudios sefialan una mayor proporcion de
muertes en menores de un afio pertenecientes a la
poblacién no asegurada o del régimen subsidiado (5,
9), mientras que en un estudio realizado en la ciudad
de Popayan no se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas con relacién a la afiliacién en salud
y la mortalidad neonatal en una unidad de cuidados in-
tensivos (6). Lo anterior, acentda la necesidad de mayor
investigacion sobre el temay sobre el rol del sistema de
salud en la mortalidad infantil en Colombia.

Como fortalezas de este anélisis se citan el uso de da-
tos provenientes de la ENDS, encuesta con represen-
tatividad nacional, y el andlisis de la informacion desde
una aproximacion multinivel teniendo en cuenta las ca-
racteristicas de los niveles municipal y departamental y
su impacto sobre la ocurrencia de la mortalidad infantil.
Como limitaciones se resaltan su disefio transversal y
por ende su baja capacidad para establecer causali-
dad, no obstante, este andlisis representa un sustrato
importante que permite conocer el panorama general
de las caracteristicas individuales, del municipio vy el
departamento asociadas con la mortalidad en menores
de un afio.

Otra limitacién para este andlisis, fue la escasa infor-
macion disponible a nivel municipio, que de acuerdo
con la evidencia tendria un papel importante en la mor-
talidad infantil, tal es el caso por ejemplo de mediciones
a nivel municipal de la desigualdad en el ingreso y la
calidad de los servicios de salud. Si bien estos aspec-
tos no pudieron tenerse en cuenta en este analisis, el
no hacerlo no invalida la importancia de los hallazgos
encontrados. Adicionalmente, no fue posible incluir el
peso al nacer como variable importante a nivel indivi-
dual debido a la pérdida de informacién diferencial de la
ENDS 2010, sin embargo, se opto6 por el uso de las se-
manas de gestacion al nacimiento, variable que tedrica
y estadisticamente se correlaciona con el peso al nacer
y que en este analisis demostrd una asociacion de gran
magnitud con la ocurrencia de la mortalidad infantil.




Conclusiony
recomendaciones

Conclusioén

Una mayor probabilidad de muerte en menores de un
afio se hallé asociada en mayor medida con caracte-
risticas del individuo -la baja educacion de la madre, la
pobreza del hogar, la pertenencia a algdn grupo étnico
y la prematuridad- y algunas caracteristicas del munici-
pio y departamento como la pobreza multidimensional.
Estos hallazgos sugieren la necesidad de intervencio-
nes orientadas tanto a nivel individual como colectivo
que impacten positivamente la salud y la probabilidad
de supervivencia de los menores de un afio.

Recomendaciones

Las recomendaciones que surgen del presente anali-
sis se enlazan con las recomendaciones y estrategias
plateadas desde diferentes fuentes como el Plan Dece-
nal de Salud Publica 2012-2021, el Banco Mundial y el
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia. En con-
cordancia con el Plan Decenal de Salud Pdblica 2012-
2021 se retoma la necesidad de la construccion de una
linea de base sobre las brechas de equidad en salud
infantil y la disminucién de las mismas paulatinamente
en el tiempo; implementacidn en el territorio nacional de
la politica de “Atencion Integral a la Infancia que inclu-
ye la implementacion y fortalecimiento de la estrategia
de Atencidn Integral en las Enfermedades Prevalentes
en la Infancia (AIEPI), la de prevencién y reduccion de
anemia; el Programa Ampliado de Inmunizaciones; el
plan de disminucion de morbilidad y mortalidad neona-
tal y el programa método madre canguro, entre otras”.
La erradicacion del trabajo infantil como aspecto que
contribuye a la disminucidn de la perpetuacion de la po-
breza; la accién mancomunada e intersectorial para la
promocion de un hogar favorable que promueva condi-
ciones humanas, materiales y sociales benéficas para
el desarrollo y salud de la poblacidn infantil y la promo-
cion de educacion de la muijer (23).

El Banco Mundial propone como estrategias para la re-
duccion de la mortalidad en menores de cinco afios: el
fortalecimiento de los sistemas nacionales de salud; la
ampliacion de los programas de vacunaciéon; la mejora
de los programas de control de crecimiento; el asegu-
ramiento de la supervivencia de las madres; el apoyo
a planes de nutricién a madres e hijos; la inversién en
mejor salud reproductiva y financiamiento en infraes-
tructura (24).



La mayoria de estos aspectos no fue posible incluirlos
en este analisis debido a la falta de informacion des-
agregada a nivel municipal, siendo esto un aspecto
que puntualiza la necesidad del fortalecimiento de los
sistemas de informacion y subraya la prioridad de la
evaluacion del impacto de las politicas y programas
orientados a la gestante y el nifio en Colombia, tal es el
caso de la necesidad de evaluacién de los programas
de atencion prenatal, control de crecimiento y desarro-
llo, Plan Ampliado de Inmunizacion, estrategia Institu-
ciones Amigas de la Muijer y la Infancia y el programa
de apoyo nutricional a madres y nifios, entre otros, con
el fin de evaluar suimpacto y el alcance de los objetivos
propuestos.

El Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNI-
CEF) sefala la necesidad de la promocion de la lactan-
cia materna como mecanismo que reduce la posibilidad
de muerte en menores de un afio (25), este hallazgo es
corroborado en este estudio y sugiere una vez mas la
necesidad de evaluacion y vigilancia de la implementa-
cion y funcionamiento de la estrategia de Instituciones
Amigas de la Mujer y la Infancia cuyo objetivo recae
en favorecer la lactancia materna desde el primer mo-
mento de la vida. Se suma un aspecto que resulta fun-
damental para promover la supervivencia en poblacion
menor de un afio: la mejora de las condiciones de la
vivienda a través de acciones que garanticen el abas-
tecimiento de agua potable, el acceso sanitario y elimi-
nacion segura de excretas, acciones que contribuyen
a mitigar la pobreza y la desigualdad que se asocian
con la mortalidad infantil y la mayoria de resultados en
salud.

De otro lado, se requiere mayor profundidad en los
andlisis de la mortalidad infantil en la poblacion perte-
neciente a grupos étnicos. Los resultados de este estu-
dio revelan que la pobreza en el hogar y la pertenencia
étnica interactlan entre si y aumentan la posibilidad de
muerte antes de cumplir el primer afio de vida. Es nece-
saria una mirada holistica que contribuya a la compren-
sion de esta problematica desde un enfoque étnico y a
través de metodologias tanto cualitativas como cuan-
titativas. Finalmente, dos aspectos importantes sobre
los cuales es prioritario profundizar son: lo relacionado
con la situacion de la mujer, su insercién al trabajo y
patrones de consumo que pueden configurar a su vez
esquemas caracteristicos de crianza y por consiguiente
tener impacto de manera diferencial en la mortalidad
infantil en el pais. De igual manera se deben generar
sistemas de informacién en Colombia que incluyan da-
tos a nivel de barrio, localidad o comuna, que permitan
indagar el efecto de las condiciones del entorno cerca-
no con resultados en salud-enfermedad.
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Tabaquismo y salud:
una aproximacion a las
politicas publicas para
su control en Colombia



El tabaco es una las principales causas de muerte pre-
venible en todo el mundo; desde mediados del Siglo XX
con los estudios de Richard Doll y Bradford Hill sobre
la relacion entre tabaco y cancer pulmonar se abrié un
amplio camino de investigaciones epidemiologicas que
definieron la relacién entre este habito con la salud y la
mortalidad (1). A pesar del caracter legal de su produc-
cion y su comercializacion, el tabaco causa entre un
tercio y la mitad de las muertes de las personas que
lo consumen y, mas grave aun, genera graves dafios
a quienes no lo hacen pero estan expuestas al humo
del mismo (2).

Desde hace al menos veinte afios se comenzo a consi-
derar la mortalidad por tabaquismo como una epidemia
global que crecia sin control y estaba amenazando a
numerosos paises; por lo tanto, se habia constituido
un fuerte escenario internacional de politica para en-
frentar este problema de salud publica. A través de la
alianza entre las naciones y liderados por la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS), preocupados por las
consecuencias del consumo de tabaco se materializo
una estrategia global como el Convenio Marco para el
Control del Tabaco (CMCT), en 2003 (3). La implemen-
tacion de diferentes medidas regulatorias y restrictivas
sobre el consumo de tabaco puede tener un impacto
muy importante en la disminucion de la mortalidad,
previniendo cerca de 110 millones de muertes a nivel
mundial para el 2050 (4).

Para contextualizar, la palabra politica es una categoria
que tiene al menos dos significados distintos. A diferen-
cia del idioma anglosajon, en la lengua castellana no
existe la diferencia entre politica (politics) como el uso
del poder en general y politica (policy) como respuesta
social ante los asuntos publicos o situaciones social-
mente problematicas (5). Las politicas son publicas por-
que, en oposicion a lo privado, son de interes comun
y afectan a las personas colectivamente. Ademas, los
problemas publicos son de responsabilidad de los Esta-
dos debido a la imposibilidad de ser resueltos de forma
individual (5).

Las politicas publicas pueden definirse como progra-
mas de accién gubernamental en un sector de la so-
ciedad o un espacio geografico (6); como procesos
de mediacién social donde la autoridad publica pre-
tende solucionar o modificar el ambito cultural, social
0 econdmico de actores sociales considerados dentro
de una logica sectorial (7); 0, como programas de ac-
cion que representan la realizacién de las decisiones
del Estado, siendo este un actor que quiere modificar
comportamientos mediante el cambio en las reglas de
juego operantes hasta entonces (8). El objetivo del pre-
sente capitulo es analizar el desarrollo de las politicas
publicas para el control del tabaco en Colombia, exa-
minando estos procesos desde la década de los afios
noventa y hasta la actualidad.



Se empled el enfoque del Tridngulo de la Politica, pro-
puesto por Gil Walt y Lucy Gibson (9), como método
para el analisis de esta politica de salud. Para estas
autoras, la investigacion en politicas publicas se ha
enfocado tradicionalmente en su contenido pero ha
desatendido aspectos esenciales como los actores que
estan involucrados, los procesos que permiten enten-
der su desarrollo y su implementacion, y el contexto
dentro del cual estas se generan. Este marco se ca-
racteriza por la interpretacion de las politicas a partir
de tres componentes: el contexto; el proceso-actores, y
el contenido (Figura 7.1.). Ademas, el modelo analitico
propuesto puede tener fines tanto prospectivos como
retrospectivos (9).

Contexto

Proceso Contenido

Fuente: ONS basado en Walt y Gibson (9)

El contexto esta sometido a cambios en diferentes
factores como por ejemplo la incertidumbre o la ines-
tabilidad generada por el ascenso de un régimen po-
litico o la guerra, en la ideologia econdémica neoliberal
0 socialista, 0 en la experiencia historica y la cultura.
Asi como el contexto influye en los actores o grupos
de interés alrededor de una politica, estos afectan el
proceso de construccion de formulacién de la politica.
Por otra parte, los procesos determinan finaimente el
contenido de las politicas publicas (9). El estudio de las
politicas publicas en salud debe considerar los proce-
sos que suceden en el desarrollo y en la implementa-
cion de las mismas, entender como fueron disefiadas y
quienes influyeron en ellas.

También, existen un conjunto de actores involucrados
en estos procesos a nivel local, nacional e internacional
que tienen intereses, expectativas, valores y una de-
terminada posicion dentro de una estructura de poder
establecido que inciden en la definicion y el alcance de
las politicas publicas (9). Para la recoleccion de infor-
macion se desarroll6 el proceso de busqueda, identifi-
cacion y revision de fuentes documentales tanto prima-
rias como secundarias alrededor del control del tabaco,
considerando los tres ejes del triangulo de politica. De
esta forma: para el primer componente el contexto, se
acudio a los informes internacionales por parte de la
OMS vy otras entidades relacionadas con el CMCT; a
las encuestas nacionales de salud; a las encuestas
econdmicas para la descripcion de este sector produc-
tivo e industrial y a las investigaciones sobre la relacion
entre tabaco, salud y diferentes aspectos econdmicos
pertinentes que pueden tener una influencia sobre las
decisiones de politica publica.

Para la caracterizacion del consumo de tabaco se tuvo
acceso a las bases de datos de las encuestas nacio-
nales sobre consumo de sustancias psicoactivas. Al
considerar que la proporcion muestral es un estimador
insesgado de la proporcion poblacional y que los ta-
mafios de las muestras de las encuestas son lo sufi-
cientemente grandes, se calcularon proporciones de
consumo estratificadas por diferentes categorias ob-
teniendo resultados que pueden ser cercanos al valor
poblacional. La prevalencia anual de consumo enten-
dida como la proporcién de personas que consumen
cigarrillo alguna vez en el ultimo afio, fue estratificada
por las variables: departamento, sexo, estrato y edad.

A su vez, con el fin de realizar un analisis de los resul-
tados de las encuestas nacionales que fueran compa-
rables se calcularon prevalencias para dos grupos de
edad, 12 a 60 afios para las encuestas de 1992, 1996
y 2008y 12 a 17 afios en las encuestas de jovenes de
2001 y 2011. Estos resultados estan dados en un nivel
descriptivo y sirven como punto de partida para la ex-
ploracion de la informacion disponible y la generacion
de hipétesis para futuras investigaciones.




Se excluyeron los datos de la encuesta nacional sobre
consumo de sustancias psicoactivas en jovenes esco-
larizados de 12 a 17 afios de 2004 debido a dificultades
para ajustar sus resultados con las otras encuestas.

Para el segundo componente: el proceso de construc-
cion de las politicas publicas, se consultaron las iniciati-
vas de Ley que habfan sido tramitados en el Congreso
de la Republica relacionados con el control del tabaco
junto con la lectura detallada de algunas investigacio-
nes sobre estos procesos legislativos. Por otra parte,
y dentro de este componente, se identificaron los dife-
rentes actores que han estado involucrados en estos
proyectos y las respuestas institucionales como la Cor-
te Constitucional a los estudios de exequibilidad de las
leyes aprobadas por el parlamento colombiano. Para
cerrar, se consultaron diferentes articulos periodisticos
publicados en Internet por parte de los medios masivos
de comunicacion durante dos décadas para conocer
también posiciones y opiniones frente a las medidas
para el control del tabaco.

En cuanto al andlisis del tercer componente: el conte-
nido, se reviso el material normativo disponible en el
pais como leyes, decretos, resoluciones, acuerdos y
circulares emanadas por las autoridades publicas para
la caracterizacion de sus objetivos y alcances. Ademas,
fueron consultados los planes gubernamentales de ca-
racter nacional que tuvieran o hayan contenido estrate-
gias y metas relacionadas con el consumo de tabaco.
Estos documentos fueron organizados y analizados de
acuerdo a la estrategia MPOWER * de la OMS.

En esta seccion el contexto, ha sido dividido con el fin
de comprender el escenario nacional e internacional
que ha tenido influencia en la construccion y desarrollo
de las politicas publicas sobre el control del tabaco en
Colombia. Por un lado se ha contado con la intensa
dinamica internacional emanada desde la OMS alrede-
dor del disefio e implementacion del Convenio Marco
para el Control del Tabaco (CMCT) desde 2003, el cual
constituye un referente fundamental para comprender
las medidas que pretenden desestimular el consumo
de cigarrillo y otros derivados del tabaco en el pais. Por
otra parte, en el contexto nacional, se consideran el de-
sarrollo y las caracteristicas agricolas e industriales de
esta actividad econémica; se analizan algunos aspec-
tos relacionados con las cifras que permiten entender el
consumo de tabaco a partir de la informacién disponible
a nivel nacional. Al final, se describen diferentes estu-
dios colombianos sobre la relacidn entre tabaco y salud
y los costos econdémicos de su consumo en el pais.

Dinamica internacional hacia
el control del tabaco

En los afios 90, el problema del tabaquismo tenfa la
atencién internacional en materia de salud publica,
para esta década ya se reconocian los efectos de su
consumo en la salud humana y los célculos estimaban
una mortalidad de 3,5 millones de personas en 1998 y
de continuar esta tendencia, esta cifra alcanzaria los
10 millones de muertes para el 2030. Ademas, el 70%
de estas pérdidas de vidas humanas ocurririan en los
paises en desarrollo (10). Los esfuerzos para detener
la epidemia mundial de tabaco habian sido inefectivos.
La industria multinacional se habia posicionado de ma-
nera contundente en los mercados en todos los paises
del planeta, aprovechando la capacidad adictiva de la
nicotina.



Tanto los modelos de atencion médica como de salud
publica tradicional eran insuficientes para enfrentar
el enorme poder de esta industria. El tabaquismo se
convirtié en un verdadero reto en salud y requeria de
acciones creativas pero radicales (10).

Aunque desde 1979 un comité experto de la OMS ya
habia sugerido la necesidad de un instrumento legal
para el control del tabaco, esta entidad apenas contaba
con una unidad muy modesta dedicada a este proble-
ma, vinculada a la sede regional ubicada en Canada.
En 1993, Ruth Roemer, abogada y profesora de leyes
en los Estados Unidos, promovié una campafia para
incrementar el apoyo hacia un mecanismo legal inter-
nacional, sugiriendo un tratado, para enfrentar esta epi-
demia. Entre 1995y 1996, la propuesta fue incorporada
dentro de las politicas oficiales de la OMS. En 1996, la
OMS por primera vez hizo uso de su autoridad cons-
titucional para establecer mecanismos internacionales
de regulacién en salud publica, buscando cambiar las
reglas de juego alrededor del tabaco (10).

En 1997 la OMS realiz6 la primera reunion de planea-
cion del tratado internacional. De alli, comenz6 a ges-
tarse la necesidad de un convenio marco con todos los
Estados Miembros de la organizacion. En 1998 se esta-
blecié el proyecto Iniciativa Libre de Tabaco (TF! por sus
siglas en inglés) COMO apoyo a las intenciones de construir
este instrumento legal. Por otra parte, se comenzaron
a establecer alianzas con diferentes agencias de las
Naciones Unidas como la Conferencia de las Naciones
Unidas para el Comercio y el Desarrollo (UNCTAD), la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimen-
tacion y la Agricultura (FAO), el Fondo de las Nacio-
nes Unidas para la Nifiez (UNICEF), el Banco Mundial,
el Centro de Prevencion y Control de Enfermedades
(CDC) de los Estados Unidos y la Asociacion Cana-
diense de Salud Publica (ACSP). Adicionalmente, con
el CDC y la ACSP se configur6 un sistema para vigilar
el progreso del control del tabaco el cual se materiali-
z6 en la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jévenes
(EMTJ), piedra angular del Sistema Global de Vigilan-
cia del Tabaco (10).

Asi mismo, se hicieron articulaciones con organizacio-
nes de la sociedad civil que permitieron la configuracion
de redes sociales como la Alianza para la Convencion
Marco en 1998 (10). En 1999 con la 522 Asamblea Mun-
dial de la Salud, se establecié un grupo de trabajo para
preparar el borrador de los elementos de un tratado y
del cuerpo de negociacion internacional sobre el conve-
nio marco y sus posibles protocolos relacionados. En la
532 Asamblea Mundial de la Salud realizada en el afio
2000 se aceptaron los textos provisionales y se inici6 la
negociacion del Convenio Marco, la cual durd un poco
mas de dos afios. Durante este periodo se realizaron
audiencias publicas sobre el control del tabaco donde
participaron mas de 160 organizaciones, incluyendo a
las comunidades de salud publica, las compafiias pro-
ductoras de tabaco tanto estatales como multinaciona-
les quienes manifestaron sus opiniones de forma oral
y escrita. Se realizaron consultas a nivel regional, las
cuales se constituyeron en oportunidades para cons-
truir capacidades y continuar con el fortalecimiento de
alianzas (10).

Durante el proceso de negociaciones se manifestaron
posiciones de rechazo provenientes de los paises pro-
ductores de tabaco quienes se oponian inicialmente a
un tratado internacional para el control del mismo. Sin
embargo, Brasil asumié un importante liderazgo que
asegurd el respaldo de otras naciones productoras
para este convenio. Por otro lado, un aspecto polémico
y debatido dentro de la construccion del instrumento le-
gal fue la posibilidad de incorporar clausulas de reserva
que permitieran a los paises ratificar el convenio con
limitaciones. Finalmente, se decidié no permitir ningtn
tipo de condicionamientos para la implementacién del
tratado. En 2003 se entreg6 la propuesta definitiva de
lo que seria el Convenio Marco que fue adoptada en la
562 Asamblea Mundial de la Salud, cuatro afios des-
pués de que la resolucién de la OMS estableciera el
grupo de trabajo para construir el borrador del tratado,
primero a nivel mundial en materia de salud publica (10).

El CMCT fue abierto para su firma desde junio del afio
2003; la firma de éste fue considerada como un acto
politico que expresaba la ratificacion del pais miembro
hacia el convenio y su compromiso a no oponerse a la
implementacién del mismo por otros paises.




En el primer dia de apertura, 28 paises y la Unién Euro-
pea firmaron el tratado. Un afio después, el documento
ya contaba con 168 firmas que lo convirtieron en uno
de los tratados mas aceptados en la historia de las Na-
ciones Unidas. Para que entrara en vigencia, el tratado
requeria de la ratificacion, aceptacion, aprobacion, con-
firmacién formal o adhesion de al menos 40 Estados
Miembros; sé considera el CMCT como uno de los con-
venios internacionales mas rapidos en ser negociados,
adoptados e implementados.

Finalmente, en 2005 el CMCT entr6 en rigor formal-
mente gracias al cumplimiento de este requisito (10). A
continuacion se resume la evolucion de las acciones
internacionales lideradas por la OMS en los Gltimos 20
afios que generaron como resultado el actual CMCT,
expresada en sus hitos mas importantes (Figura 7.2.).

La 482 Asamblea Mundial de la
Salud introduce oficialmente el
concepto de una estrategia
internacional para el Control
del Tabaco

Conceptualizacién inicial para
una aproximacion juridica
internacional sobre el Control
del Tabaco

La 492 Asamblea Mundial de la
Salud solicita al Director General
de la OMS que inicie la construc-
cién de un Convenio Marco para
el Control del Tabaco

La 522 Asamblea Mundial de la
Salud establece un cuerpo de
negociacién internacional para
elaborar y negociar el convenio y
crea un grupo técnico de trabajo

*Convenio Marco para el Control del Tabaco

La 532 Asamblea Mundial de la
Salud reconoce que los elementos
provisionales de un convenio
marco establecen las bases para
iniciar las negociaciones

La 562 Asamblea Mundial de la
Salud adopta unanimemente el
CMCT*y es abierto para la firma

El CMCT es cerrado para la firma
contando con 168 signaturas

El CMCT entra en vigencia

EI CMCT esta conformado por 38 articulos organizados
en 11 secciones y plantea estrategias relacionadas con
la reduccion de la demanda y la oferta de tabaco. En la
primera seccién se consideran las siguientes medidas
(12):
B Proteccidn de la exposicion del humo de
tabaco
® Regulacion de los contenidos de los productos
de tabaco
= Regulacion de la informacion sobre los
productos de tabaco
= Empaquetado y etiquetado de los productos de
tabaco

Fuente: andlisis ONS apartir de informacion de
World Health Organization (9)

= Educacion, comunicacion, capacitacion y
consciencia publica

® Publicidad, promocion y patrocinio de
productos de tabaco

= Medidas para reducir la dependencia al tabaco
y apoyar la cesacion o su abandono

En cuanto a las medidas centrales para reducir
la oferta:
®  Comercio ilicito de productos de tabaco
® \lentas a menores y por menores
B Apoyo a actividades alternativas
econdmicamente viables



Los paises que se vincularon al convenio después de
esta fecha pero que no estaban en condiciones de fir-
mar dentro del plazo inicial, lo hicieron mediante la ad-
hesidn que es equivalente a la fase de la ratificacion,
como fue el caso de Colombia quien lo hizo en el afio
2008. La OMS ha reportado hasta la actualidad 177
Partes o paises vinculados al Convenio desde el mo-
mento en que fue abierto para la firma (12).

Aspectos agricolas, industriales y
comerciales en Colombia

El tabaco es originario de América y era empleado por
las comunidades indigenas mucho antes de la llegada
de los conquistadores europeos (13). Durante el perio-
do colonial en el territorio colombiano, el cultivo y la
comercializacion fueron monopolizados por la Corona
Espafiola debido a su importancia como fuente de in-
gresos fiscales. Este monopolio se mantuvo en el pe-
riodo posterior a la independencia, situacion que obligo
a los productores a mantener sus cultivos de forma
clandestina. Desde 1846 se vivié un breve auge expor-
tador debido a un inusitado crecimiento de la deman-
da mundial de tabaco, eliminandose el monopolio de
la produccion y la comercializacion lo cual permitié su
expansion. Este breve periodo de prosperidad finalizo
hacia 1875 cuando los precios internacionales cayeron
debido a la incursién de nuevos paises productores y
a problemas de calidad, procesamiento y empaque del
tabaco colombiano. Posteriormente la produccion se
desting principalmente para satisfacer la demanda in-
terna y luego a la industria nacional de cigarrillos desde
primera mitad del Siglo XX (14).

El cultivo de tabaco presenta un rendimiento limitado
debido a la baja absorcion de tecnologia por parte de
los agricultores, al cultivo de variedades en tierras que
no son adecuadas y al deficiente uso del agua para el
riego, entre otros aspectos (13). La mayoria de estos
productores son campesinos minifundistas o micro-
fundistas, cuya mano de obra es predominantemente
familiar (15). La cadena productiva del tabaco en Co-
lombia esta conformada en la fase primaria por la pro-
duccién y el procesamiento de la hoja de tabaco, y por
la fabricacion de cigarrillos y otros derivados, en la fase
industrial.

Los actores institucionales de estas cadena son los
productores, las cooperativas de agricultores, las em-
presas que hacen el acopio del tabaco para la elabo-
racién de cigarros criollos, las comercializadoras in-
ternacionales que contratan la siembra, el acopio y la
adecuacion para su exportacion, la industria tabacalera
que transforma la hoja de tabaco en cigarrillos y otros
productos y por Gltimo, las entidades que apoyan a este
sector como el Ministerio de Agricultura, de Comercio
Exterior y Desarrollo, el Instituto Colombiano Agrope-
cuario (ICA), el Banco Agrario, entre otros (13). A conti-
nuacién se muestra la produccion de hoja de tabaco en
Colombia durante la ultima década. Se evidencia una
progresiva disminucion en el nimero de toneladas pro-
ducidas, excepto en el afio mas reciente donde crece
ligeramente la cantidad de hoja de tabaco producida en
el pais (Figura 7.3.).
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En cuanto al empleo generado por esta actividad agri-
cola, la Figura 7.4 refleja un importante descenso en el
ndmero de personas ocupadas entre los afios 1990 y
2012, para los dos tipos de cultivos de hoja de tabaco.
Sin embargo, se destaca el crecimiento acelerado en
el nimero de empleos para la variedad denominada
como tabaco negro de exportacion, superando los 14
mil empleos directos desde el afio 2010, en compara-
cion con el tabaco rubio que representa solo una cuarta
parte de los trabajadores en 2012.
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En el sector industrial, la produccién nacional de todos
los derivados del tabaco ha mostrado una tendencia
irregular entre el 2000 y el 2011 (Figura 7.5.). A precios
constantes de 2011 se evidencian dos picos de pro-
duccién en 2003-2004 con 800.000 millones de pesos
y 2007-2008 con 840.000 millones. Posterior a 2008
hubo un descenso en los costos de produccion.
(Figura 7.5.)2
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Sin embargo, con relacién a los empleos generados en
el sector tabacalero industrial, la Figura 7.6. muestra
que a pesar de contar con un aumento entre 2000 y
2004 en el nimero de personas empleadas en este
sector, posteriormente las cifras disminuyen progresi-
vamente, hasta llegar a un namero similar al inicio de
esa década.
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Con respecto al comercio exterior, la Figura 7.7. mues-
tra la escasa participacion de las exportaciones e im-
portaciones de productos de tabaco en la economia
colombiana, porcentaje que no supera el 0,4% y se ha
venido reduciendo en los dltimos afios. Por otra parte,
desde el 2009 se refleja la mejor participacion de las
importaciones en la balanza comercial.
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Hasta hace pocos afios, Colombia tenia una estructura
oligopdlica en el mercado de los derivados del taba-
co donde habian cuatro agentes predominantes que
controlaban més del 98% de la produccion y venta del
cigarrillo y otros productos en el pais, de acuerdo a la
Figura 7.8. (16).

Fuente: andlisis ONS/tomado de Trujillo Sanchez JE (16),

pagina 15, grafica 1

No obstante, en 2005 la empresa multinacional Philip

Morris International (PMI) adquiri6 la propiedad de

la Compafiia Colombiana de Tabaco (COLTABACO).

De esta manera, de cuatro compafiias se paso a tres,

reduciéndose el nimero de agentes en el mercado co-
lombiano (Figura 7.9.).
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Fuente: analisis ONS/tomado de Trujillo Sanchez JE (16),
pagina 16, gréafica 2

Posteriormente, en 2009 COLTABACO-PMI y la Pro-
ductora Tabacalera de Colombia (PROTABACO) pre-
sentaron una solicitud de integracién ante la Superin-
tendencia de Industria y Comercio (SIC). Esta iniciativa
fue objetada por la SIC en 2010, argumentando una
concentracion en el mercado demasiado elevada, casi
del 80%. Se presentd un recurso de reposicion, cuya
respuesta por la entidad aprobd dicha solicitud pero
bajo unos condicionamientos tan drasticos que motiva-
ron el abandono de la propuesta de integracién entre
las dos empresas (16).

Dos afios mas tarde, PROTABACO entr6 en una pro-
funda crisis econdmica y decidid presentar una solicitud
de integracion con la compafiia multinacional British
American Tobacco (BAT). Esta peticién fue aprobada
por la SIC y se transform6 nuevamente la estructura del
mercado del cigarrillo en Colombia, conformado ahora
solamente por dos agentes, BAT y PMI y configuran-
dose una estructura duopdlica que se mantiene en la
actualidad (16) tal como se refleja en la Figura 7.10.:
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Fuente: andlisis ONS/tomado de Truijillo Sanchez JE (16), pagina
17, gréafica 4

De acuerdo a un estudio realizado en el pais la venta
legal de cigarrillos en Colombia ha tenido una tenden-
cia decreciente mostrando tasas negativas de 10%
durante los ultimos cinco afios. En 2008 se vendieron
17.863 millones de cigarrillos en el pais pero esta cifra
se ha reducido a 13.658 millones de unidades vendidas
en 2011 y esa cifra se estima que puede ser menor
para el afio 2012 con 11.200 millones de unidades, de
acuerdo a los datos suministrados por la industria ta-
bacalera (16).




Sin embargo, de acuerdo a Zapata y otros (2012) el
mercado de cigarrillos en Colombia tiene ciertas parti-
cularidades como: a. Alta dispersion en la distribucion,
es decir, muchos establecimientos venden este produc-
to y pocos consumidores por punto de venta, lo que difi-
culta el control; b. Informalidad en la venta de cigarrillo
en Colombia y c. El contrabando de cigarrillos que es
permitido por la baja capacidad de las autoridades para
velar por el cumplimiento de las normas, y estimulado
por grupos criminales que usan esta actividad ilicita
para su financiamiento (17).

Con respecto a la presién fiscal, definida como la pro-
porcidn de los impuestos sobre el precio final de los
cigarrillos al consumidor, en Colombia ha aumentado
de acuerdo a las diferentes reformas tributarias, ya que
ha pasado de un 30% hasta el afio 2006, con las leyes
223 de 1995y 633 de 2000, a un 50% en promedio, con
una mayor presion en los cigarrillos de baja y media
gama en comparacion con los de alta gama (17). Actual-
mente, esta proporcion de impuestos ubica a Colombia
muy por debajo de los paises europeos, con impuestos
entre 70% y 80% y algunos paises de la regién como
Chile o Uruguay, quienes tienen porcentajes superiores
a 70%. Sin embargo, Colombia posee una cifra mayor
a otros paises como China (40%), Rusia (35%), Nicara-
gua (29%) o Paraguay (18%) (18) (Figura 7.11.).
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Fuente: ONS/datos OMS 2011 (18)




Consumo de tabaco y sus derivados

En Colombia se han realizado seis encuestas nacio-
nales sobre consumo de sustancias psicoactivas, tres
en poblacién general en los afios 1992, 1996 y 2008;
una en jovenes escolarizados de 10 a 24 afios en 2001
y dos encuestas en poblacién escolar (secundaria) en
2004 y 2011. Cada encuesta presenta algunas parti-
cularidades metodolégicas como son: la poblacion de
referencia; la utilizacion de factores de expansion; la
categorizacion de algunas variables, por lo que debe
advertirse la dificultad existente para establecer com-
paraciones entre estos estudios.

Con el fin de realizar una presentacion del consumo de
cigarrillo en el pais, se accedio a las bases de datos de
las encuestas nacionales, lo que permitié el calculo de
las prevalencias anuales de consumo para cada uno de
los periodos estudiados, en poblacion general (12 a 60
afios) y en poblacién de 12 a 17 afios con datos de las
encuestas de 2001 y 2011 en poblacion escolarizada.
Las prevalencias anuales también se desagregaron por
departamento, sexo y edad. Se presenta la edad pro-
medio de inicio del consumo y la incidencia del habito
tabaquico para poblacién de 12 a 60 afios, tomando
como fuente los informes y, en algunos casos, célculos
sobre las bases de datos de las encuestas realizadas
en poblacién general. Teniendo en cuenta lo anterior,
pese a que no es posible hablar en sentido estricto de
tendencias en el consumo, el andlisis que se presenta
a continuacién es un acercamiento al comportamiento
del consumo de tabaco/cigarrillo en el pais, en los gru-
pos poblacionales mencionados, con la salvedad que
sus resultados corresponden sdlo a un nivel descriptivo
y deben ser interpretados a partir de las consideracio-
nes expuestas.

Consumo de tabaco/cigarrillo
en poblacién general

De acuerdo con los estudios realizados en poblacion
entre los 12 y 60 afios se observa que la prevalencia
anual de consumo de tabaco/cigarrillo, varia de un
periodo a otro, sin evidenciar indicios de una posible
tendencia hacia la reduccion o el aumento del consumo
(Figura 7.12.).
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Anivel departamental se aprecia que entre 1992 y 1996
hubo una disminucién en la prevalencia anual de con-
sumo de cigarrillo en todos los departamentos del pais,
excepto en Vaupés y Putumayo. Esta misma tenden-
cia se observa sélo en 13 departamentos, al comparar
los resultados de los estudios de 1996 y 2008, siendo
Cordoba y Caqueta los que registran mayores reduc-
ciones (disminucién relativa de 51,6 y 45,9%, respec-
tivamente). Por su parte, los departamentos restantes
entre 1996 y 2008 incrementaron su consumo, siendo
Vaupés y Amazonas los que registran mayores aumen-
tos (incremento absoluto en 21,9 y 21,3%, respectiva-
mente) (Tabla 7.1.).

De otro lado, se evidencia que Amazonas, Bogota, Cal-
das y Quindio se han ubicado entre los diez primeros
departamentos con la mayores prevalencias de consu-
mo de cigarrillo en los tres afios 1992, 1996 y 1998. Di-
chos departamentos tienen un comportamiento similar
al nacional, con una reduccién en la prevalencia anual
entre 1992y 1996 y un aumento en el 2008. Amazonas
es el departamento con la prevalencia de consumo mas
alta en 2008 (41,3%) seguido por Vaupés do (28,6%), y
Bogota (26,3%) (Tabla 7.1.).




PREVALENCIA CONSUMO
ENCUESTA ENCUESTA ENCUESTA

DEPARTAMENTO

1992 1996 2008

Amazonas 33,85% 20,00% 41,30%
Antioquia 30,88% 22,66% 21,97%
Arauca 30,59% 19,09% 16,81%
San Andrés, Providencia 14,57% 9,84% 14,40%
y Santa Catalina

Atlantico 20,03% 11,05% 11,03%
Bogota, D.C. 33,86% 21,75% 26,30%
Bolivar 26,36% 14,21% 12,28%
Boyaca 30,27% 18,78% 23,45%
Caldas 33,26% 25,00% 25,39%
Caqueta 40,48% 25,13% 13,58%
Casanare 28,70% 10,98% 21,21%
Cauca 24,27% 13,87% 19,41%
Cesar 14,65% 11,73% 10,63%
Choco 15,44% 10,65% 12,92%
Cérdoba 32,26% 23,34% 11,28%
Cundinamarca 26,57% 14,20% 25,94%
Guainfa 0,00% - 8,70%
Guaviare 0,00% - 9,84%
Huila 27,88% 15,52% 10,29%
La Guajira 12,09% 9,34% 12,48%
Magdalena 18,00% 13,54% 11,72%
Meta 24,91% 14,45% 17,85%
Narifio 27,61% 20,44% 24,96%
Norte De Santander 29,09% 17,04% 14,65%
Putumayo 4,84% 8,86% 25,93%
Quindio 33,88% 22,91% 24,96%
Risaralda 26,28% 19,19% 19,73%
Santander 34,77% 18,40% 15,06%
Sucre 15,89% 11,59% 11,47%
Tolima 29,25% 14,83% 25,15%
Valle Del Cauca 30,41% 19,28% 18,69%
Vaupés 6,25% 6,71% 28,57%
Vichada 8,57% - 25,00%

Fuente: andlisis ONS/bases de datos Estudios Nacionales de Consumo de
Sustancias Psicoactivas en Colombia 1992, 1996, 2008




Al comparar la prevalencia de consumo de cigarrillo de
la Encuesta Nacional de 2008 y las tasas de mortalidad
ajustadas por sexo y edad de 2008 para el cancer de
traquea, bronquios y pulmén y la enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica, las dos enfermedades, que de
acuerdo con el Reporte Mundial de Mortalidad Atribui-
ble al Tabaco publicado por la OMS en 2012 muestran
la proporcion de mortalidad atribuible al tabaco mas alta
en el pais (49 y 48% respectivamente) (19), Amazonas,
el departamento de mayor consumo de tabaco, tiene la
cuarta tasa de mortalidad mas alta del pais por cancer
de pulmén (12,11 defunciones por cada 100.000 habi-
tantes) y ocupa el puesto 13 entre los departamentos
para la tasa de mortalidad por EPOC (22,6 defunciones
por 100.000 habitantes) (Figura 7.13 y Figura 7.14.).

Bogot4, Caldas y Quindio también se ubicaron entre
los diez departamentos con tasas mas altas de muerte
por EPOC en el pais. En general, para los dos even-
tos, se observa una tendencia a que las mayores tasas
de mortalidad por los dos eventos se presentan en los
departamentos con mayor prevalencia de consumo de
tabaco en el mismo afio. No obstante, estos resulta-
dos sdlo deben ser leidos con precaucion, teniendo en
cuenta la multicausalidad de estas enfermedades y que
el aumento del riesgo de ocurrencia atribuido al consu-
mo de cigarrillo, esta relacionado con la frecuencia y
duracion de la exposicion (Figura 7.13 y Figura 7.14.).
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AMA: Amazonas; ANT: Antioquia; ARA: Arauca; SND: Archipiélago de San
Andrés, Providencia y Santa Catalina; ATL: Atlantico; BOG: Bogota; BOL:
Bolivar; BOY: Boyaca; CAL: Caldas; CAQ: Caqueta; CAS: Casanare; CAU:
Cauca; CES: Cesar; CHO: Choc6; COR: Cdrdoba; CUN: Cundinamarca;
GUN: Guainia; GUV: Guaviare; HUI: Huila; LGJ: La Guajira; MAG: Magda-
lena; MET: Meta; NAR: Narifio; NST: Norte de Santander; PUT: Putumayo;
QUI: Quindio; RIS: Risaralda; STN: Santander; SUC: Sucre; TOL: Tolima;
VLC: Valle del Cauca; VAU: Vaupés; VIC: Vichada.

Prevalencia de tabaquismo

Fuente: calculos del ONS realizados con base Estudio Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008. Tasas de mortalidad
calculadas por el Observatorio Nacional de Salud con Base DANE,
Estadisticas Vitales
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Fuente: calculos del ONS realizados con base Estudio Nacional de
Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008. Tasas de mortalidad
calculadas por el Observatorio Nacional de Salud con Base DANE,
Estadisticas Vitales

Con relacion al consumo de cigarrillo entre hombres y
mujeres, se aprecia que durante los tres afios, éste fue
mas alto en hombres, con la mayor diferencia entre pre-
valencias (15,76%) en 1992. Al comparar los grupos de
edad, se encuentra que en los tres estudios, las meno-
res diferencias en el consumo entre hombres y mujeres
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se registraron para el grupo con edades entre los 12
y 17 afios; mientras que de acuerdo con la Encuesta
Nacional de 2008 las diferencias mas altas por sexos
estuvieron en los grupos con edades entre los 18 a 24
afios y los 24 a 34 (22,92 y 19,64% respectivamente)
(Figura 7.15.).

25a34 35244 44260
Grupos de edad

® Mujer 1996  ® Hombre 2008 ™ Mujer 2008

Fuente: andlisis ONS/bases de datos Estudios Nacionales de Con-
sumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 1992, 1996, 2008



Asimismo, al analizar el consumo por grupos de edad
en poblacion general, comparando los tres afios se ob-
serva que en los mayores de 25 afios hay una disminu-
cién progresiva, no asi, para los grupos de edad entre
los 12 y 24 afios donde se observa una reduccién entre
los afios 1992 y 1996, seguida por un aumento entre
los afios 1996 y 2008 (Figura 7.16.).
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En contraste con algunas tendencias reportadas a nivel
internacional, la prevalencia de consumo de cigarrillo
en Colombia pareceria ser mayor en los niveles so-
cioeconémicos mas altos (cinco y seis) en los tres afios
analizados. Al interior de cada estrato no se evidencia
una disminucién progresiva en el consumo durante los
tres afios; no obstante, en el estrato uno, se aprecia
luego de una reduccidn entre los afios 1996 y 1992, un
aumento inferior a un punto porcentual, el mas bajo,
entre los afios 1996 y 2008 (Figura 7.17.).
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Figura 7.17. Prevalencia anual de consumo de
cigarrillo por estratos socioecondémicos.
Colombia, 1992, 1996 y 2008
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La edad promedio de inicio del consumo de cigarrillo en Consumo de Sustancias Psicoactivas en
poblacion entre los 12 y 60 afios durante 1996 y 2008 Colombia 1992, 1996, 2008

fue similar en hombres, mujeres y poblacion total. De la
misma manera, se evidencia que la edad promedio de
inicio de consumo de cigarrillo es menor en los grupos
con edades entre los 12 a 17 afios (13,1 afios), mien-
tras que en las personas con mayores edades (45 a 60
afios) el consumo de cigarrillo se inicié a una edad mas
tardia (Tabla 7.2.) (20).

Tabla 7.2. Edad promedio inicio de consumo
de cigarrillo por grupos de edad y sexo.
Colombia,1996 y 2008

GRUPOS  DE ENCUESTA 1996 ENCUESTA 2008*
EDAD HOMBRE ~ MUJER  TOTAL  HOMBRE  MUJER  TOTAL
12a17 13 133 131 132 134 133
18a24 155 156 156 155 158 156
25 a 44 16,8 176 171 16,8 17,9 17,2
45260 17,8 19,8 186 171 19,4 18,1
Total 16,4 17,2 16,7 16,3 175 16,8

Fuente: célculos del ONS realizados con base Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas 2008,
Informe Estudio nacional de consumo de sustancias psicoactivas en Colombia 1996




La proporcién de casos nuevos de consumo de ciga-
rrillo durante el Gltimo afio, reportada por los informes
de los tres estudios nacionales, indica una mayor in-
cidencia de casos entre los hombres durante los tres
periodos, con una diferencia mas amplia para el 2008.
Se observa una mayor proporcion de casos nuevos du-
rante el 2008, no obstante, es de anotar que dicho es-
tudio incluye poblacion entre los 12 y 65 afios, mientras
que los estudios restantes incluyen poblacion de 12 a
60 afios (Tabla 7.3.).

ENCUESTA 1992 1996 2008
Hombres 5,10% 1,70% 7,96%
Mujeres 2,30% 1% 2,84%
Total 3,20% 1,40% 4,80%

Fuente: analisis ONS/informes Estudios Nacionales de Consumo
de Sustancias Psicoactivas 1992, 1996 y 2008

Al analizar la prevalencia anual de consumo de ciga-
rrillo en poblacién entre 12 y 17 afios de acuerdo con
las Encuestas en Poblacién Joven de 2001 y el Estudio
Nacional de Poblacion Escolar de 2011 se observa en-
tre los dos afios una reduccion del 50% en poblacion
total, y por sexos una disminucion ligeramente mas alta
en las mujeres (55% frente a 45% en los hombres).
Vale la pena destacar que la prevalencia de consumo
para la poblacion en este grupo de edad, es superior a
la reportada por estudios nacionales en poblacion ge-
neral. No obstante es de resaltar que dichos resultados
podrian en parte, ser explicados si se tienen en cuenta
las particularidades metodolégicas de los estudios rea-
lizados en el pais, cuyo analisis excede el alcance de
este documento.

Aunque la prevalencia de consumo entre hombres y
mujeres de 2001 a 2011 disminuyd, la diferencia entre
hombres y mujeres aumentd levemente (razon de pre-
valencias 1,2 a 1,5) (Figura 7.18.). Al comparar los (lti-
mos estudios realizados en el pais en poblacién escolar
en el 2011 y en poblacion general en 2008, se encuen-
tra que la relacién hombres/mujeres se mantiene con
una mayor prevalencia de consumo en los hombres,
con 15 hombres por cada 10 mujeres consumidoras
en 2011, y 17 hombres por cada 10 mujeres en el afio
2008.
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La edad promedio de inicio de consumo de cigarrillo en
poblacién de 12 a 17 afios de acuerdo con el estudio
realizado en 2001 fue similar a la reportada en el estu-
dio de poblacion general de 1996 (13,06 y 13,1 respec-
tivamente), mientras que para 2011 segln la Encuesta
realizada en poblacion escolar, la edad promedio de
inicio en el consumo en este mismo grupo de edad, es
12,43 afios, la mas baja en todos los estudios realiza-
dos en el pais.

Gasto de los hogares en productos
derivados del tabaco

La Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos del DANE
2006-2007 incorpor6 como una variable el gasto en
cigarrillo y otros derivados del tabaco en los hogares
colombianos. Se destaca que este gasto a nivel nacio-
nal alcanz6 la cifra de 18.889 millones de pesos para
el afio 2007, cifra inferior al promedio de gasto de cer-
veza (35.167 millones), pero superior a otras bebidas
alcohdlicas como el aguardiente (16.825 millones). Si
se compara con otros bienes de consumo, las bebidas
alcohdlicas, el tabaco y los estupefacientes tienen so-
lamente un 0,8% del total de gastos en los hogares,
mientras otros rubros como alojamientos y servicios
publicos reportan un 24% del gasto, alimentos y be-
bidas no alcohdlicas un 15% y restaurantes y hoteles
9,1%. Se concluye que el peso del gasto en cigarrillos
es bastante pequefio en comparacion con otros tipos
de consumo dentro de los hogares, como lo muestra la
(Figura 7.19.).
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Efectos del tabaco en la salud

El tabaco es responsable de la muerte de cerca de 5
millones de personas al afio alrededor del mundo, cau-
sa mas mortalidad que la tuberculosis, el VIH-SIDAY la
malaria juntas; estas cifras podrian seguir aumentando
si no se toman medidas urgentes para evitar la muer-
te de alrededor de un billén de personas en el Siglo
XXI (19). Para el 2004, la OMS estim6 que el tabaco
fue responsable del 12% de todas las defunciones,
con una contribucion casi tres veces mas alta para las
enfermedades no transmisibles (14%) frente al 5% en
enfermedades transmisibles (21). El humo del tabaco
contiene alrededor de 7.000 sustancias quimicas que
han sido relacionadas con enfermedades de diversos
sistemas, siendo las mas frecuentes las respiratorias
y cardiovasculares. También con condiciones cronicas
responsables de un importante nimero de muertes pre-
maturas y afios de discapacidad, como las neoplasias
malignas, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC) y el accidente cerebrovascular (ACV). Por su
parte, se calcula que las enfermedades cronicas no
transmisibles representan el 66,5% del total de afios
de vida vividos con discapacidad en paises de bajos y
medianos ingresos (22, 23).

Educacion

Bebidas
alcoholicas, tabaco
y estupefacientes

1%

Muebles, articulos para

el hogar y conservacion

ordinaria del hogar
3%

Fuente: analisis ONS/base de datos DANE.
Encuesta Nacional de Ingresos y Gastos 2006-2007

La Figura 7.20. muestra la proporcién de muertes atri-
buibles al tabaco de acuerdo a las diferentes causas
a nivel global, continental y nacional. Asi, se destaca
que el tabaco constituye el principal factor de riesgo del
cancer pulmonar, de traquea y bronquios alcanzando el
71% en el mundo, 84% en América y 65% en Colombia.
En segundo lugar, se encuentra la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica (EPOC) que tiene una propor-
cion de 42% a nivel mundial, de 71% a nivel continental
y de 53% a nivel nacional. Estos célculos muestran
también que América tiene proporciones mucho mas
altas que las mundiales. Colombia mantiene porcenta-
jes menores a los del continente aunque superiores al
mundial (Figura 7.20.).
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En Colombia se han publicado en méas de una década,
estudios que han evaluado el consumo de tabaco como
factor de riesgo de diferentes enfermedades, principal-
mente crénicas; estas investigaciones tuvieron disefios
analiticos y retrospectivos en su mayoria y tomaron
como fuentes de datos los registros médicos, historias
clinicas o cuestionarios estandarizados. Por otra parte,
los andlisis de carga de enfermedad y costos para el
sistema de salud han sido escasos. Teniendo en cuenta
estas consideraciones, los resultados de estas eviden-
cias se pueden organizar en cinco grupos: neoplasias
malignas; enfermedades cardiovasculares; enferme-
dad pulmonar obstructiva cronica; condiciones de sa-
lud durante la infancia y carga de enfermedad y costos
para el sistema de salud.
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Neoplasias malignhas

En 2011 las neoplasias malignas ocasionaron
7.869.752 defunciones en todo el mundo, ocupando el
segundo lugar entre las causas de muerte a nivel lati-
noamericano y global (tasas de 113y 132 por 100.000
habitantes respectivamente) (24). De acuerdo con el
Informe Carga Mundial de Morbilidad 2004, el cancer
ocasiono el 13,4% de defunciones en el mundo (25).
Se calcula que el tabaco es responsable del 22% de
las neoplasias malignas, siendo el cancer de pulmén la
enfermedad con mayor porcentaje de riesgo atribuible
al consumo de tabaco en el mundo (71%) (19). Ademas
del cancer de pulmon, traquea y bronquios, segin la
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
(IARC por su siglas en inglés), el tabaco ha sido relacionado
con otras neoplasias malignas, entre ellas, el cancer de
estémago, boca, piel no melanoma, leucemia mieloide,
faringe, laringe, es6fago, pancreas, higado, vejiga, ri-
fidn y cuello uterino (26).

El cancer de pulmdn es la neoplasia que mayor nimero
de muertes genera en el mundo; afecta principalmen-
te a la poblacion mayor de 45 afos, con tasas que se
incrementan paulatinamente hasta generar 269,1 de-
funciones por cada 100.000 habitantes en poblacion
mayor de 75 afios. En Latinoamérica es el tercero de
mayor incidencia (23,1 casos por 100.000 habitantes),
luego del cancer de prostata y seno; y el primero en
mortalidad (20,4 defunciones por 100.000 habitantes)
(24). En Colombia, el cancer de pulmén es la segunda
neoplasia maligna con la tasa de mortalidad mas alta
(10,1 defunciones por 100.000 habitantes), siendo pri-
mera causa de defuncion después de los 70 afios (27).

En el mundo, el cancer de estémago es la tercera
neoplasia maligna de mayor incidencia (12,1 casos
por 100.000 habitantes) y la tercera en mortalidad (8,9
defunciones por 100.000 habitantes. El cancer de est6-
mago es la neoplasia con mayores tasas de incidencia
(13,4 por 100.000 habitantes) y mortalidad en el pais
(11,2 por 100.000 habitantes), generando un mayor ni-
mero de defunciones entre los 40 y 69 afos (27). Para
2011, en Colombia el cancer gastrico y el de pulmén se
ubicaron dentro de las 25 primeras causas de mortali-
dad general (28).




En 2010 estas dos neoplasias, se ubicaron entre las
10 primeras causas de muerte en el 64% de los depar-
tamentos del pais, siendo Quindio (19,51 por 100.000
habitantes) y Antioquia (15,66 por 100.000 habitantes)
los que reportaron las tasas de mortalidad mas altas;
Guainia (7,47 por 100.000 habitantes) y Vaupés (3,49
por 100.000 habitantes) los departamentos con las ta-
sas mas bajas para cancer gastrico y de pulmén res-
pectivamente (29). Segun estimaciones de GLOBOCAN
2012 para Colombia, las dos neoplasias ocasionaron
un mayor ndmero de muertes en los hombres (5741
frente a 3657 en las mujeres) (27).

Otros tipos de neoplasias malignas referidas por estu-
dios nacionales publicados desde el afio 2000 y aso-
ciados con el consumo de tabaco, fueron la leucemia,
el tipo de cancer con la tasa de mortalidad méas alta
para el grupo de edad de 0 a 14 afios en el mundo y
en Colombia (1,5y 2,2 por 100.000 habitantes respecti-
vamente). El carcinoma bucal con una tasa de inciden-
cia de 3,1 casos por 100.000 habitantes y una tasa de
mortalidad de 0,9 por 100.000 habitantes en el pais; y
el cancer de piel no melanoma (27).

Alrededor de 60 componentes quimicos del tabaco
se consideran carcindgenos, entre ellos, las nitrosa-
minas, las aminas aromaticas, el benzopireno, asi
como los generadores de radicales libres que impiden
la accién antioxidante de ciertas enzimas como el glu-
tation S-transferasa, glutatién reductasa y gluta-
tion perioxidasa, responsables de multiples procesos
metabolicos, entre ellos, la desintoxicacién de agentes
carcinégenos en el organismo; los cuales estarian in-
volucrados en la etiologia del traquea, bronquios y pul-
mones, cancer gastrico, boca, nasofaringe, entre otros
(30, 31).

En Colombia desde el 2000, el habito tabaquico ha sido
estudiado como un factor relacionado con el cancer de
pulmadn, estdmago, boca y el carcinoma de células es-
camosas. Con relacion al cAncer de pulmén un estudio
realizado en cuatro centros hospitalarios de la ciudad
de Bogota durante ocho afios (enero de 2000-junio
2008) sefiald que el 60,5% de los pacientes tenian his-
toria de exposicién al humo de tabaco (32). De otra par-
te, un estudio conducido durante 15 afios en Medellin
indicé que la proporcion de pacientes fumadores con
diagnéstico de carcinoma escamo-celular de boca era
del 78,5 (33).

Tres estudios, uno realizado en el departamento de
Cauca y dos en Caldas encontraron una relacién signi-
ficativa entre los pacientes con diagnostico confirmado
de cancer gastrico y el consumo de tabaco (OR 5,90
IC95% 2,0- 17; OR 2,1 1C95% 1,1- 4,4;y OR 1,5 IC95%
1,15- 1,9 respectivamente), con un aumento del riesgo
para esta neoplasia, similar o superior al reportado por
estudios internacionales (31, 34, 35). Un meta-analisis
publicado entre 1997 y 2006 sobre estudios internacio-
nales, encontré en fumadores actuales un aumento del
riesgo de cancer gastrico del 57% (36), resultado similar
al reportado por un meta-andlisis publicado en 2013
sobre estudios latinoamericanos, el cual identificd un
60% mas de riesgo de cancer gastrico entre fumado-
res actuales, cercano al riesgo registrado en personas
con consumo excesivo de alcohol (61%). De la misma
forma este Ultimo estudio estim6 un aumento del 12%
en el riesgo de cancer gastrico por cada 10 paquetes
fumados al afio (37).

El aumento en el riesgo de cancer gastrico atribuido a
una mayor intensidad del habito tabaquico en Colom-
hia, fue documentado por un estudio en personas con
diagndstico primario de cancer gastrico y consumo ex-
cesivo de tabaco, definido como mayor a 40 paquetes
de cigarrillo al dia, siendo superior al calculado para
la poblacién estudiada sin importar la intensidad del
consumo (OR 4,0 IC 95% 1,7- 9,2y OR 1,5 IC 95%
1,15- 1,9 respectivamente) (31). Asimismo, el riesgo de
presentar carcinoma de células escamosas fue repor-
tado por un estudio desarrollado por el Centro Nacional
de Dermatologia Federico Lleras Acosta (Ibague), para
consumos mayores a 10 cigarrillos diarios OR 2,96 IC
95% 1,35-6,50) (38). No obstante, la relacion entre can-
cer de piel no melanoma y fumar ha sido identificada
por estudios internacionales sélo para el carcinoma de
células escamosas (39). En esta misma linea, estudios
publicados a nivel internacional han indicado que ade-
mas de un aumento en la cantidad de tabaco que se
consume, principalmente en la modalidad cigarrillo, una
mayor duracién del habito estaria relacionado con un
incremento en el riesgo de desarrollar cancer de pul-
mon (32, 40).



Ademés de los efectos derivados del consumo activo
del tabaco, un estudio realizado en Bogota y Bucara-
manga, destaco que ser fumador pasivo podria rela-
cionarse con un aumento en el riesgo de desarrollar
leucemia linfoblastica aguda en poblacion menor de 15
afios, cuando uno o ambos padres eran fumadores ac-
tivos 24 meses antes de la concepcion, como posible
explicacion se arguye que el consumo de tabaco podria
favorecer la mutacion del material genético presente en
las células germinales de los padres (41). La interaccion
entre genes y factores ambientales fue descrita por otro
estudio en pacientes con diagnéstico de cancer gastri-
€0 en un centro de referencia oncoldgico de Caldas, el
cual encontr asociacion entre el polimorfismo del gen
GSTP1 y el desarrollo de esta neoplasia, riesgo que
se increment6 4,2 veces en aquellos pacientes que,
ademas de la variacion genética, eran consumidores
de tabaco (42). Otros estudios conducidos a nivel in-
ternacional concluyen que el tabaco podria facilitar la
transicion de lesiones pre-cancerosas a cancerosas,
€con un riesgo mas alto en consumos excesivos, en tér-
minos de intensidad y duracién (43).

El consumo de tabaco como factor involucrado en la
eficacia de ciertos tratamientos en poblacion de alto
riesgo 0 con diagnostico de cancer fue resefiado por
dos estudios. El primero, un estudio conducido en Pas-
to y Tuquerres (Narifio) publicado en 2007, identifico
una mayor probabilidad de fracaso en la erradicacion
de H-pylori (factor ampliamente reconocido por su re-
lacion con el adenocarcinoma gastrico) en pacientes fu-
madores activos que en aquellos que no tenian este ha-
hito (44). El segundo, un estudio realizado en pacientes
con cancer de pulmdn en tratamiento, encontrd relacion
entre la exposicién al humo de tabaco por combustién
y menor supervivencia global (HR 0,43 (0,21- 0,90); asi
como no tener historia de consumo de tabaco, estuvo
asociado con un mayor tiempo libre de progresion de la
enfermedad, en aquellos pacientes que recibieron una
segunda linea de tratamiento (32).

Enfermedad cardiovascular

De acuerdo con estimaciones del Observatorio de Sa-
lud de la OMS, en el afio 2011 las enfermedades car-
diovasculares ocuparon el primer lugar entre las causas
de muerte a nivel mundial y Latinoamérica (239 y 198
defunciones por 100.000 habitantes respectivamente)
(24). En el pais, para 2011 la tasa de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares fue 95,9 defunciones
por 100.000 habitantes, con tasas mas altas en los de-
partamentos de Tolima, Caldas, Meta, Quindio y Risa-
ralda (28). Por otra parte, se estimd que para el periodo
1998-2011 la mayor proporcidén de muertes se presento
entre los hombres (51,4%) y en poblacién mayor de 80
afios (37,2%) (28).

Del grupo de enfermedades cardiovasculares, en el
2011 la enfermedad cardiaca isquémica fue la primera
causa de muerte en el pais y la enfermedad cerebrovas-
cular la tercera (56,6 y 25,9 defunciones por 100.000
habitantes respectivamente) (28). En un andlisis previo
realizado por el ONS, se encontrd que el mayor nime-
ro de defunciones por enfermedad cerebrovascular du-
rante el periodo 1998 a 2011, ocurrié entre las mujeres
(54,2%) y en poblacién mayor de 75 afios (51,2%), adi-
cionalmente, en el 2010 la enfermedad cerebrovascular
se ubico dentro de las diez primeras causas de muerte
en todos los departamentos del pais (28, 29).

La OMS estim6 que durante el afio 2004 el tabaco fue
responsable del 10% de las muertes por enfermedad
cardiovascular y el 7% de las defunciones por enferme-
dad cerebrovascular en el mundo (19). Una investiga-
cion llevada a cabo en seis paises de América, incluida
Colombia, con el fin de determinar el impacto de fac-
tores de riesgo, convencionales y emergentes para el
infarto agudo de miocardio, encontré un riesgo mas alto
de desarrollar esta enfermedad entre quienes habian
consumido cigarrillos, comparado con aquellos que
nunca habian fumado (OR 1,53 IC 95% 1,28- 1,84), a
su vez, dicho riesgo se incrementaba a medida que el
consumo aumentaba en intensidad. Para el caso co-
lombiano, se encontr6 que el 19,8% de los casos de
infarto agudo de miocardio podrian atribuirse al habito
de fumar (45).




La relacién entre tabaquismo y accidente cerebrovas-
cular fue citada por el estudio de Framingham, reali-
zado en Estados Unidos con 4255 personas entre 36
y 68 afios libres de enfermedad cerebrovascular y ata-
ques isquémicos transitorios, con un seguimiento de 26
afios, este estudio demostré entre otros hallazgos que
el riesgo de accidente cerebrovascular se incrementa-
ba conforme aumentaba el consumo diario de cigarrillo
(46). Un estudio realizado en una institucién de salud
de tercer nivel de la ciudad de Armenia entre el 2005
y 2007, con el fin de determinar factores de riesgo re-
lacionados con enfermedad cerebrovascular, encontr6
que el 70% de quienes habian desarrollado un acci-
dente cerebrovascular isquémico tenian antecedentes
de tabaquismo (47). Adicionalmente, varios estudios
llevados a cabo a nivel internacional han identificado
un aumento en el riesgo de suftir accidente cerebrovas-
cular en fumadores pasivos, con un riesgo mas alto a
medida que aumenta el nimero de cigarrillos diarios al
que se esta expuesto (48). Como posibles explicaciones
se esgrime que el humo del tabaco puede acelerar el
proceso de ateroesclerosis, promover la formacion de
coagulos y disminuir el flujo sanguineo al cerebro, fac-
tores que entre otros serian responsables de un riesgo
mas alto de presentar un accidente cerebrovascular
(49).

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC)

La OMS calcula que en el mundo hay méas de 64 mi-
llones de personas con EPOC. Durante el 2011, en el
mundo, hubo 43 defunciones por cada 100.000 habi-
tantes por esta enfermedad, siendo la undécima cau-
sa de muerte. Asimismo, segln proyecciones del Ob-
servatorio Mundial de la Salud, para 2030, la tasa de
mortalidad por esta causa se habra incrementado en
un 22% (24). Se considera que el tabaco esta asociado
con el 42% de muertes por EPOC en el mundo, el 71%
en Latinoamérica y el 53% en el pais, convirtiéndose
en la segunda causa de muerte, después del cancer de
pulman, explicada en mayor proporcion por el consumo
de tabaco (19). En el mundo, la EPOC afecta mas a los
hombres que a las mujeres y a las personas con eda-
des entre los 50 y 69 afios (24).

En Colombia, durante el 2011 esta enfermedad ocupd
la cuarta posicion dentro de las causas de muerte del
pais (20,9 defunciones por 100.000 habitantes) y se
encontraba entre las diez primeras causas de muerte
en todos los departamentos, excepto en Vichada. Los
departamentos con tasas mas altas de mortalidad por
esta causa fueron Quindio, Guaviare, Sucre, Valle y
Norte de Santander (28, 29).

En Colombia, la relacion entre consumo de tabaco y
EPOC fue resefiada por un estudio realizado en cinco
ciudades (Bogota, Medellin, Cali, Bucaramanga y Ba-
rranquilla) situadas a una altitud distinta, encontrando
que la prevalencia de fumadores activos fue mas alta
para los hombres (13,6% frente a 6,6% en las mujeres);
y se increment de manera paulatina conforme aumen-
ta la edad, asi mientras que el 2,8% de las personas
entre 40 y 49 afios tienen EPOC, el 25,3% de personas
mayores de 70 afios tienen dicho diagndstico. De igual
manera, la prevalencia aumenté en relacion a la inten-
sidad del consumo, siendo 7,9% en personas con un
consumo inferior a 15 paquetes de cigarrillo al afio, a
20,5% en personas con consumo mayor o igual a 15
paguetes (50). Ademas de un aumento en el riesgo de
padecer EPOC por la cantidad de cigarrillos fumados,
los resultados de algunos estudios internacionales
parecen indicar que un aumento en la edad de inicio
del consumo de tabaco, asi como un incremento en el
ndmero de afios de abandono de este habito podrian
contribuir a disminuir el riesgo de sufrir EPOC (51).

En consonancia con lo anterior y teniendo en cuenta
que el consumo de tabaco puede disminuir la eficacia
de intervenciones destinadas al manejo de las condi-
ciones ya presentadas, un estudio conducido en perso-
nas entre los 18 y 65 afios de la ciudad de Bucaraman-
ga con el fin de comparar la prevalencia de consumo
actual y el abandono del cigarrillo en adultos con o sin
diagndstico de enfermedad, encontrd que la preva-
lencia de consumo actual de cigarrillos era similar en
personas con enfermedad médica y sin ella (OR 8,7 IV
95% 0,58-1,3). De la misma manera, la prevalencia de
exfumadores en personas con una condicion médica y
sin ella no mostrd diferencias (OR 1,3 1C95% 0,93-1,7).
Cabe anotar que el diagnostico mas frecuente fue la
hipertension arterial (49,7%) (52).



Este estudio plantea que ademas de prevenir o retardar
la edad de inicio de consumo de tabaco, la inclusion en
la consulta médica de una intervencion breve destinada
a reconocer el mismo, evaluar su magnitud y orientar al
paciente de acuerdo al caso (promoviendo la abstinen-
cia en no fumadores o exfumadores y el abandono en
fumadores) debe ser una iniciativa esencial a la hora de
garantizar la efectividad de los tratamientos y mejorar el
pronostico de los pacientes (52).

Condiciones de salud durante la infancia

Los efectos sobre la salud del tabaquismo durante la
infancia son fundamentalmente resultado de la exposi-
cién al “humo de segunda mano”; de acuerdo con la
OMS cada afio mueren prematuramente 600.000 per-
sonas fumadoras pasivas y se calcula para 2004 que el
28% de las muertes atribuibles al “humo de segunda
mano” se presentaron en nifios (53). Durante el emba-
razo, el tabaco afecta el desarrollo pulmonar, provoca
cambios estructurales y anatémicos en el tracto res-
piratorio, y en la infancia las cantidades de monéxido
de carbono y otras sustancias quimicas, algunas car-
cindgenas, pueden estar presentes en cantidades mas
altas en las corrientes laterales del humo, por lo que el
cese del habito de fumar debe ocurrir no sélo durante el
embarazo, sino luego del mismo (54, 55). A nivel mundial
en 2011 las infecciones de las vias respiratorias bajas
son la novena causa de muerte con una tasa de 46
defunciones por cada 100.000 habitantes (24). En Co-
lombia para 2011, este grupo de enfermedades figura
dentro de las 10 principales causas de muerte en todos
los departamentos del pais y fue responsable del 6,8%
de las defunciones en menores de cinco afios (28). Asu
vez, se estima que el tabaco es responsable del 12%
de las infecciones respiratorias bajas (19).

Un estudio realizado en el afio 2012 en el pais, en nifios
entre 5y 14 afios en dos colegios publicos de Bogota,
con el fin de identificar la prevalencia de sintomas res-
piratorios asociados a la contaminacion del aire, encon-
tré que los nifios con un contacto fumador, tenfan un
riesgo 40% mas alto de presentar tos en la noche o al
realizar ejercicio. Asimismo, el que un nifio presentara
sibilancias alguna vez en la vida, estuvo asociado con
una probabilidad mas alta de que la madre hubiese es-
tado en contacto con fumadores durante el embarazo
(OR 1,4 1C 95% 1,1-1,7) (56).

De la misma manera, otro estudio en nifios entre 24 y
36 meses procedentes de la ciudad de Bucaramanga
y el area Metropolitana, encontrd que el convivir con
fumadores, ademas de tener historia familiar de rinitis
0 asma aumentaba el riesgo de sindrome sibilante no
recurrente (RR 2,0 1C95% 1,18- 7,95) (57). En esta mis-
ma linea un meta-andlisis de estudios internacionales
sobre enfermedad respiratoria en nifios entre cero y
dos afios sefiala que fumar durante el embarazo incre-
menta el riesgo de enfermedades respiratorias de las
vias bajas en un 22% y fumar después del parto en un
58% (58).

En Colombia los estudios realizados desde el 2000
ademéas de destacar la relacion entre exposicion al
humo de tabaco en el ambiente y el desarrollo de enfer-
medades respiratorias bajas, el bajo peso al nacer y las
malformaciones congénitas han sido otras condiciones
también resefiadas. Las anomalias congénitas causan
el 7% de defunciones en nifios menores de cinco afios
en el mundo y el 17% en Latinoamérica, adicionalmen-
te, se calcula que generan 3,2 millones de discapa-
cidades al afio (59-61). En Colombia, durante el 2011
las anormalidades congénitas fueron responsables del
19,9% de las muertes en nifios menores de cinco afios,
situdndose como la segunda causa de muerte, des-
pués de las infecciones neonatales. Asimismo, para el
2010 representaron la cuarta causa de enfermedad que
mayor nimero de Afios de Vida Potencialmente Per-
didos ocasion6 en el pais (203.249 afios), los cuéles
equivalen a un 3,9% del total de AVPP (28, 29).

Con relacion al bajo peso al nacer, de acuerdo con la
OMS en el mundo cada afio nacen mas de 20 millones
de nifios con peso menor a 2500 gramos, de los cuéles
el 96% viven en paises en desarrollo (62). En América,
la proporcién de bajo peso al nacer fue 8,5% entre 2009
y 2011 (58), mientras que en Colombia para el 2010,
esta proporcion fue 9,1% para el total de recién nacidos
vivos y 4,5% para los nifios nacidos a término (62). A su
vez, en Colombia durante el 2011, el bajo peso al nacer
fue la tercera causa de muerte en nifios menores de
cinco afios, ocasionando el 14,3% de defunciones (28).




En Colombia un estudio conducido en una unidad de
atencion materno-infantil en la ciudad de Medellin du-
rante tres afios, concluyé que el 2% de los casos de
bajo peso al nacer, podrian ser atribuidos al habito de
fumar durante la gestacion (63). De otro lado, un estudio
derivado del Estudio Colaborativo Latinoamericano de
Malformaciones Congénitas (ECLAMC) realizado en
ocho hospitales del pais entre junio de 2001 y diciem-
bre de 2004, con el fin de describir la epidemiologia de
las anomalias del tracto urinario, asi como sus factores
de riesgo, destacd que podria existir un riesgo hasta
cinco veces mayor de presentar anomalias genitales
congénitas en aquellas madres que fumaron durante la
gestacion, un hallazgo que de acuerdo con los autores
requiere confirmacién a partir de estudios posteriores
(64).

Como parte de los mecanismos aludidos, se considera
que el tabaco en el embarazo disminuye el flujo san-
guineo hacia el Utero y con él, todo el aporte de oxi-
geno a la placenta, lo que ocasiona restricciones en el
crecimiento intrauterino, nacimientos prematuros y un
mayor riesgo de bajo peso al nacer, con proporciones
que oscilan entre el 13y el 19%. Otras complicaciones
derivadas del habito tabaquico durante el embarazo y
la infancia identificadas por estudios internacionales
son el desprendimiento de placenta, la mortalidad per-
inatal, la muerte subita en el lactante, problemas en el
desarrollo neuroldgico, entre otras (65-67).

Tabaquismo, carga de enfermedad y
costos para el sistema de salud

A diferencia de las encuestas mencionadas anterior-
mente, el pais cuenta con escasos estudios sobre in-
vestigaciones relacionadas con la carga de enfermedad
en relacion con el consumo de tabaco y los costos eco-
némicos que tiene el sistema de salud por la atencion
de aquellas patologias de las cuales el tabaquismo es
uno de los principales responsables. El Instituto Nacio-
nal de Cancerologia (INC) realiz6 un estudio sobre la
carga de enfermedad por factores atribuibles al tabaco
durante los afios 1990 y 1995 (21). Tomaron las enfer-
medades que los estudios antes sefialados como EIC,
EPOC y cancer pulmonar y adicionalmente incluyeron
la Enfermedad Cerebrovascular (ECV).

En la siguiente figura se refleja que entre los afios 1990
y 1995 la EIC tenia los Afios de Vida Saludables Per-
didos por Muerte Prematura o por Vivir con Discapaci-
dad (AVISAS) més altos en comparacién con la EPOC,
la ECV y el cancer de pulmon. En términos globales,
de acuerdo a este estudio, los afios de vida perdidos
atribuibles al tabaquismo en los seis afios del estudio
mostraron un incremento sustancial que llega a un 38%
(Figura 7.21.).
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Fuente: andlisis ONS con base en Pérez N, Weisner C (28)

En este mismo estudio, se hizo una comparacion en-
tre tabaquismo y otros eventos de salud. Aunque este
factor de riesgo tiene AVISAS menores que otros pro-
blemas como los homicidios, la mortalidad perinatal y
la desnutricidn, se encuentra en ascenso durante el pe-
riodo de andlisis (21). Posteriormente el INC desarrollé
un estudio sobre los costos de la atencion médica del
cancer del pulmén, EPOC e Infarto Agudo de Miocardio
(IAM), como parte de un proyecto multicéntrico finan-
ciado por la OPS en varios paises de la region. Para
el caso del cancer pulmonar se establecié que el costo
promedio es de US$7.703,7 incluyendo todas sus fases
clinicas y estimando el valor desde un afio después de
su diagnostico. En la EPOC el costo promedio fue de
US$9.169,6 durante los cinco afios posteriores a su
diagndstico; para el IAM este costo fue de US$8.786,9
también para un periodo de cinco afios después de su
deteccion. Los autores estiman que los costos para las
tres enfermedades en los cinco afios siguientes a su
diagnostico serian de US$5.355,7 millones y equival-
dria al 0,9% del Producto Interno Bruto (PIB) a precios
del afio 2004 (68) (Tabla 7.4.).



COSTO TOTAL

COSTO TOTAL

PREVALENCIA
ENFERMEDAD gngD(éRliND'gAES'g ESTIMADA DE LA
(Us$) ENFERMEDAD
Cancer de pulmén 8590,6 0,02%
EPOC 42405 8,9%
IAM 42405 0,5%

Estos investigadores concluyen que el EPOC, consi-
derando el afio 2004, representaba la mayor carga de
costos para el sistema de salud debido a su alta pre-
valencia y al tabaquismo como factor atribuible que al-
canza el 87%. En cambio, el cancer del pulmén tendria
el menor costo por su baja prevalencia en el pais (68).

El Estado colombiano, en los Gltimos 20 afios, ha veni-
do configurando politicas dirigidas al control del taba-
quismo en el pais. Desde la rama ejecutiva, los minis-
terios tanto de Salud como de Trabajo establecieron, a
principios de la década de los afios 90, medidas dirigi-
das especificamente a los trabajadores del sector tanto
publico como privado para prevenir, limitar y reducir el
consumo de cigarrillo en las empresas e instituciones
(69,70). Sin embargo, aln no se contaba con una legis-
lacién de mayor alcance alrededor de esta problemati-
ca. La rama legislativa, donde se presentan, debaten
y aprueban las leyes, es el escenario donde la con-
frontacion entre diferentes fuerzas e intereses es muy
intensa. Un estudio realizado en Colombia sobre las
iniciativas para el Control del Tabaco en el Congreso
colombiano entre los afios 1992 y 2007 (71), analiz las
diferentes propuestas de Ley tendientes a enfrentar el
problema del tabaquismo. Esta investigacion identifico
18 proyectos de Ley presentados al drgano legislativo
dentro de este periodo de estudio. Para sus propdsitos
analiticos, se consideraron las estrategias de control de
la oferta y de la demanda establecidas en el CMCT y
los investigadores encontraron que los temas mas fre-
cuentes en estos proyectos fueron la publicidad, la ven-
ta a menores de edad, el empaquetado y el etiquetado
y los ambientes libres de humo de tabaco (71).

(Figura 7.22.).

PAIS ATRIBUIBLE AL
TABAQUISMO
(MILLONES USS$) (MILLONES USS)
87% 22,7 19,8
87% 4579,8 3984,4
30% 753,2 226

Fuente: Pérez, Murillo, Pinzén & Hernandez (68)

Sélo se encontraron cinco proyectos que contenian en-
tre seis y ocho de las medidas del CMCT. Sin embargo,
cuando se examinaron cada una de ellas se encontro
que: a. Ninguno de los 18 proyectos contempl6é medi-
das para aplicar politicas tributarias y de precios para
reducir el consumo; b. Nueve iniciativas contenian re-
gulaciones sobre ambientes libres de humo; c. Cuatro
proyectos propusieron medidas sobre reglamentacion
del contenido de los productos de tabaco; d. Seis pro-
yectos plantearon reglamentacion de la informacion so-
bre el contenido de los productos de tabaco; e. Once
proyectos contenian acciones sobre empaquetado y
etiquetado pero ninguno desarroll6 todas las propues-
tas del CMCT, f. Seis proyectos contenian propuestas
relacionadas con educacién, comunicacion e informa-
cion; g. Catorce iniciativas identificadas contenia me-
didas relacionadas con la publicidad, el patrocinio y la
promocion de productos de tabaco; h. Solo un proyecto
consider6 acciones relacionadas con programas para
la cesacion del tabaco; i. Tres iniciativas consideraron
el comercio ilicito de productos de tabaco; j. Once pro-
yectos desarrollaron propuestas para prohibir la venta
de cigarrillos a menores de edad; y k. Tan solo dos
proyectos presentaron iniciativas alrededor del apoyo a
actividades alternativas economicamente viables para
productores y trabajadores (71).




NUMERO DE PROYECTOS

Ninguno de estos proyectos llegd a ser Ley de la Repu-
blica y tan solo uno de ellos alcanzé el cuarto debate.
Una de las iniciativas llegd al tercer debate, dos alcan-
zaron el segundo debate y cuatro solo fueron discutidos
en primer debate antes de ser rechazados. Los otros
diez proyectos restantes nunca tuvieron tramite y por
tanto no alcanzaron siquiera el primer debate. De es-
tos, cinco fueron archivados por vencimiento de térmi-
nos porgue a pesar de ser radicados no salieron de la
comision legislativa a la cual fue presentada ni tuvieron
un ponente. Los otros cinco fueron retirados por sus
autores (71). La Figura 7.22. muestra la cantidad de
proyectos radicados entre 1993 y 2005 en Colombia.
Durante la primera decada del Siglo XXI se presenta-
ron el mayor nimero de iniciativas antitabaquicas en el
Congreso, posiblemente esto se explicaria por la fuerte
influencia de la OMS a través del CMCT (71).
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Fuente: andlisis ONS con base en Garcia M y Cols. (71)

Este estudio también encontré que 10 de los 18 pro-
yectos fueron archivados sin discusién alguna sobre
su conveniencia para el pafs. Como explicacion de lo
anterior los autores de esta investigacion sugieren un
débil compromiso de los gestores de los proyectos pre-
sentados ante el Congreso, a causa de la escasa socia-
lizacion previa de las iniciativas, de su vinculacién a co-
misiones diferentes a la que iniciaria su tramite lo que
llevaba a la inasistencia a las sesiones, y a la ausencia
de alianzas para lograr que el proyecto fuera incluido
en la agenda del dia de la sesion de la Comision (71).
También, la simultaneidad de propuestas similares y la
falta de un discurso unificado alrededor de estas me-
didas fueron determinantes. De acuerdo al anélisis de
los autores del estudio, se destacd el poco interés del
poder ejecutivo en la aprobacion de estas reglamenta-
ciones ya que su participacion y apoyo en la mayoria de
los debates en el Congreso fue marginal (71).

Los debates alrededor de algunas de estas iniciati-
vas en el Congreso de la Republica durante los afios
comprendidos en el estudio mencionado, pusieron en
tension discursos que se esforzaban por argumentar a
través de datos imponer una postura sobre otra. Por un
lado, quienes se oponian al control del tabaquismo y
la prevencién de su consumo presentaban el nimero
de familias de productores y trabajadores en la cadena
agricola e industrial nacional que perderian sus ingre-
sos/empleos, mientras que aquellos que respaldaban
las medidas, exponian la cantidad de muertes anuales
por el consumo Y la exposicién al humo de tabaco; era
finalmente un debate entre economia y salud publica
(72).

La industria tabacalera junto al Ministerio de Agricultu-
ra, presentaron datos estadisticos para mostrar que el
cultivo y la comercializacion de tabaco y sus derivados,
han sido una fuente fundamental de empleo, crecimien-
to econdmico y gobernabilidad en zonas caracterizadas
por los altos niveles de violencia y de exclusién social.
En contra de esta posicién, se manifestaban los repre-
sentantes de instituciones como la Liga Colombiana
contra el Cancer y el Instituto Nacional de Cancerologia
quienes resaltaban el tabaquismo como un problema
de salud publica que causa numerosas muertes, por
tanto debia ser regulado por encima de la defensa de
esta actividad productiva (72).

La posicion del Estado colombiano de acuerdo al estu-
dio referenciado, durante el trdmite de estas iniciativas
legislativas fue ambigua, inconsistente e imprecisa. En
la construccion y presentacion de los diferentes proyec-
tos de Ley el apoyo y liderazgo del Ministerio de Salud
fue timida, mientras que el Ministerio de Agricultura y
Desarrollo Rural (MADR) asumi6 la defensa de los in-
tereses del sector agricola e industrial tabacalero. Po-
siblemente y de acuerdo a los investigadores respon-
sables del estudio, la falta de respaldo gubernamental
a los diferentes proyectos, incidi6 en el fracaso de las
propuestas en su tramite en el Congreso de la Repu-
blica (72).



Después de varios afios de iniciativas condenadas
al fracaso, finalmente se lograron consolidar las dos
iniciativas mas importantes en el tema del control del
tabaco para el pals, que superaron el alcance del es-
tudio mencionado anteriormente y que contaron con el
respaldo institucional del Estado. Por un lado, el Go-
hierno Nacional present6 ante la Comisién Segunda del
Senado el proyecto de Ley No 128 de 2005 con el cual
se buscaba aprobar la adhesién de Colombia al CMCT.
Esta iniciativa ya contaba con el aval de la Presidencia
de la Republica y fue radicado por el gabinete minis-
terial en cabeza de los ministros de Proteccion Social,
Relaciones Exteriores, Interior y de Justicia, Agricultura
y Desarrollo Rural, de Tecnologias de la Informacion y
la Comunicacion, de Educacion Nacional y de Ambien-
te. El afio siguiente, y con su aprobacién definitiva en el
Congreso, este proyecto se constituyd en la actual Ley
1109 de 2006 (73).

La segunda iniciativa nacié con el proyecto de Ley ni-
mero 117 de 2007 de la Camara de Representantes;
éste, junto con el proyecto 177 de 2008, como fue pre-
sentada la iniciativa en el Senado, fueron acumulados
al proyecto de Ley 175 de 2007 que establecia politicas
publicas para proteger a los menores de edad de los
efectos nocivos de los productos del tabaco (74). Luego
de su tramite, hasta el afio 2009 con la Ley 1335, fue
firmada el 21 de julio de ese afio. Esta norma contiene
todas las disposiciones establecidas en el CMCT que
Colombia habia aprobado previamente en el afio 2006.

El debate entre los diferentes intereses alrededor del
control del tabaco se ha reflejado también en la rama
judicial del poder publico colombiano: en el examen
de la constitucionalidad de las leyes aprobadas por
el Congreso de la Republica. Un primer antecedente
que amerita ser destacado sobre la discusion desde el
punto de vista juridico alrededor del tabaquismo, se dio
en el afio 1995 cuando un ciudadano demando ante la
Corte Constitucional el articulo 19 del Estatuto Nacional
de Estupefacientes adoptado a través de la Ley 30 de
1986.

Aunque este articulo solo establecia que la transmi-
sion de publicidad de cigarrillos y tabaco en radio y
television dependeria de las decisiones del entonces
Consejo Nacional de Estupefacientes, el demandante
consider6 que por medio de la norma se colocaban
los intereses econdémicos por encima del bienestar y
la salud de la comunidad, promoviendo y aceptando la
publicidad de cigarrillos y de alcohol en los medios de
comunicacion (75).

Ante esta primera accion ciudadana sobre la legisla-
cion relacionada con el control del tabaco, diferentes
instituciones y organizaciones participaron en este pro-
ceso para defender u oponerse a la Ley cuestionada.
De esta forma, se manifestaron opiniones en respaldo
de la exequibilidad del articulo como ASOMEDIOS y la
Procuraduria General de la Nacién (PGN) quienes en
primer lugar sefialaron la falta de evidencia para de-
terminar que el consumo de alcohol y el tabaco sean
causas exclusivas de mortalidad; en segundo lugar,
defendieron el libre desarrollo de la personalidad para
decidir si se consume 0 no estas sustancias licitas. En
tercer lugar, que se debia respaldar la libertad de em-
presa e iniciativa privada las cuales serian violadas por
la posible prohibicién de la publicidad y propaganda de
estos productos. En cuarto lugar, se correria el peligro
de censurar a los medios de comunicacion, de restrin-
gir la libertad de expresion, de eleccion y el derecho
de recibir informacién comercial y en quinto lugar, para
estos actores, el articulo acusado no hacia promocion
ni constituia una invitacién al consumo de cigarrillo o
alcohol (75).

También la Corte Constitucional precisé al demandante
que en el articulo impugnado no se fijaban horarios ni
se determinaba la frecuencia o la periodicidad con que
la radio, la television y los cinematégrafos podian trans-
mitir propagandas de bebidas alcohdlicas, tabaco y ci-
garrillo. De acuerdo a la Ley 30 de 1986, solo se autori-
zaba al Consejo Nacional de Estupefacientes para que
hiciera una reglamentacién a la cual debfan sujetarse
los medios de comunicacion alli mencionados (73).




La Corte también manifesté que esta norma respetaba
la libertad de empresa y garantizaba que la publicidad
de estos productos se sujetara a una reglamentacion
que protegeria el interés general y la salud de las per-
sonas. Por tanto, no fueron aceptadas las argumenta-
ciones del demandante declarandose exequible el Arti-
culo 19 de la Ley 30 de 1986 (75).

En el aflo 2007 a través de la sentencia C-655, la Sala
Plena de la Corte Constitucional se pronuncié sobre la
Ley 1109 de 2006 que aprobd la adhesion de Colombia
al CMCT. En la sentencia se manifestaron posiciones
en defensa de su constitucionalidad como el Ministerio
de Relaciones Exteriores y el de Comercio, Industria y
Turismo; sin embargo, la PGN solicitd su inexequibili-
dad porque la norma no se ajustaba con la Carta Politi-
ca por vicios de tramite ya que no cumplia con el tiem-
po establecido para su discusion y aprobacion, aungue
también indic6 que su contenido se encontraba en sin-
tonia con las normas constitucionales y el Convenio es
un mecanismo importante en materia de salud y medio
ambiente. Finalmente la Corte declar6 exequible la Ley
1109 de 2006 (76). Posteriormente en el afio 2010, fue
presentada una demanda de inconstitucionalidad del
paragrafo del Articulo 3 de la Ley 1335 de 2009, o Ley
Antitabaco. Este articulo prohibe la fabricacion e impor-
tacion de cigarrillos en cajetillas o presentaciones que
contengan menos de diez unidades con el fin de evitar
el acceso a los menores de edad a los derivados del
tabaco y proteger la salud publica.

El paragrafo en mencidn expresa que a partir de los dos
afios siguientes a la vigencia de esta Ley se prohibe la
venta por unidad de productos de tabaco o sus deriva-
dos. La persona demandante argumento que este arti-
culo vulneraba dos principios constitucionales como el
libre desarrollo de la personalidad, al afectar no solo a
los menores sino también a los adultos restringiéndolos
de tomar una decision libre y auténoma y el principio
de solidaridad porque afectaba econémicamente a los
vendedores ambulantes considerados como poblacién
vulnerable (77).

Frente a esta accidn, la cual fue expresada en la Sen-
tencia C639 de 2010, se consideraron intervenciones
tanto a favor como en contra del articulo demandado.
El Ministerio de la Proteccién Social solicité la exequi-
hilidad argumentando que no existe la vulneracion de
ningun principio constitucional sino que garantiza el
derecho a la salud de los menores de edad y de toda
la poblacién ademas de gozar de un ambiente sano. La
Federacion Colombiana de Educadores (FECODE) so-
licitd la exequibilidad condicionada del paragrafo acu-
sado a que la prohibicion se realizara inmediatamente
a la expedicion de la Ley 1339 de 2009 y no a los dos
afios porque, finalmente la norma tiene como fin dismi-
nuir el consumo en general y no solo en los menores
de 18 afios (77).

El Instituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF)
también recomend6 su exequibilidad porque debe
prevalecer la proteccion de los menores de edad en
el disefio de las politicas publicas; ademas, existe una
concordancia con la Ley de Infancia y Adolescencia y
la parte demandante presenta una gran debilidad ar-
gumentativa porque desconoce los estudios cientificos.
Por otra parte, este organismo manifestd que el libre
desarrollo de la personalidad no es un derecho abso-
luto. La Universidad del Rosario, consultada dentro de
este proceso, también solicitd la constitucionalidad de
la norma porque la demandante no tenfa fundamentos,
desconocia la evidencia cientifica y su postura era pro-
pia de sus creencias 0 apreciaciones particulares. Una
posicion similar también tuvo la Procuraduria General
de la Nacién, asegurando que los argumentos de la
demandante reflejaban posiciones personales sin nin-
gUn sustento objetivo (77). En respaldo de la demanda
se manifestd la Federacion Nacional de Comerciantes
(FENALCO) quien solicitd la inconstitucionalidad del
paragrafo en cuestion porque, segln sus representan-
tes, la medida de prohibir la venta por unidad como me-
canismo de reduccion de la venta y el consumo de ci-
garrillos es ineficaz y poco creible. Ademas argumento
que las autoridades no tenian la capacidad de ejercer el
control adecuado para hacer cumplir tal prohibicion (77).



La Corte Constitucional consideré que la prohibicion de
venta de cigarrillos por unidad no afecta la decision au-
ténoma de las personas y no vulnera el libre desarrollo
de la personalidad porque no se prohibe el consumo
para los adultos. Por otra parte, la Corte consideré que
la prohibicion de la venta al menudeo por parte de los
vendedores ambulantes no implicaria un riesgo sobre
las posibilidades de subsistencia o su derecho al mi-
nimo vital. Para esta entidad es poco probable, a falta
de andlisis econémicos sobre la comercializacion del
cigarrillo, que un grupo de comerciantes se dediquen
exclusivamente a la venta de los mismos por unidad y
si los hay es dificil asegurar que afecte su subsistencia
porque tienen la opcién de ofrecer las cajetillas. Con
estos planteamientos se declaré exequible el paragrafo
acusado (77). Durante el afio 2010, la Corte Constitu-
cional emitié una nueva sentencia, la C-830 de 2010,
respondiendo a una nueva demanda de inexequibili-
dad de la Ley 1335 de 2009, especificamente sobre
la prohibicidn de la publicidad, patrocinio y promocion
de productos de tabaco contenida en los articulos 14,
15, 16 y 17 de esta norma. El argumento del ciudadano
demandante se basa en que las hormas estarfan vulne-
rando la libre iniciativa privada y la libertad de empresa
como principios constitucionales (78).

El Ministerio de Tecnologias de la Informacién y la Co-
municacion solicité la exequibilidad de este grupo de
articulos argumentando que estas libertades no son
absolutas y debe primar el derecho a la vida, a la salud
y a un ambiente sano. El Ministerio de la Proteccion
Social también defendié su constitucionalidad porque
buscan proteger la salud de las personas y ajustar el or-
denamiento juridico a los mecanismos internacionales.
Sefialé que el Estado tiene la obligacion de garantizar
la efectividad del derecho a la salud de sus ciudadanos.
Ademas, indico que la evidencia cientifica sugiere que
la publicidad si incrementa el consumo de tabaco (78).
El Ministerio de Educacion Nacional también solicitd
declarar la exequibilidad de los articulos demandados
argumentando que la normatividad no restringe la liber-
tad de empresa e iniciativa privada porque no prohibe
el cultivo, la exportacién, la transformacién en produc-
tos fabricados y su distribucion.

Igualmente, la Comisién Nacional de Television se ma-
nifesté a favor de la norma porque el fin supremo de
la Ley es la proteccion de la salud de los colombianos
y especialmente de los nifios y nifias amparandolos
del riesgo del tabaquismo, son coherentes con la ju-
risprudencia constitucional existente y el servicio de
television es un servicio pablico no sujeto a intereses
privados como se argumenta con la defensa de la liber-
tad de empresa. Algunas universidades tanto plblicas
como privadas, la Liga Colombiana contra el Cancer y
la PGN intervinieron a favor de la exequibilidad de las
medidas (78).

Naturalmente, se manifestaron posiciones que respal-
daban la demanda y solicitaban también la inexequi-
bilidad de los articulos impugnados. La Asociacion de
Operadores de Television por Suscripcién y Satelital de
Colombia intervino para pedir su inconstitucionalidad
argumentado que los operadores de este servicio no
podian juridicamente modificar el contenido de la se-
fial de origen que proviene del exterior y que contiene
publicidad emitida o transmitida por los programadores
internacionales. FENALCO y la Compafiia Colombiana
de Tabaco (COLTABACO) solicitaron la inexequibilidad
0 modular la exequibilidad del articulo 16, relacionado
con la promocion de productos derivados del tabaco ya
que para ellos no existe una definicion del término “pro-
mocion” y por tanto es confuso. Ademas, consideran
que se ha vulnerado el derecho a la igualdad de los
empresarios de la industria tabacalera porque existen
otros productos que son también nocivos para la salud
y no tienen restricciones similares a la que su sector
tiene actualmente (78).

La Corte Constitucional respondi6 que, en primer lugar,
existe una definicién clara por parte del CMCT sobre
promocion no solo de los productos de tabaco sino tam-
hién de su consumo. En segundo lugar, las prohibicio-
nes que establecen los articulos acusados no tienen el
alcance de afectar la fabricacion de tales productos ni
la posibilidad de que sean puestos a disposicion de las
personas que quieran consumirlas. Por lo tanto, estas
medidas no afectan la libertad de empresa.




Argumentan que las libertades econdémicas pueden ser
restringidas con el fin de cumplir con el principio de la
solidaridad y el cumplimiento de una finalidad social de
primer orden como es la conservacion de la salud publi-
cay el medio ambiente. Ademas, las normas pretenden
desincentivar el consumo y reducir los enormes costos
sociales de la nocividad del tabaco; en consecuencia,
la Corte declaré como exequibles el conjunto de articu-
los que habian sido sometidos a estudio por parte de la
entidad (78).

En los medios escritos de comunicacion se han mani-
festado también las posiciones e intereses de los dife-
rentes actores alrededor del control del tabaquismo. El
Ministerio de Salud en el afio 1994 habia expresado
la necesidad de desestimular el consumo de tabaco y
cigarrillo por medio de programas educativos, control
de la publicidad y el aumento de los impuestos sobre
este producto (79). Sin embargo, en ese afio, algunos
sectores se pronunciaron en contra de una de las ini-
ciativas legislativas en el Congreso de la Republica que
en su momento pretendia restringir la publicidad del
tabaco. Gremios como la Unién Colombiana de Empre-
sas Publicitarias, la Asociacion Nacional de Medios de
Comunicacion (ASOMEDIOS), la Asociacién Nacional
de Anunciantes y la Sociedad Interamericana para la
Libertad de Expresién Comercial se pronunciaron en
contra de la prohibicién de estos productos licitos in-
terpretando estas medidas como una forma de censu-
ra que violaba el derecho a la expresion, a la libertad
de empresa, a la informacién y a la comunicacion (80).
COLTABACO, en 1995, expresd su posicion en contra
de los proyectos de Ley para controlar el tabaquismo
en Colombia. Esta industria consideraba como con-
tradictoria la aceptacion y legitimacion del cultivo y la
transformacion de la hoja en cigarrillo, y las restriccio-
nes a la comercializacion y al consumo. Ademas, resal-
t6 el peligro de perder los empleos que habia generado
esta actividad economica (81).

En este sentido, es importante destacar que la posicion
del Estado colombiano no ha sido totalmente sélida y
unificada. Como fue mencionado anteriormente, en los
debates en el Congreso sobre las discusiones de los
proyectos de Ley el Ministerio de Agricultura ha respal-
dado la posicion de los productores de tabaco.

En el afio 2009, ese Ministerio planted su interés en
solicitar el levantamiento de la prohibicion de transmitir
publicidad sobre productos de tabaco en television, a
pesar de que Colombia ya habia aprobado su adhesion
al CMCT y que habfa un proyecto de Ley en curso en el
Congreso que establecia medidas en contra de la pu-
blicidad. Ante esta situacion, diferentes organizaciones
nacionales e internacionales, entre ellas la Liga Colom-
hiana contra el Cancer, enviaron una carta a la CNTV'y
al gobierno para impedir que se permitieran ese tipo de
iniciativas (82). FEDETABACO realizd en el afio 2012
el Primer Congreso Nacional Tabacalero en San Gil,
Santander, encuentro que reunié a productores, proce-
sadores y comercializadores de tabaco de todo el pais
(83). Anteriormente, esta agremiacion se habia manifes-
tado en contra de la propuesta de la OMS de prohibir
ingredientes para el proceso de tabaco tipo Burley, el
mas cultivado en el pais porque limitaria la produccion
local y las ventas (84).

En cuanto al comercio exterior también hay ciertas ac-
ciones del Estado colombiano que generan confusion.
En el Tratado de Libre Comercio (TLC) con Estados
Unidos el tabaco fue uno de los productos mas favo-
recidos pues consolidd un mejoramiento en el acceso
al mercado en ese pais, sin aranceles, estimulando la
produccion interna para satisfacer esta demanda expor-
tadora, argumentandose que el TLC permitira fomentar
el empleo rural y la productividad (85). FENALCO ha
manifestado el problema del contrabando de cigarrillos
en el pais que ha hecho disminuir su venta en el pais,
debido a la entrada en vigencia de la Ley 1335 de 2009
en cuanto a la publicidad y la venta al menudeo. Esta
situacion ha perjudicado a los comerciantes pero tam-
bién al Estado porque deja de recibir recursos fiscales
(86). Para esta federacion este tipo de iniciativas no re-
ducirian al consumo de menores de edad porque no
existe forma de controlar a los vendedores ambulantes
quienes son los que comercializan los cigarrillos por
unidad (87).



En una editorial publicada en el afio 2003 en un pe-
riodico de circulacion nacional, su autor destaco en
primer lugar la escasa difusién del Dia Internacional
sin Tabaco promovido por la OMS y, en segundo lugar,
resaltd la doble moral del Estado colombiano frente al
tabaquismo porque a pesar del anuncio del Gobierno
de presentar la solicitud al Congreso aprobacion en el
pais del CMCT, el Ministerio de Agricultura se convirtio
en una barrera en el tramite legislativo argumentando
su defensa de la produccién del tabaco y del empleo
de las familias productoras del mismo en el pais (88).
La editorial cuestiond la posicién del ente gubernamen-
tal al no considerar la alta mortalidad que genera esta
adiccion, superior a las muertes generadas por el con-
flicto armado y también la débil legislacion que tenia el
pais en ese momento e invita al Gobierno a fortalecer
las medidas de restriccion y de prohibicion (8s).

Durante la discusion de los proyectos de Ley, algunos
parlamentarios sefialaron que los representantes de
esta industria estuvieron visitando a algunos congresis-
tas en privado durante los meses en que fue debatida
la actual Ley 1335 de 2009 cuando estaba cursando
su tramite en el Congreso. Ademas, expresaron lo que
ellos llamaron como extrafios comportamientos de al-
gunos legisladores al eliminar la prohibicion de fumar
en recintos cerrados y demorar el trdmite del proyecto
de manera premeditada. Estas visitas fueron reconoci-
das por las tabacaleras pero argumentaron que fueron
parte del ejercicio de un lobby sin ofrecimiento de dine-
ro a los senadores o representantes. Ademas, manifes-
taron su acuerdo con la iniciativa, excepto con el for-
mato de advertencia en las cajetillas de cigarrillos (89).

Por otra parte, las compafiias multinacionales PMI y
BAT fueron demandadas en Estados Unidos por los 32
departamentos colombianos hace méas de diez afios
por evasion de impuestos e incentivar el contrabando
de cigarrillos. Aunque la accion judicial no tuvo éxito,
PMI y Colombia llegaron a un acuerdo econémico por
US $200 millones de ddlares durante 10 afios para
combatir el comercio ilegal, mejorar la competitividad
de los productos nacionales. Asi que las entidades te-
rritoriales tendran recursos para sostener el cultivo de
tabaco y dificultaria desafortunadamente uno de los li-
neamientos que fueron establecidos en el CMCT sobre
la busqueda de alternativas econémicamente viables
para los productos de tabaco (89).

En el afio 2012, las agremiaciones de productores de
tabaco de todo el mundo, representadas en la Asocia-
cion Internacional de Productores Tabacaleros manifes-
taron su total desacuerdo con las medidas del CMCT
para reducir el consumo de cigarrillo por las graves im-
plicaciones que tienen sobre mas de treinta millones de
agricultores que dependen su subsistencia del cultivo y
la produccion de este producto. Argumentan que ni la
coercion ni la prohibicion son las estrategias apropia-
das para disminuir el habito de fumar. Para el gremio
colombiano es incomprensible el hecho de pretender
reducir el nimero de hectareas dedicadas al tabaco
cuando en el TLC con Estados Unidos se obtuvieron
preferencias arancelarias y fue uno de los productos
mejor negociados en el acuerdo (90).

La Organizaciéon Mundial de Comercio solicité a todos
los paises reducir y restringir las areas dedicadas al
cultivo de tabaco. Sin embargo, Colombia radic6 una
respuesta negativa a esta solicitud, y de acuerdo al Mi-
nisterio de Agricultura el pais, en contravia a esta peti-
cion apoyaria el aumento en hectéareas cultivadas para
favorecer los intereses de los productores nacionales.
Esta posicion ministerial evidenciaria la ausencia de un
criterio totalmente homogéneo por parte del Gobierno
Nacional alrededor del control del tabaco, a pesar de
los grandes avances normativos para este fin (91).

Se identifico, durante esta aproximacion analitica para
comprender las politicas plblicas de control de tabaco,
la produccion normativa de alcance nacional como le-
yes, decretos, resoluciones y circulares. Igualmente, se
buscaron y caracterizaron planes nacionales y progra-
mas gue establecieran estrategias dirigidas a cambios
en los habitos del consumo y en la aplicacion de los li-
neamientos exigidos dentro del CMCT. Los criterios ba-
sicos para el andlisis de contenido son las estrategias
conocidas como MPOWER, (por sus siglas en inglés), cOn
las que se busca atacar la epidemia del tabaquismo en
todo el mundo: a. Monitoreo; b. Ambientes libres de
humo de tabaco; ¢. Programas de Cesacion; d. Eti-
quetas de advertencia; e. Medios masivos de comuni-
cacion; f. Prohibicion de publicidad; y g. Impuestos (3).




Monitoreo y vigilancia del consumo y de
las politicas de control del tabaco

La OMS ha trabajado con los Estados Miembros para
establecer protocolos de monitoreo y la vigilancia del
consumo de tabaco y de las politicas para su preven-
cién. Como resultado, se ha establecido el Sistema
Global de Vigilancia del Tabaco (GTSS por sus siglas en
inglés) el cual actualmente incluye la Encuesta Mundial
de Tabaco en Adultos, en Estudiantes de Profesiones
de la Salud, en Personal Escolar y en Jévenes (EMTJ),
estrategias que han sido aplicadas en diferentes paises
alrededor del mundo (92). De las encuestas que hacen
parte del GTSS, Colombia solo ha realizado la EMTJ
en los afios 2001, aplicado en Bogota (93), y 2007 (94),
realizado en cinco ciudades del pais como fueron ade-
mas del Distrito Capital, Manizales, Valledupar, Cali y
Bucaramanga. Ademas de varias encuestas naciona-
les desarrolladas en el pais durante los ultimos veinte
afios donde se ha indagado sobre el consumo de taba-
co, realmente no se cuenta con un sistema nacional de
vigilancia sobre el consumo del mismo.

Apesar de esto, el tabaquismo ha sido incluido en algu-
nos sistemas de vigilancia y de monitoreo relacionados
con el consumo de drogas como el Sistema Unico de
Indicadores sobre Consumo de Sustancias Sicoacti-
vas (SUISPA), disefiado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social (MSPS), el Ministerio de Justicia,
la Direccion Nacional de Estupefacientes y la Oficina
de las Naciones Unidas contra la Droga y el Delito en
Colombia (UNODC). Dentro del SUISPA se cred el
Sistema Unico de Indicadores de Consumo, Abuso y
Dependencia (SUICAD), relacionado con el abuso y la
dependencia, del cual ha sido responsable el Ministerio
de Justicia. Sin embargo, este sistema recopila y anali-
za datos a partir de los centros y servicios especializa-
dos en atender a personas con problemas de consumo
de sustancias psicoactivas (95). Por otra parte, en al-
gunas ciudades del pais como Medellin, Cali y Bogota
D.C opera el Sistema de Vigilancia Epidemioldgica de
Consumo de Sustancias Psicoactivas (VESPA) el cual
recopila informacién proveniente de encuestas en ho-
gares, colegios, instituciones penitenciarias y centros
de atencion a la drogadiccion (96).

Proteccidn a las personas del
humo de tabaco

En los afios 90 ya se establecieron acciones por parte
del Estado colombiano en contra del tabaquismo. Por
ejemplo, en el afio 1992 a través de la Resolucién 1075
del Ministerio del Trabajo, se ordent a los empleado-
res tanto del sector publico como privado incluir en los
programas de medicina preventiva de sus trabajadores
campafias de prevencion y control de la farmacodepen-
dencia, alcoholismo y tabaquismo (70). En este mismo
afo, el Ministerio de Salud mediante la Resolucién
4225 de 1992, adopt6 una serie de medidas relaciona-
das con el consumo de tabaco como fueron la declara-
cion del dia 31 de mayo como Dia Nacional sin Tabaco,
la recomendacidn a todas las empresas e instituciones
para establecer acciones que restringieran el habito
de fumar, prohibieran la publicidad alusiva al tabaco y
establecieran lugares especificos para los fumadores,
la promocion de asistencia y consejeria para estos en
entidades publicas y privadas con el fin de reducir su
habito y por ultimo, la configuracién de mecanismos de
coordinacion con el Ministerio de Trabajo para expedir
normas que adoptaran politicas antitabaquicas que li-
mitaran el uso del cigarrillo en los sitios de trabajo y
estimularan programas de cesacion del consumo en las
empresas (69).

Posteriormente, el Congreso de Colombia, en el afio
2006, promulgo la Ley 1109 que reconoce y aprueba
el CMCT realizado en Ginebra en el afio 2003. Esta
medida se convirtié en uno de los pasos iniciales pero
mas importantes que manifestaban el compromiso del
pais con las directrices internacionales para el control
del tabaco. La Ley cita textualmente el contenido del
Convenio en todas sus partes a través de 38 articulos
(97). La Resolucién 1956 de 2008, a cargo del enton-
ces Ministerio de la Proteccién Social, adopté medidas
relacionadas con el consumo de tabaco o cigarrillo. Se
ampara esta norma no solo en la Ley 1109 de 2006
sino en otras disposiciones legales como la Ley 9 de
1979 y el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010.
La resolucion adopta definiciones de términos como
“Area interior o cerrada’, “Humo de tabaco ajeno
0 humo de tabaco ambiental”, “Fumar”, “Lugar de
trabajo”, “Lugares publicos” y “Transporte publico”,
categorias que son relevantes para el control del con-
sumo (98).



Por otra parte, esta misma resolucion prohibe fumar
en entidades de salud, educativas y de otra indole que
atiendan menores de edad, en medios de transporte de
servicio publico oficial y escolar. Ademas obliga a los
propietarios 0 administradores de estas instituciones
no solo a velar por el cumplimiento de esta prohibicion
sino también a fijar en lugares visibles al publico avisos
que expresen que frases como “Bienvenido, este es
un establecimiento libre de humo de tabaco” entre
otros similares. Este conjunto de obligaciones también
se extiende a las autoridades sanitarias, de policia y
de control, junto a los gobernadores, alcaldes y secre-
tarias de salud quienes también deben garantizar el
cumplimiento de esta resolucion a través de camparias
y actividades de movilizacion social y para difundir los
efectos nocivos del consumo de tabaco (98).

En el afio 2009 fue promulgada la Ley 1335 mejor co-
nocida como la Ley Antitabaco, el cual contiene todas
las estrategias del CMCTC para enfrentar el problema
del consumo de esta sustancia. Esta norma prohibe la
venta de cigarrillos y otros derivados del tabaco meno-
res de edad, el uso de maquinas dispensadoras que
sean de libre acceso para esta poblacion, la fabricacion
e importacion de cigarrillos en cajetillas de menos de 10
unidades y la venta individual de los mismos. Ademas,
prohibe la fabricacion y venta de cualquier producto
que tenga forma de productos del tabaco y que resulten
atractivos para los menores de 18 afios (99). En la Ley
Antitabaco se destaca también la importancia de formu-
lar, aplicar y actualizar estrategias, planes, programas
de orden nacional e intersectoriales para el control del
tabaquismo dirigido tanto a los menores de edad como
a la poblacion en general, incluyendo la participacion
de comunidades indigenas y afrodescendientes y de
instituciones del Estado como el Ministerio de Educa-
cién Nacional, la Comisién Nacional de Television para
la implementacion de estos programas de prevencion
(99).

Esta norma también obliga a las entidades territoria-
les a realizar campafias masivas para desestimular
el consumo y promover ambientes libres de humo de
tabaco y garantizar el cumplimiento de la Ley. Ademas,
las Empresas Promotoras de Salud de los regimenes
contributivo y subsidiado, las entidades adaptadas y las
de los regimenes de excepcion son responsables de
la identificacion de este factor de riesgo dentro de su
poblacién afiliada, de informarlos sobre los riesgos a
que estan expuestos y brindar los servicios POS para
reducir este habito.

Esta responsabilidad también aplica para las Admi-
nistradoras de Riesgos Profesionales quienes deben
brindar informacion y establecer estrategias educativas
para sus afiliados (99). La CNTV también tom¢ decisio-
nes consecuentes con la Ley 1335 de 2009 y en el afio
2010 emitid la Resolucién 1136 mediante la cual regla-
menta los espacios de television destinados a la emi-
sion de mensajes de prevencion contra el consumo de
cigarrillos y otros derivados del tabaco. Alli se estable-
ce que estos deben emitirse 3 veces en la semana, con
una duracion maxima de 30 segundos en el horario que
determine la Comision. Ademas estos espacios serian
asignados de forma gratuita y rotatoria por la misma
entidad (100).

Existen algunos programas de acciéon gubernamen-
tal que han establecido metas para la reduccion del
consumo de tabaco. En primer lugar, se encuentra el
PNSP 2007-2010 el cual propuso, en la linea de en-
fermedades no transmisibles y discapacidad, la meta
de aumentar por encima de 12,7 afios la edad de ini-
cio del consumo de cigarrillos para la poblacion menor
de 18 afios. Sin embargo, este plan no definid ninguna
meta sobre reduccion del consumo en adolescentes y
adultos (101). No obstante, de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en
poblacion escolar realizado en el afio 2011, la edad
de inicio fue de 12,4 afios, con lo cual se pondria en
duda el cumplimiento de este objetivo en el PNSP (102).
En segundo lugar, el pais cuenta con el actual PDSP
2012-2021 que ha incorporado el tabaquismo dentro de
la dimension prioritaria denominada Vida Saludable y
Condiciones no Transmisibles. El Plan ha propuesto re-
ducir para 2021 al 10% su consumo en personas de 18
a 69 afios, posponer la edad de inicio del consumo de
tabaco en los jovenes colombianos por encima de los
14 afios y lograr el cumplimiento de ambientes 100% li-
bres de humo de tabaco y sus derivados en los lugares
que fueron establecidos por la Ley 1335 de 2009 (103).




Por (ltimo, se establecid el Plan Nacional para el Con-
trol del Cancer (PNCC) en Colombia 2012-2020, adop-
tado a través de la Resolucion 1383 de 2013. Este Plan
propone como meta a diez afios reducir la prevalencia
de consumo de tabaco en jovenes escolares de 13 a
15 afios por debajo de 18% tomando como linea base
una prevalencia actual de 21,8%. Ademas, pretende
aumentar la edad de inicio de consumo en los ado-
lescentes por encima de 15 afios, acorde a una linea
base de 11,9 afios; asi las cosas este Plan le apuesta
a reducir la prevalencia de tabaquismo en adultos (18-
69 afios) al 10% para 2020, frente a una linea base de
12,8% (104).

Programas de cesacién del
habito de fumar

En la Ley 1335 de 2009 se establece la necesidad de
establecer estrategias y programas para estimular el
abandono del consumo de tabaco; se destaca especial-
mente en el Articulo 5 de esta norma que el Ministerio
de Salud y Proteccion Social es responsable del disefio
e incorporacion en el PDSP las acciones gque permitan
“identificar y promover la atenciéon y demanda de
servicios de rehabilitacién, cesacion y curacion de
la poblaciéon fumadora enferma por causas aso-
ciadas al tabaquismao” (99). Por otra parte, el Articulo
11° define que el Gobierno Nacional es responsable en
ofrecer la asesoria y desarrollar programas para deses-
timular el habito de fumar. Ademas, en los paragrafos
1y 2 del articulo en mencién, las EPS y las IPS son
responsables por brindar a los usuarios fumadores to-
dos los servicios incluidos en el POS que les ayuden a
manejar este factor de riesgo (99).

En el PDSP 2012-2021 se ha planteado como meta para
ese afo el incremento de servicios y/o clinicas de cesa-
cion de tabaco en el 80% de todos los departamentos
del territorio nacional y el desarrollo e implementacion
de una Guia de Cesacion de Consumo de Tabaco (103).
El PNCC 2012-2020 también propone como accién en
los servicios de salud la introduccién de programas de
cesacion de tabaco por parte de las EPS y las IPS o las
entidades que ejerzan sus funciones (104).

La Resolucion 5521 de 2013 que actualiza el Plan
Obligatorio de Salud (POS) establece dentro de la co-
bertura de beneficios para los afiliados y beneficiarios
del Sistema General de Seguridad Social en Salud la
atencion en psicoterapia ambulatoria durante un afio y
hasta 60 sesiones individuales y 60 terapias grupales
para infantes, adolescentes y adultos que usan sus-
tancias psicoactivas. Este tipo de servicios son Utiles
para los consumidores de cigarrillo y otros derivados
del tabaco (105).

Advertencias sobre los efectos
nocivos del tabaco

Una de las estrategias establecidas dentro del CMCT
es la adopcién y aplicacion de medidas tendientes a
regular el contenido de los empaques y etiquetas de
productos derivados del tabaco (97). En este propdsito,
tanto la Ley 1335 como la Resolucion 3961 de 2009
precisan las acciones que corresponden al cumpli-
miento de esta estrategia. Una de estas medidas es
evitar el uso de informacion falsa, equivoca o engafio-
sa para los consumidores que pueda inducir a pensar
que hay productos menos nocivos que otros, a través
del uso de términos como “light”, “ligeros”, “suaves”,
0 “mild”, por ejemplo; tampoco deben contener fechas
de expiracion porque crean una idea errdnea de que
el tabaco puede consumirse sin riesgo en algin mo-
mento, ni debe incluirse informacion cuantitativa sobre
sus componentes o0 emisiones que puedan inducir una
apreciacion equivocada de que una menor concentra-
cion o contenido es mas seguro (106).

Por otra parte es obligatorio el uso de pictogramas y
frases de advertencia que sean claras e inequivocas
y que se cambian minimo una vez al afio y ocupan el
30% de la superficie de cada una de las dos caras prin-
cipales. El texto debe ser en castellano, en recuadro de
fondo blanco y borde negro con tipo de letra Helvética
de 14 puntos en negro. El pictograma debe ser impreso
en policromia con tinte indeleble. Tanto la frase como el
pictograma son determinadas por el MSPS y no puede
ser modificado por terceros ni ser empleado en otros
usos diferentes a los que exige la norma, salvo autori-
zacion expresa. Estas exigencias también aplican para
los empaques Y cajetillas importadas (106).



Prohibicion de publicidad,
patrocinio y promocién

El Articulo 13 del CMCT sefiala que la prohibicion total
de la publicidad, patrocinio y promocion de productos
de tabaco reduciria su consumo en la poblacion. Sin
embargo, desde algunos afios anteriores a la fecha de
este convenio, en el afio 1995, la entonces Comision
Nacional de Television (CNTV) emitié el Acuerdo 002
que reglamentaba la comercializacién en los canales
regionales de television, establecia también que los
anuncios relacionados con cigarrillos, tabacos y be-
bidas alcohdlicas debian realizarse de acuerdo a las
disposiciones del Ministerio de Salud, del Consejo Na-
cional de Estupefacientes y de la CNTV. Esta medida
se convertia en uno de los primeros pasos para regular
la publicidad sobre tabaco, tratando de lograr la articu-
lacion con las diferentes autoridades del Estado para
estas medidas (107).

La CNTV nuevamente, en 2005 promulg6 el Acuerdo
004 mediante el cual prohibi6 la publicidad de cigarrillo,
tabaco y bebidas con contenido alcohdlico en television,
sea abierta, cerrada o satelital y de cobertura nacional,
regional o local, con o sin &nimo de lucro, aunque se
permitié durante la transmision de eventos deportivos
o culturales hasta abril de 2006, excepto en la franja
infantil; desde mayo y hasta diciembre del mismo afio
se permiti6 solamente el reconocimiento de la empre-
sa patrocinadora al inicio y al final de la transmision,
sin hacer ningun tipo de mencién de sus productos o
marcas ya sea en video, audio o texto (108). En el afio
2006 el CNTV por medio del Acuerdo 001 nuevamente
prohibe en todos los horarios la publicidad directa, indi-
recta y promocional de tabaco y cigarrillos en el servicio
de television (109).

En la Ley Antitabaco del afio 2009 se imponen todas
las regulaciones a la publicidad, promocién y patrocinio
de los productos del tabaco. El Articulo 14 prohibe a
toda persona natural o juridica la promocién en radio,
television, cine, medios escritos u otro medio masivo de
difusion, producciones teatrales o funciones musicales
en vivo, grabadas, video o filmes comerciales, discos
compactos, de video o similares.

Los operadores de cable, satelitales y de television co-
munitaria tampoco pueden permitir la emisién de co-
merciales o publicidad sobre tabaco producida en el ex-
terior. Y las vallas, pancartas, murales, afiches, carteles
moviles o fijos no deben contener avisos publicitarios
sobre tabaco y sus productos (99). La SIC emitié dos
circulares en 2012; la primera de ellas las 005, imparte
instrucciones a propietarios y administradores de esta-
blecimientos de comercio donde se venda tabaco y sus
derivados para proteger a los consumidores en cuanto
a la prohibicion de publicidad de estos productos en los
establecimientos. La circular define que estos no pue-
den estar directamente accesibles al consumidor sino
que deben ubicarse detras del mostrador o caja regis-
tradora. Las cajetillas deben ubicarse de tal manera
que pueda verse la totalidad de la cara principal con las
advertencias sanitarias sin ningQn tipo de obstruccion.
Estas deben estar vitrinas dentro y no afuera del esta-
blecimiento (110). La Circular 011, también relacionada
con la anterior, establece que la exhibicién de cajetillas
de cigarrillos en los establecimientos comerciales debe
hacerse de una forma en que solo sea visible al consu-
midor final una referencia de marca de cada producto.
Cualquier repeticion de exhibicién de las referencias
de marca en el mismo establecimiento de comercio se
entenderd como promocion y se sancionara en los tér-
minos de la Ley 1335 de 2009 (112).

Precios e impuestos al tabaco

ElI CMCT establece la importancia de medidas eficaces
relacionadas con el aumento en los precios e impues-
tos a los productos del tabaco para reducir su consumo
en la poblacion. De esta forma, recomienda la aplica-
cion de politicas tributarias y de precios prohibiendo
0 al menos restringiendo la venta o la importacion de
productos libres de impuestos o de derecho de aduana
(97). Colombia cuenta con un acumulado de normas de
caracter tributario en las Gltimas dos décadas que han
gravado tanto el tabaco como sus derivados. La Ley
223 de 1995 establece un impuesto al consumo de ci-
garrillo y tabaco elaborado del cual son responsables
tanto productores como importadores y distribuidores.
La base gravable era el precio de venta al detallista y
su tarifa de 55% pero se indicaba que estos productos
estaban excluidos de impuesto a las ventas (112).




La Ley 633 del 2000 expidi6 otras normas tributa-
rias para el pais. Desde este momento el cigarrillo y
otros derivados del tabaco estarian sujetos no solo al
impuesto al consumo sino también de impuesto a las
ventas sobre la misma base gravable que es el precio
al detallista, con una tarifa general de 16% (113). En el
afio 2002, el Congreso colombiano aprob la Ley 788
de 2002 que hace nuevas modificaciones al estatuto tri-
butario y estipulé que el tabaco en rama o sin elaborar
junto con sus desperdicios serian gravados con una ta-
rifa de 7% por concepto de impuesto a las ventas (114).

La reforma tributaria del 2006, por medio de la Ley
1111, hizo importantes cambios en la tributacion para
el tabaco y sus derivados. En primer lugar, modificé la
base gravable del impuesto al consumo de cigarrillos y
tabaco elaborado, nacional o extranjero, definida ahora
a partir del Precio de Venta al Publico (PVP) certifica-
do semestralmente por el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). La tarifa de este im-
puesto se establecid de la siguiente manera: cigarrillos,
cigarritos, cigarros con PVP hasta $2000 sera de $400
por cajetilla de 20 unidades o proporcionalmente a su
contenido. Para aquellos productos de tabaco con PVP
superiores a este valor, la tarifa seria de $800 pesos
por cajetilla de 20 unidades o proporcionalmente a su
contenido. De acuerdo a esta Ley, estas tarifas deben
ser actualizadas anualmente en el porcentaje de cre-
cimiento del precio al consumidor final de estos pro-
ductos certificados por el DANE, indicando que este in-
cremento no puede ser superior a la inflacion causada
(115).

Consecuentemente con la Ley 1111 de 2006, se emi-
ti6 el Decreto 4676 del mismo afio por parte del DANE
donde se certifica el PVP de los cigarrillos y tabaco
elaborado para el primer semestre del 2007 con base
en una metodologia que se describe en esta norma.
Ademas, indica que aquellos productos que no se en-
cuentren en esta certificacion y los que ingresen por
primera vez al mercado se les aplicaran la tarifa de la
base gravable del producto mas similar en sus caracte-
risticas hasta que el DANE certifique su PVP aplicable
como base gravable (116).

Por su parte, el Ministerio de Hacienda promulgé el De-
creto 4650 de 2006 que reglamenta también la Ley 1111
mediante el cual sefiala que en la venta, importacion,
distribucién y comercializacion de cigarrillos y tabaco
elaborado nacional o extranjero, las operaciones rea-
lizadas tanto por el productor como por el importador
y el distribuidor o comercializacion de estos productos
estan gravadas a la tarifa general establecida en la Ley.
Indica que la base gravable sobre la cual se aplica el
impuesto sobre las ventas seré el precio total de venta
excluyendo el impuesto al consumo y el destinado al
deporte que esta incorporado en el mismo (117).

Este ministerio, en el afio 2007, emiti6 el Decreto 2427
de 2007 que establece una Comisidn integrada por
los ministerios de Hacienda, de Comercio, Industria y
Turismo y el DANE, cuya funcién es definir la meto-
dologia de célculo de los precios de referencia de los
productos de tabaco. Esta informacion es utilizada por
el DANE para las certificaciones semestrales de los
PVP que son necesarios para la determinacion de los
tributos. Este Decreto sefiala que se usaran los PVP
efectivamente cobrados en los canales de distribucion
clasificados por el DANE como grandes almacenes e
hipermercados minoristas con ventas anuales iguales
0 superiores a $7.000 millones precios de 1995. Por lo
tanto, las personas naturales o juridicas propietarias de
estos establecimientos deberan enviar a esta comision
la informacién pertinente cuando sea solicitada (118).

El Congreso de Colombia, mediante la Ley 1393 de
2010, hizo nuevas modificaciones tributarias relaciona-
das con las rentas y los recursos que se destinan a la
salud. La tarifa correspondiente al impuesto al consu-
mo de cigarrillo y tabaco elaborado se definio en $570
pesos por cada cajetilla de 20 unidades o proporcio-
nalmente a su contenido. Esta tarifa seria actualizada,
certificada y publicada anualmente por el Ministerio
de Hacienda a partir del afio 2011 de acuerdo al cre-
cimiento del indice de precios al consumidor certificado
por el DANE. Se precisa también en esta norma que el
impuesto al deporte esta incorporado en el impuesto al
consumo en un porcentaje de 16% del valor liquidado
(119).



Por otra parte, en esta norma se crea una sobretasa al
consumo de cigarrillos y tabaco elaborado equivalente
al 10% de la base gravable certificada anualmente por
el Ministerio de Hacienda tomando el PVP cobrado en
los canales de distribucién clasificados por el DANE
como grandes almacenes e hipermercados minoristas,
precio actualizado de acuerdo al crecimiento del IPC y
descontando el valor de la sobretasa del afio anterior.
Los recursos generados por la sobretasa seran desti-
nados por los departamentos y el Distrito Capital a la
universalizacién del aseguramiento y a la unificacion de
planes de beneficios en los regimenes contributivo y
subsidiado; en caso de contar con excedentes, deben
destinarse a la financiacion de servicios prestados a la
poblacidn pobre que no esté cubierta por subsidios a
la demanda (119). Dentro de las estrategias contenidas
en el actual PDSP 2012-2021 se establece como una
meta el aumento de 100% en impuestos indexados al
IPC y al PIB para los productos derivados del tabaco
al inicio de la segunda década del presente siglo (103).

El presente analisis se constituye en un aporte impor-
tante para el estudio de las politicas publicas, relacio-
nadas con el control del tabaco en Colombia, pues
estos resultados son significativos para comprender la
construccion y el desarrollo de las decisiones del Esta-
do para enfrentar esta problematica de salud publica.
Especialmente durante la Ultima década, el pais viene
contando con una estructura normativa sélida que de-
muestra el compromiso nacional con el cumplimiento
de los lineamientos internacionales que se establecie-
ron gracias al Convenio Marco para el Control del Ta-
baco de la OMS, Unico tratado mundial en salud publica
hasta la actualidad.

En cuanto al contexto de las politicas publicas para el
control del tabaco en Colombia se resaltan aspectos
nacionales e internacionales como la aprobacion del
CMCT, el consumo nacional de tabaco, sus diversos
efectos en la salud y los estudios que se han realizado
en el pais y las caracteristicas econémicas de este sec-
tor en Colombia. Frente al liderazgo internacional de
la OMS trabaja desde la década de los 90 a favor del
establecimiento de fuertes regulaciones sobre el taba-
co para evitar la expansion de la epidemia causada por
este habito en todo el mundo. Colombia no fue ajena
a estos procesos que finalmente se tradujeron en su
respaldo y vinculacion al CMCT.

A pesar de la resistencia de algunos actores como los
gremios de productores de hoja de tabaco y de los
comerciantes, en Colombia se incorporaron todas las
estrategias planteadas por el CMCT tanto a nivel de la
oferta como de la demanda. Este no ha sido el caso de
paises como Rusia, donde la oposicién ha sido efectiva
en restringir la implementacion de las acciones de con-
trol del tabaco (126).




De acuerdo al informe de la OMS sobre el CMCT, Co-
lombia ha venido cumpliendo desde el punto de vista
normativo con todas las estrategias recomendadas por
el Convenio como las de proteccion contra la exposi-
cion al humo de tabaco, el empaquetado y etiquetado
y en la publicidad, promocion y patrocinio de estos pro-
ductos (127).

En el contexto nacional, aunque el tabaco es un pro-
ducto que genera un namero importante de empleos,
a nivel agricola no habia sido tradicionalmente un sec-
tor econdmico de gran interés para el pais. Los datos
mostraron que la produccion en los Gltimos afios se ha
reducido notablemente. Sin embargo, recientemente
pareceria contar con un fuerte impulso por parte de las
politicas agropecuarias que se ha traducido en un in-
cremento en la produccion y el empleo para favorecer
el sector, ademas de medidas como el TLC con los Es-
tados Unidos donde el tabaco fue uno de los productos
mejor posicionados en este acuerdo porque logré una
desgravacion por 15 afios y libre de aranceles para su
ingreso a este mercado (120).

Por otro lado, el apoyo del Ministerio de Agricultura a
los productores y de la industria de tabaco, se ha man-
tenido, y esto se refleja en las politicas para el sector.
Un ejemplo de esto es la Ley 534 de 1999 que cred el
Fondo Nacional de Tabaco el cual pretende modernizar
y diversificar el sector tabacalero por medio de la in-
version en infraestructura fisica y social, promocién de
cooperativas e investigacion y asistencia técnica (128).
La posicion de este Ministerio, por lo tanto, ha refleja-
do la ausencia de una posicion unificada en el Estado
colombiano, especialmente en el tema la busqueda
de alternativas para los agricultores y trabajadores,
de acuerdo al articulo 17 del CMCT. El Ministerio de
Agricultura firmé en 2001 el Acuerdo de Competitividad
entre todos los actores que pertenecen a esta cadena
productiva y el cual fue actualizado en 2010. El Consejo
Nacional Tabacalero, creado a principios de esa déca-
da, es un drgano asesor del Gobierno Nacional (129).
El Ministerio de Agricultura, como se destaco anterior-
mente, se opuso a la recomendacion de la Organiza-
cion Internacional del Comercio de reducir la cantidad
de hectéreas dedicadas al cultivo de tabaco.

Dentro de esta dindmica relacionada con la economia
del tabaco y sus derivados, en el pais se constituyé un
duopolio entre dos de las empresas multinacionales
mas importantes de todo el mundo, PMI y BAT, quie-
nes aungue no se encontrd ningun tipo de evidencia
explicita sobre su oposicién a las medidas de control
del tabaco, siguen siendo actores de enorme poder
que seguramente incidirdn en el fortalecimiento de
este mercado, desde la produccion de la hoja, hasta su
consumo final. La industria de origen nacional practica-
mente desapareci6 del escenario econdmico.

En el contexto relacionado con la caracterizacion del
consumo de tabaco se encontrd que Colombia no cuen-
ta con datos comparables que permitan comprender el
comportamiento del consumo de tabaco y sus deriva-
dos en el pais. A pesar de tener un ndmero importan-
te de encuestas de alcance nacional que han incluido
variables relacionadas con el tabaquismo, estas tienen
limitaciones para hacer comparaciones entre sus re-
sultados debido a que en algunos casos no comparten
las mismas definiciones de las variables y presentan
diferencias en la construccion de los disefios muestra-
les. La desconexion entre los diferentes estudios ha re-
caido en presentar incluso resultados contradictorios lo
que conduce finalmente a tener incertidumbre sobre los
mismos. Aungue los informes de cada estudio recono-
cen los resultados de estudios previos, estos se utilizan
escasamente para el desarrollo de estudios posterio-
res, lo que dificulta su uso en analisis comparativos,
que puedan contribuir al disefio e implementacion de
politicas publicas y, a su vez faciliten la optimizacion
de recursos.

La presencia de multiples estudios con diferentes di-
sefios metodolégicos sugiere que el pais no se ha
comprometido totalmente con la adopcion del Sistema
Global de Vigilancia en Tabaco, a excepcion de las ex-
periencias en la aplicacion de las EMTJ en los afios
2001, en Bogota (25), y 2007, en cinco ciudades del
territorio nacional (26). Los estudios revisados sobre la
relacion entre tabaquismo y salud muestran que en Co-
lombia se cuenta con conocimientos cientificos sobre el
tema. Se confirma que el consumo de cigarrillo princi-
palmente es un factor de riesgo indudable para diferen-
tes enfermedades de caracter crénico como la EPOC,
el IAM y el cancer pulmonar; ademas es un habito muy
nocivo para las mujeres gestantes y para los infantes.



Los costos econdmicos para la atencién de estos pro-
blemas prevalentes en el sistema de salud son muy
significativos aunque aun no se cuentan con datos que
permitan comparar estos costos con los ingresos que
tiene el Estado por los impuestos al tabaco y sus de-
rivados.

El proceso de construccion de las politicas ha pues-
to en el escenario de la discusion a diferentes actores
del Estado y de la sociedad colombiana. Instituciones
como el INC y la Liga Colombiana contra el Cancer han
sido fuerte promotoras de la legislacién para el control
del tabaco. También se han destacado otros grupos de
interés en contra de algunas de las medidas como el
Ministerio de Agricultura, los gremios de productores
como FEDETABACO y de comerciantes como FENAL-
CO. Los resultados en estos procesos mostraron que
a pesar de varios afios de fracasos en la aprobacion
de diferentes iniciativas de Ley, finalmente los argu-
mentos a favor de la salud de la poblacién colombia-
nay especialmente de los menores de edad, tuvieron
mayor influencia en las decisiones del Congreso de la
Republica y del Gobierno Nacional que la defensa del
sector econdmico favorable a productores, industriales
y comerciantes del tabaco y sus derivados.

Este estudio tiene como limitaciones: en primer lugar, la
ausencia de otras estrategias metodoldgicas que per-
mitirian fortalecer el andlisis de las politicas publicas
sobre el control del tabaco, por ejemplo las entrevistas
a expertos y representantes de las instituciones invo-
lucradas en estos procesos podrian aportar mayores
elementos para comprender las decisiones del Estado
colombiano para enfrentar esta problematica. En se-
gundo lugar, la metodologia del tridngulo de la politica,
para el caso del presente estudio, no tiene un interés
directo en la evaluacion, dado que se requiere de un
disefio metodoldgico adicional, ademés de contar con
informacién primaria y secundaria que permita estable-
cer una valoracion sobre los resultados de la politica.

Asi las cosas, el presente estudio se enfrenta a un es-
cenario caracterizado por la escasez de conocimientos
sobre las caracteristicas y las tendencias del consumo
del tabaco. A pesar de que en Colombia se cuenta con
los resultados de varios estudios sobre el consumo de
sustancias psicoactivas, éstos han sido discontinuos y
desarticulados, 1o que impide hacer comparaciones y
estimaciones sobre el aumento o disminucion del con-
sumo (121).

Los resultados de esta aproximacion analitica para
entender las politicas publicas construidas sobre el
control de tabaco sugieren algunas recomendaciones
importantes en términos de conocimiento y en la toma
de decisiones para avanzar en la prevencién y reduc-
cion del tabaquismo en Colombia: en primer lugar, se
sugiere la consolidacion de un sistema nacional de vi-
gilancia y monitoreo del consumo de tabaco en jévenes
y adultos que cuente con criterios homogéneos para
el disefio y la implementacion de estrategias metodo-
l6gicas de recoleccion de informacién como son las
encuestas nacionales, siguiendo los lineamientos del
Sistema Global de Vigilancia del Tabaquismo, propues-
to por la OMS y la CDC.

En segundo lugar, es indispensable fortalecer la investi-
gacion en el pais sobre la relacion entre tabaco y enfer-
medad; igualmente se requiere de mayor evidencia so-
bre el impacto econdmico del consumo de tabaco sobre
la atencion de enfermedades prioritarias en salud publi-
ca. Estos conocimientos permitirian no solo avanzar en
la comprensidn del problema del tabaquismo en el pais
sino también en el disefio e implementacién de accio-
nes que contribuyan a la reduccion de este fenémeno.

En tercer lugar, se recomienda contar con mecanismos
de evaluacion de las diferentes estrategias de control
de la oferta y de la demanda que fueron implementadas
con la adhesién del pais al CMCT y la Ley Antitabaco,
con el fin de conocer y valorar los avances y limitacio-
nes de estas politicas. Lo anterior permitiria hacer los
correctivos necesarios para llegar a las metas propues-
tas por el pais en la reduccién del consumo de tabaco
en Colombia. En este sentido, la evaluacion no solo
debe dirigirse hacia estos objetivos finales sino también
sobre la implementacion y ejecucion de las medidas de
control como, por ejemplo, la prohibicidn de la venta
de cigarrillo por unidad, de la publicidad, patrocinio y la
promocion de estos productos, y la restriccion real de
los menores de edad al acceso a los mismos.
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Aproximacion a la

Gestion legislativa de la
Comision Séptima del
Congreso de la Republica,
durante el primer semestre del
Periodo Legislativo 2013-2014



“"El derecho a la salud es un derecho
fundamental que contribuye a la

construccion de la dignidad
humana y de la existencia en
condiciones dignas”

Sentencia Constitucional T9 40/2012

El Congreso de la Republica es uno de los escenarios
mas importantes para la toma de decisiones politicas
del pais; la gran mayoria de iniciativas legislativas son
debatidas por los congresistas elegidos, en el marco
del ejercicio democratico y de la discusion politica de
los temas de mayor relevancia. A pesar del gran nime-
ro de iniciativas que se discuten al interior del Congre-
S0, la ciudadania tiene conocimiento solo de las inicia-
tivas a las que los medios masivos de comunicacion
hacen mayor difusion, sin considerar las implicaciones
en términos de toma de decisiones que las iniciativas
con menor divulgacion tienen. Asi las cosas, se hace
necesario hacer una revision de los avances legislati-
vos al interior del Congreso desde una perspectiva de
andlisis de politicas publicas en salud.

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto
Nacional de Salud realiza el seguimiento a la situacion
de salud publica del pais. Este seguimiento incluye el
andlisis de indicadores que tracen la situacién de salud
por medio de diferentes modelos de analisis, ademés
de la evaluacion del impacto de las intervenciones y el
seguimiento a las iniciativas presentadas en términos
de politicas publicas y control politico en el Congreso
de la Republica. La labor del ONS no se queda solo en
el analisis de la informacion y generacion de evidencia
para la toma de decisiones, sino que incluye la dispo-
sicion del nuevo conocimiento en el formato pertinente
a cada uno de los actores clave. Entender el funcio-
namiento de la Comisién Séptima del Congreso de la
Republica es fundamental para que el ONS pueda ge-
nerar informacion relevante para la discusion en dicho
escenario, como parte de esta actividad el ONS realiza
este informe de la legislatura comprendida entre el 20
de julioy el 16 de diciembre de 2013.

Este informe tiene como objetivo central el seguimiento
a las actividades adelantadas por la legislatura bicame-
ral de la Republica de Colombia, en la Comisién Sépti-
ma durante el segundo periodo de sesiones ordinarias,
correspondiente a la legislatura 2013-2014, mediante
la caracterizacion de los integrantes de la Comision
Séptima activos a diciembre 31 de 2013; la identifica-
cion de la gestion adelantada en lo relacionado con los
temas tangentes a la Comision, (para cada uno de los
comisionados); los temas centrales objeto de la agenda
legislativa y control politico de la Comisién, y el estado
de las acciones realizadas por la Comision durante la
gestion del primer periodo de sesiones (20 de julio-16
de diciembre) 2013-2014.

La revision esta dividida en tres secciones: la primera
hace un eshozo general de las funciones del congreso,
asi como del proceso de presentacion y discusion de
iniciativas legislativas; la segunda muestra los resulta-
dos de los proyectos e iniciativas presentadas y discu-
tidas al interior de la Comision Séptima con base en lo
publicado en los canales oficiales de comunicacion, asi
como en paginas de internet especializadas y finalmen-
te se presenta una discusion y conclusiones en torno a
los resultados presentados.




Se realizé un estudio descriptivo para la identificacion
de las proposiciones, proyectos de Ley y actos legisla-
tivos gestionados por la Comisién Séptima, verificando
el estado actual por cada integrante de la Comision y
su intervencion en los mismos. La informacion se ob-
tuvo utilizando la pagina web de las comisiones para
Céamara de Representantes y Senado de la Republica;
se realiz6 una revision documental, de la gestion ade-
lantada por la Comision Séptima, a partir de los tipos
de iniciativas definidas para su accionar. El periodo de
referencia para la revision fue el segundo semestre del
afio 2013, con corte a 31 de diciembre desde la pose-
sion el dia 20 de julio. La revision de la documentacion
se realizo en el mes de enero de 2014. Se revisaron
acciones de los 31 integrantes de la Comisién Sépti-
ma del Congreso de la Republica que se encontraban
activos a diciembre de 2013. Se recolect6 informacion
sobre identificacion del ponente, partido politico del
comisionado, tema al que corresponde la propuesta
presentada, poblacion objetivo, tipo de iniciativa, titulo
y estado actual de la iniciativa. Se disefié una base de
datos donde las variables seleccionadas fueron tabula-
das usando MS ® Excel 2010, el analisis descriptivo
se realiz6 con el mismo software.

El Congreso de la Replblica esta integrado por dos
camaras; una alta de circunscripcién nacional confor-
mada por 102 senadores, y una baja de circunscripcion
departamental y especial conformada por 166 repre-
sentantes. Estos congresistas son elegidos de manera
directa por eleccion popular cada cuatro afios; cada
Céamara esta conformada por siete comisiones consti-
tucionales permanentes especializadas en asuntos de
su competencia, y estan encargadas de dar el primer
debate a los proyectos de Acto Legislativo o de Ley
a los que estos hagan referencia (1). El Congreso, en
general, estad a cargo de ocho funciones especificas
otorgadas por la Constitucion y las diversas leyes que
lo reglamentan:

1. Funcidn constituyente: reformar la Constitucion
Politica mediante actos legislativos (2).

2. Funcién legislativa: elaborar, interpretar, refor-
mar y derogar las leyes y cddigos en todos los
ramos de la legislacion (2).

3. Funcion de control politico: requerir y citar a
los Ministros del Despacho y deméas autoridades
para conocer de las acusaciones que se formulen
contra altos funcionarios del Estado. La mocion
de censura y la mocién de observaciones pueden
ser algunas de las conclusiones de la responsa-
bilidad politica (2).

4. Funcion judicial: juzgar, desde el punto de vista
politico, a los altos funcionarios del Estado (2-6).

5. Funcién electoral: elegir al Contralor General
de la Republica, Procurador General de la Na-
cion, Magistrados de la Corte Constitucional y de
la Sala Jurisdiccional Disciplinaria del Consejo
Superior de la Judicatura, Defensor del Pueblo y
Vicepresidente cuando se considere necesario (2,
4,7-9).

6. Funcion administrativa: organizacién y funcio-
namiento del Congreso en pleno, el Senado y la
Cémara de Representantes (2) .

7. Funcién de control publico: emplazar a cual-
quier persona, natural o juridica, a efecto de que
rindan declaraciones, orales o escritas, sobre
hechos relacionados con las indagaciones que la
Comision adelante (2,4,10,11).

8. Funcion de protocolo: recibir jefes de Estado, o
de Gobierno de otras naciones (2, 4).

La Comision Séptima Permanente Constitucional, res-
ponsable de asuntos relacionados con la salud, esta
conformada por 14 senadores y 19 representantes a
la camaral.



Estos senadores y representantes estan encargados
de hacer especial seguimiento a los temas competen-
tes a la Comision, los cuales han sido establecidos por
Ley de la siguiente manera (1,12,13):

1. Estatuto del servidor publico y trabajador
particular

2. Régimen salarial y prestacional del servidor
publico

3. Organizaciones sindicales; sociedades de
auxilio mutuo

4. Seguridad social

5. Cajas de prevision social
6. Fondos de prestaciones
7. Carrera administrativa

8. Servicio civil

9. Recreacion, deportes, salud, organizaciones
comunitarias

10. Vivienda

11. Economia solidaria y asuntos de la mujer y
de la familia

Cada iniciativa presentada por los congresistas debe
surtir un proceso de discusion que lleva, en el caso de
los proyectos, actos legislativos y proyectos de Ley, a
la sancion presidencial o, en el caso de los debates de
control politico, a la fijacién de agendas conjuntas con
miras a fortalecer el ejercicio de la funcion publica. Los
proyectos de Acto Legislativo y de Ley son presenta-
dos ante la Comision por sus autores, junto con una
exposicion de motivos del proyecto y una propuesta de
articulado (4).

Los proyectos pueden ser presentados por los miem-
bros del Congreso, oficinas del Gobierno, cortes de la
rama judicial, representantes del Ministerio Publico, el
30% de los Concejales o Diputados electos en el pais 0
un grupo de ciudadanos que conforme al menos el 5%
del censo electoral vigente.

Una vez presentado el proyecto, este obtiene una iden-
tificacién de acuerdo al orden en el que fue radicado y
es asignado a la Comision pertinente para que el Pre-
sidente de la Comision designe uno o varios ponentes
sobre el proyecto; los ponentes estan a cargo de estu-
diar el contenido del mismo, presentando un informe
en el cual concluyen si el mismo es conveniente o no,
de acuerdo a la legislacion y contexto vigentes, y pre-
sentan sus conclusiones y sugerencias de reforma, en
caso de ser necesario. Este informe, conocido como
ponencia, es presentado en primer debate de la Comi-
sion y discutido con los miembros de la misma para de-
finir el futuro de la iniciativa, en caso de no encontrarlo
viable, este es archivado. En el caso contrario, de en-
contrarlo pertinente, este es aprobado por la Comision
y el Presidente de la misma asigna nuevos ponentes
para segundo debate, que toma lugar en sesién plena-
ria de alguna de las dos camaras (2, 4).

De ser aprobado en este espacio, el proyecto es en-
viado con todas sus reformas y antecedentes a la otra
Cémara para que surta el mismo proceso de discusion
en la Comision pertinente y en la plenaria (2, 4), para
que posteriormente ser sancionado por la Presidencia
de la Republica para su promulgacion y cumplimiento
(Diagrama 8.1.).
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Resultados

En la revision de las actividades de la Comision Sép-
tima conjunta de Senado y Camara para la legislatura
2013-2014, se evidencié que de los 33 congresistas
que debian estar activos a diciembre de 2013, habia
un total de 31 (93,9%) (Senado 13 y Camara 18) (Tabla
1), debido a que a la fecha de corte se contaba con
una “Silla Vacia” en cada una de las comisiones, por
lo cual el andlisis se realiz6 sobre 31 personas activas.
De la 33 plazas, la mayor proporcién corresponden a
hombres (20, 60,6%), y las restantes 13 plazas son de
mujeres (39,4%), con una relacion de 1,5 hombres por
cada mujer.

En su conformacion hacian parte 17 departamentos
(Antioquia, Atlantico, Bolivar, Boyaca, Caldas, Chocd,
Cundinamarca, La Guajira, Magdalena, Narifio, Pu-
tumayo, Quindio, Risaralda y Santander) y el Distrito
Capital. La mayor participacion en la Comision la ob-
tuvieron Antioquia y el Distrito Capital, cada uno con
cuatro plazas, correspondiente al 12.1% del total, en
concordancia con la distribucion poblacional del pais.




Tabla 8.1. Listado de congresistas que integran
la Comision Séptima, para el periodo comprendido
entre el 20 de julioy el 31 de diciembre de 2013

NOMBRE CIRCUNSCRIPCION DEPARTAMENTO PARTIDO
Astrid Sanchez Montes de Oca Nacional Choco Social de unidad nacional-U
Alba Luz Pinilla Pedraza Departamental Bogot4, D.C. Polo democratico alternativo
Amanda Ricardo de Paez Departamental Cundinamarca Social de unidad nacional-U
Angela Maria Robledo Gomez Departamental Bogot4, D.C. Verde
Antonio José Correa Jiménez Nacional Bolivar Integracion nacional-PIN
Armando Antonio Zabarain D'Arce Departamental Atlantico Conservador colombiano
Arturo Yepez Alzate Nacional Caldas Conservador colombiano
Carlos Enrique Avila Duran Departamental Magdalena Integracion nacional-PIN
Claudia Janneth Wilches Sarmiento Nacional Bogot4, D.C. Social de unidad nacional-U
Didier Burgos Ramirez Departamental Risaralda Social de unidad nacional-U
Diela Liliana Benavides Solarte Departamental Narifio Conservador colombiano
Edinson Delgado Ruiz Nacional Valle del Cauca Liberal colombiano
Elias Raad Hernandez Departamental Bolivar Social de unidad nacional-U
Gabriel Ignacio Zapata Correa Nacional Antioquia Conservador colombiano
German Bernardo Carlosama L6pez Nacional Narifio Alianza indigena colombiana-AICO
Gloria Inés Ramirez Rios Nacional Caldas Polo democratico alternativo
Gloria Stella Diaz Ortiz Departamental Bogot4, D.C. Movimiento MIRA
Guillermo Antonio Santos Marin Nacional Tolima Liberal colombiano
Holger Horacio Diaz Hernandez Departamental Santander Integracion nacional-PIN
Jorge Eliecer Ballesteros Bernier Nacional La Guajira Social de unidad nacional-U
Juan Manuel Valdés Barcha Departamental Antiogquia Alianza Social Indigena-ASlI
Lina Maria Barrera Rueda Departamental Santander Conservador colombiano
Luis Fernando Ochoa Zuluaga Departamental Putumayo Apertura Liberal
Martha Cecilia Ramirez Orrego Departamental Antioquia Conservador colombiano
Mauricio Ernesto Ospina Gémez Nacional Valle del Cauca Polo democratico alternativo
Pablo Aristobulo Sierra Ledn Departamental Boyaca Social de unidad nacional-U
Rafael Romero Pifieros Departamental Boyaca Liberal colombiano
Rodrigo Romero Hernandez Nacional Santander Verde
Teresita Garcia Romero Nacional Sucre Integracion nacional-PIN
Victor Raul Yepes Florez Departamental Antioquia Liberal colombiano
Yolanda Duque Naranjo Departamental Quindio Liberal colombiano

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

Los miembros de la Comisién provienen de diferentes
disciplinas y formaciones, diez de ellos del area de
Ciencias de la Salud, con especialidades en Gineco-
logia y Obstetricia, Gerencia Financiera en Salud, Ge-
rencia en Servicios de Salud, Cirugia General y Salud
Sexual y Reproductiva.

Dos congresistas son Psicdlogos con postgrado en Po-
litica Social y en Gestién Educativa. Los demas miem-
bros de la Comisién cuentan con estudios en Derecho,
Economia, Gestién Empresarial, Ingenieria Quimica y
Licenciatura (fisica y matematicas y educacion prees-
colar);segun fuentes oficiales cuatro (4) miembros no
reportan estudios de pregrado y 11 (35,5%) estudios
de postgrado.



Tabla 8.2. Partidos politicos que conforman
la Comision Séptima, para el periodo
comprendido entre el 20 de julio y el

31 de diciembre

PARTIDO POLITICO SENADO % CAMARA %  TOTAL %

Social de unidad nacional-U 3 23,1 4 22,2 7 22,6
Conservador colombiano 2 15,4 4 22,2 6 19,4
Liberal colombiano 2 15,4 3 16,7 5 16,1
Integracion nacional-PIN 2 15,4 2 1,1 4 12,9
Polo democratico alternativo 2 15,4 1 5,6 3 9,7
Verde 1 77 1 5,6 2 6,5
Alianza social indigena-ASI 0 0,0 1 5,6 1 3,2
Alianza indigena colombiana-AICO 1 1,7 0 0,0 1 3,2
Apertura liberal 0 0,0 1 5,6 1 3,2
Movimiento Mira 0 0,0 1 5,6 1 3,2

Total 13 100 18 100 31 100

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

De conformidad con la votacion popular los partidos con
mayor representacién en la Comisién Séptima son el
Partido Social de Unidad Nacional, con tres (3) integran-
tes en Senado y cuatro (4) en Camara, seguido por el
Partido Conservador que cuenta con dos (2) integrantes
en Senado y cuatro (4) en Camara y el Partido Liberal
con dos (2) curules en el Senado y tres (3) en Camara
(Tabla 8.2.); siendo estos partidos parte de la coalicion
de gobierno denominada, Acuerdo de Unidad Nacional
y ocupando un 53,9% del Senado y 61,1% de la Ca-
mara en la Comision Séptima, consolidandose como
mayoria. Por parte de la oposicion se encuentra el Polo
Democratico Alternativo como fuerza representativa
con dos (2) senadores (5,6%) y un (1) representante en
la Camara (15,4%). Los demas partidos con represen-
tacion minoritaria en la Comision han estado divididos
sobre apoyar al gobierno, por lo cual no se consideran
oficialistas ni de oposicion. Las actividades al interior
de la Comision durante la legislacion de 2013-2014 se
centraron en aspectos relacionados con asuntos de la
mujer y la familia en Colombia, adelantando 22 proyec-
tos de Ley de un total de 60 presentados durante esta
legislatura. Igualmente se presentaron 17 proyectos de
Ley relacionados con el mejoramiento de la salud pu-
blica en Colombia, de la mano de 12 proyectos de Ley
que buscaron fortalecer el Régimen de Seguridad So-
cial. En cuanto a control politico los temas de vivienda,
crisis en el sector salud y asunto de economia solidaria
fueron los mas discutidos (Tabla 8.3.).




Tabla 8.3. Presentacién de iniciativas de la
Comisién Séptima por tema, para el periodo
comprendido entre el 20 de julio y el

31 de diciembre de 2013

ACTOS %

CONTROL

LEGISLATIVOS

Economia solidaria y asuntos

de la mujer y de la familia 9 20
Recreacion, deportes, salud, 0 0.0
organizaciones comunitarias '
Seguridad social 0 0,0
Régimen salarial y prestacio-
. " 1 14,3
nal del servidor publico
Estatuto del servidor plblico y
. ; 1 14,3
trabajador particular
Vivienda 0 0,0
Servicio civil 28,6
Fondos de prestaciones 0 0,0
Organizaciones sindicales,
. o 0 0,0
sociedades de auxilio mutuo
Cajas de prevision social 0 0,0
Carrera administrativa 0 0,0
Total 7 100

POLITICO*

PROYECTOS
() () ()
% DE LEY % TOTAL %
3 375 21 36,1 28 36,8
1 12,5 17 27,9 18 23,7
0 0,0 12 19,7 12 15,8
0 0,0 6 9.8 7 9,2
0 0,0 3 49 4 53
3 37,5 1 16 4 53
0 0,0 0 0,0 2 2,6
1 12,5 0 0,0 1 13
0 0,0 0 0,0 0 0,0
0,0 0 0,0 0 0,0
0,0 0 0,0 0 0,0
8 100 60 100 76 100

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

Entre las iniciativas encontradas en los temas de eco-
nomia solidaria y asuntos de la mujer y de la familia se
resaltan aquellas tendientes a mejorar la atencion en
salud de las mujeres en estado de embarazo, asegu-
rando el parto digno y las condiciones de ingreso 6pti-
mas para el periodo de maternidad, independiente del
tipo de vinculacidn laboral de la mujer en condicién de
embarazo. Igualmente se buscé fortalecer las normas
sobre goce efectivo de los derechos de la nifiez.

Finalmente, en este bloque de iniciativas, la Gnica san-
cionada en esta legislatura fue la Ley 1696 de 2013,
“por medio de la cual se dictan disposiciones para la
sancion de conductas que atenten contra la seguridad
vial, causadas por conductores en estado de embria-
guez o bajo el influjo de drogas tdxicas, estupefacien-
tes, 0 sustancias psicotrdpicas y para la atencién y
reparacion integral de las victimas causadas en estos
eventos; y se dictan otras disposiciones”.

La discusion de esta Ley se dio a raiz de los multiples
casos de accidentalidad causada por conducir en esta-
do de embriaguez, siendo uno de los mas dramaticos el
caso del conductor Fabio Salamanca, ocurrido en julio
de 2013 dejando un saldo de dos personas muertas y
un herido de gravedad (14). En el bloque de economia
solidaria, asuntos de mujer y de la familia, 16 de las
22 iniciativas siguen pendientes por discusién en esta
legislatura.

En el segundo bloque de temas mas discutidos (recrea-
cion, deportes, salud, organizaciones comunitarias) se
destacan las iniciativas relacionadas con la prevencion
al consumo de tabaco, ampliacién del esquema de va-
cunacion, incluyendo la vacuna contra el Virus del Pa-
piloma Humano (VPH) y se promueven estilos de vida
saludable a través del deporte, entre otros.



Ninguna de las iniciativas discutidas en este bloque de
temas fue sancionada en la legislatura 2013-2014, sin
embargo el Proyecto de Ley 043 de 2013 “Por medio
de la cual se adiciona un capitulo (IV a la Ley 1335 de
2009) que previene dafios a la salud de los menores de
edad, la poblacién no fumadora y se estipulan politicas
publicas para la prevencion del consumo de tabaco y
el abandono de la dependencia del tabaco del fuma-
dor y sus derivados en la poblacion colombiana” fue
archivado. Los 16 proyectos de Ley restantes aln se
mantienen en curso.

Estas iniciativas se vieron acompafadas de aquellas
relativas al régimen de seguridad social, en especial
por la reforma a la salud, iniciativa que cuenta con la
mayor cantidad de ponentes (17), con representacion
de todos los partidos que conforman la Comisién. Adi-
cional a la reforma a la salud se discutieron iniciativas
relacionadas con flexibilizacion de la jornada laboral,
asuntos pensionales, inclusion de discapacidades a
ser cubiertas por el régimen de salud y responsabilida-
des del sistema de salud en tema de maternidad. En la
actualidad todas las iniciativas del bloque mantienen su

curso en la Comision.

Tabla 8.4 Iniciativas de la Comision Séptima,
segun poblacioén, para el periodo
comprendido entre el 20 de julio y el

31 de diciembre de 2013

. ACTOS CONTROL PROYECTOS TOTAL
POBLACIONALA | FGISLATIVOS POLITICO* DE LEY
QUE SE DIRIGEN
n % n % n % n %

Toda la poblacion 4 57,1 7 87,5 28 475 40 52,6
Mujer 0 0,0 0 0,0 12 19,7 12 15,8
Poblacion trabajadora 2 28,6 0 0,0 9 14,8 1 14,5
Infancia y adolescencia 1 14,3 0 0,0 7 115 8 10,5
Adulto mayor 0 0,0 1 12,5 4 6,6 5 6,6
Total 7 100,0 8 1000 60 100,0 76 100,0

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

Con referencia a la poblacion a la cual se dirigen las
iniciativas, mas del 50% benefician a toda la poblacién
(Tabla 8.4.) con temas sobre reforma a la salud, seguri-
dad social, derechos sexuales y reproductivos, conduc-
tores en estado de embriaguez, salud mental, deportes,
consumo de sal, crisis del sector salud, enfermedades
de alta prevalencia, recreacion, discapacidad y asuntos
de la mujer y su familia entre otros. Asi mismo, las
mujeres se vieron beneficiadas en 12 proyectos de Ley
(15,8%) sobre la licencia de maternidad, apoyo a mujer
embarazada, fomento del fatbol femenino, fuero de ma-
ternidad, ampliacion de cobertura para la vacuna VPH,
viudas, feminicidio, derechos laborales de las madres
ICBF, parto digno y trato digno. El adulto mayor espe-
cificamente se beneficié de 5 iniciativas (6,6%) entre
las que se encuentran: tiempos resolucién de pension,
cotizacién de pensién para beneficiarios y afiliados,
ajuste mesada pensional para civiles del Ministerio de
Defensa y salario base para liquidacion de la pension.




Tabla 8.5. Estado de las iniciativas de la
Comisidn Séptima, para el periodo
comprendido entre el 20 de julio y el 31 de
diciembre de 2013

PROYECTOS DE

ESTADO-INICIATIVAS LEY CONTROL POLITICO ACTOS LEGISLATIVOS

Discutido 30 8 1

Aprobado en primer debate 29 2 1

Aprobado en segundo debate 8 0 1

Pendientes por designacion 1 0 0

de ponente segundo debate

Retirado 2 0 2

Sancionado 1

Archivado 1

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

Tres (3) iniciativas fueron archivadas por vencimiento
de términos, dos (2) siendo reformas constitucionales y
una (1) ya mencionada sobre prevencion del consumo
de tabaco.

En general 29 proyectos de Ley fueron aprobados en
primer debate, de las cuales solo ocho (8) fueron apro-
bados en el segundo, y se encuentra esperando tramite
ala siguiente instancia. Cuatro (4) iniciativas fueron reti-
radas por sus autores (Tabla 8.5.), dos (2) de ellas sobre
el tema de maternidad, una sobre explotacion sexual y - R T

\ . o politicos en las iniciativas de la Comision
la restante sobre modificaciones constitucionales rela- Séptima, dentro del periodo comprendido
cionadas con el Archipiélago de San Andrés, Providen- entre el 20 de julio y el 31 de diciembre de 2013
cia y Santa Catalina y el departamento del Amazonas.

Tabla 8.6. Participacion de los partidos

TIPO DE

INICIATIVA ACTOS SRS s PROYECTOS VOIS - VO INICIATIVAS
PARTIDO LEGISLATIVOS DIz Gl IHeL DE LEY AR ol PLAZAS POR PLAZA
B POLITICO* INICIATIVAS POR PARTIDO
POLITICO
Movimiento MIRA 0 1 8 9 1 9,0
Polo democratlco 3 3 19 25 3 83
alternativo
Apertura Liberal 1 0 7 8 1 8,0
Alianza Social
Indigena-ASlI 2 0 5 ! ! 70
Alianza indigena
colombiana-AICO L v Y i L i
Integracion 1 4 18 23 4 58
nacional-PIN
Consenvador 1 2 28 31 6 52
colombiano
Soc.lal de unidad 0 3 28 31 7 44
nacional-U
Verde 0 2 5 7 2 35
Liberal colombiano 0 3 13 16 5 3,2

*Iniciativas seleccionadas
Fuente: ONS basado en pégina web de las comisiones para Cdmara de Representantes y Senado de la Republica para diciembre 2013




Similar a la conformacion de la Comision, los partidos
con mayor participacion en la presentacién de iniciati-
vas son: el Partido Conservador Colombiano, el Partido
Social de Unidad Nacional y el Polo Democratico Al-
ternativo (Tabla 8.6.). Se destaca la participacién del
Movimiento MIRA, cuya representacion en la Comision
€S minoritaria con solo una congresista, sin embargo,
presenta la mayor relacion de iniciativas por plazas.

REPRESENTANTES A LA CAMARA

Gloria Stella Diaz Ortiz

Luis Fernando Ochoa Zuluaga
Holger Horacio Diaz Hernandez
Juan Manuel Valdés Barcha
Alba Luz Pinilla Pedraza

Lina Maria Barrera Rueda
Angela Maria Robledo Gémez
Armando Antonio Zabarain D'Arce
Carlos Enrique Avila Duran
Diela Liliana Benavides Solarte
Martha Cecilia Ramirez Orrego
Pablo Aristdbulo Sierra Ledn
Rafael Romero Pifieros

Victor Rall Yepes Florez

Elias Raad Hernandez
Amanda Ricardo de Péaez
Yolanda Duque Naranjo

Didier Burgos Ramirez

Tabla 8.7. Participaciéon de los Representantes
ala Camara en las iniciativas, dentro del
periodo comprendido entre el 20 de julio y

el 31 de diciembre de 2013

PARTICIPACION

PARTIDO POLITICO %

INICIATIVAS
Movimiento MIRA 9 11,8
Apertura Liberal 8 10,5
Integracion Nacional-PIN 7 9,2
Alianza Social Indigena 7 9,2
Polo Demacratico Alternativo 6 7,9
Conservador Colombiano 6 7.9
Verde 5 6,6
Conservador Colombiano 5 6,6
Integracion Nacional-PIN 5 6,6
Conservador Colombiano 5 6,6
Conservador Colombiano 5 6,6
Social de la Unidad Nacional-de la U 5 6,6
Liberal Colombiano 5 6,6
Liberal Colombiano 5 6,6
Social de la Unidad Nacional-de la U 4 53
Social de la Unidad Nacional-de la U 3 39
Liberal Colombiano 3 3,9
Social de la Unidad Nacional-de la U 2 2,6

Fuente: ONS basados en pagina web de las comisiones para Camara de Representantes y Senado de la RepUblica, para diciembre 2013

Al revisar de manera desagregada cada Congresista
y la presentacion y definicion de iniciativas legislativas
y de control politico, se evidencia que en la Camara
la Representantes el mayor nimero de iniciativas de
Su autoria, como ponente y citante en debates de
control politico fue Gloria Stella Diaz Ortiz, participan-
do en nueve (9) (11,8%) iniciativas presentadas en la
Comisién (Tabla 8.7.). La Representante participé en
la elaboracion y discusion de proyectos de Ley sobre
maternidad, estilos de vida saludables y la Ley sobre
conductores con algln grado de embriaguez, que fue
redactada en conjunto con German Bernardo Carlosa-
ma y Jorge Eliécer Guevara, entre otros congresistas
de otras comisiones.

El Representante Luis Fernando Ochoa, de Apertura
Liberal, se encuentra en segundo lugar, con ocho (8)
iniciativas (10,5%) en la Camara de Representantes,
participando entre otras, en la discusion de la reforma a
la salud, el sistema pensional, y promocion de habitos
saludables de vida. En el Senado se destaca el trabajo
de la Senadora Gloria Inés Ramirez Rios del Polo De-
mocratico quien particip6 en un total de 14 iniciativas en
la legislatura, como citante en la discusion de la crisis
financiera en el sector de la salud y como ponente en
proyectos de Ley relacionados con parto digno, dere-
chos de familia, esquemas de vacunacion obligatorios
y reglamentacion profesional, entre otros.




Igualmente fue autora de tres proyectos de Ley para
penalizar el feminicidio, fomentar habitos de vida salu-
dable y crear el Observatorio de Derechos Sexuales y
Reproductivos (Tabla 8.8.). El también Senador Gabriel
Ignacio Zapata participd en 13 iniciativas legislativas
incluyendo citaciones en debates de control politico
sobre temas urbanos y de vivienda, como consecuen-
cia de la tragedia del Edificio Space en Medellin; fue
ponente en nueve (9) proyectos de Ley en temas de
politica salarial, promocion de habitos saludables, in-
fancia e incapacidad y autor de un proyecto de Ley so-
bre educacion.

Tabla 8.8. Participacion de los Senadores en
las iniciativas, dentro del periodo
comprendido entre el 20 de julio y el 31 de
diciembre de 2013

PARTICIPACION

SENADORES PARTIDO POLITICO INICIATIVAS %
Gloria Inés Ramirez Rios Polo Democratico Alternativo 14 18,4
Gabriel Ignacio Zapata Correa Conservador Colombiano 13 17,1
Claudia Janneth Wilches Sarmiento Social de la Unidad Nacional-de la U 12 15,8
Jorge Eliecer Ballesteros Bernier Social de la Unidad Nacional-de la U 10 13,2
Antonio José Correa Jiménez Integracion Nacional-PIN 7 9,2
Germén Bernardo Carlosama Lépez Alianza Indigena Colombiana AICO 7 9,2
Edinson Delgado Ruiz Liberal Colombiano 6 79
Teresita Garcia Romero Integracién Nacional-PIN 6 7,9
Arturo Yepez Alzate Conservador Colombiano 5 6,6
Guillermo Antonio Santos Marin Liberal Colombiano 5 6,6
Mauricio Ernesto Ospina Gémez Polo Democratico Alternativo 5 6,6
Astrid Sanchez Montes de Oca Social de la Unidad Nacional-de la U 4 53
Rodrigo Romero Hernandez Verde 2 2,6

Fuente: ONS basado en pagina web de las comisiones para Cdmara de Representantes y Senado de la Republica, para diciembre 2013

Por otro lado, los congresistas que reportaron una
participacion igual o inferior a tres (3) iniciativas en la
legislacion del 20 de julio a diciembre 31 de 2013, para
la Camara fueron: Amanda Ricardo de Paez del partido
Social de Unidad Nacional-U, Yolanda Duque del Par-
tido Liberal Colombiano y Didier Burgos Ramirez del
Partido de la U. La Representante Ricardo particip en
proyectos de Ley sobre la “flexibilizacion de la jornada
de trabajo para trabajadores dependientes del comer-
cio”, la reforma a la salud, y “estimulos para la practica
de fatbol femenino en Colombia”.

La representante Duque participd como ponente en el
proyecto de reforma a la salud y en temas pensionales;
fue autora de un proyecto de alimentacién escolar, que
aln se encuentra en tramite. Igualmente, el Represen-
tante Burgos fue ponente en el proyecto de reforma a
la salud y en temas de vivienda. En el caso del Senado,
en el mismo rango se encuentran Rodrigo Romero Her-
nandez del partido Verde, quien participé en el proyecto
de Ley que permite garantizar estabilidad laboral a ser-
vidores en estado de discapacidad y en la propuesta de
control politico sobre el Edificio Space.



Conclusiones

La primera legislatura del periodo 2013-2014 estuvo
marcada por el debate de la reforma a la Salud; este
proyecto de Ley ha tenido dos debates y tiene ponen-
cias publicadas para el tercer debate que, a la fecha
de elaboracion del informe (mayo 2014), no ha sido
citado. Para la discusion de este importante proyecto
de Ley se han solicitado conceptos institucionales a
la Asociacion Colombiana de la Propiedad Intelectual,
la Asociacion Colombiana de Empresas Sociales del
Estado y Hospitales Publicos, de Gestar Salud y de la
Federacion Nacional de Municipios.

En el primer periodo legislativo 2013-2014, se presen-
taron 76 iniciativas entre proyectos de Ley, actos legis-
lativos y control politico que en su mayoria favorecen
a toda la poblacion, las mujeres, nifios y adolescentes
y al adulto mayor. Al finalizar este periodo, todos los
partidos politicos que conforman la Comision habian
participado como minimo en siete (7) iniciativas y por
representante al menos en dos (2) de ellas. Igualmente
el periodo legislativo ahondd en la discusion de temas
que respondian a las coyunturas nacionales, como la
tragedia del Edificio Space y los accidentes de transito
causados por conductores en estado de embriaguez,
tema que al final del periodo se convirtid en la Unica
Ley sancionada. Si bien las tendencias en presenta-
cion de proyectos por partidos son proporcionales a la
conformacion de las bancadas dentro de la Comision,
hay partidos con representacion minoritaria que se han
resaltado por la cantidad de iniciativas presentadas a la
Comision, como es el caso del partido MIRAy el Polo
Democrético Alternativo.
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Anexo la

GBD y causas de mortalidad evitable sefialadas por al menos un autor, no llevadas a consenso

por cero casos en Colombia 1998-2011

NRO GBD
1 Absceso, impétigo y otras enfermedades bacterianas de la piel
2 Glomerulonefritis aguda
3 Efectos adversos del tratamiento médico
4 Trastornos por consumo de anfetaminas
5 Contacto Animal (no venenoso)
6 Contacto Animal (venenoso)
7 Céncer de vejiga
8 Trastornos por consumo de cannabis
9 Enfermedades renales cronicas no especificadas
10 Labio y paladar fisurados
11 Trastornos por consumo de cocaina
12 Violencia colectiva e intervencion legal
13 Anomalias congénitas del corazén
14 Caries dental
15 Fuego, calor y sustancias calientes
16 Enfermedad de vesicula biliar y vias biliares
17 Leucemia
18 Infertilidad masculina
19 No GBD
20 Linfoma no Hodgkin
21 Trastornos por consumo de opiaceos
22 Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias
23 Otras anomalias cromosémicas
24 Otras enfermedades respiratorias crénicas
25 Otras anomalias congénitas
26 Otras enfermedades del aparato digestivo

CODIGOS CIE 10
L04 (excepto L043; L049); LO8 (excepto LOBO; L0O88; LO8I)

NOOO; N0O1; N0O3; N004; N0O7; NO1 (excepto NO15; NO16; N018;
NO19)

Y70- Y82 (excepto Y708; Y712 Y721; Y740; Y768; Y792; Y798; Y812;
Y823; Y828) Y88 (excepto Y883)

F15

W53- W60 (excepto W530; W539; W540; W544; W547; W459; W550;
W551; W553- W559; W568;,W569; W570; W574; W577-W579; W588;
W590; W598; W599; W600) W64 (excepto W640- W644; W646- W649)

X203; X206; X21 (excepto X214; X219); X22 (excepto X220; X229);
X231; X233; X235; X24 (excepto X240; X244, X249); X25 (excepto
X250; X254; X257; X259); X26 (excepto X260; X268; X269); X27
(excepto X270; X274; X278; X279); X28 (excepto X289); X291; X293;
X296

C673
F12

NO2- NO4 (excepto N028; N029; N034- N036; N038; N039; N040-
NO42; N045; N048; N049); N050; N056; NO6- NO7 (excepto NO71;
NO75; N078; N079)

Q35 (excepto Q355; Q359) ; Q372; Q375
F14 (excepto F140; F141; F149)

Y355; Y366 ; Y890; Y891

Q260; Q261; Q266; Q274

K02

X10-X11 (excepto X100; X102; X104; X106; X109; X110; X117- X119)
X121; X123; X13- X18 (excepto X130; X135; X136; X139; X140; X143,
X146; X148; X149; X150; X156; X158; X159; X169; X178; X179; X184,
X189); X191- X193; X197

K870

C932; C937; C943; C944
N46

Y90- Y91; Y95-Y98
C843

F11 (excepto F112)

197; 1982

Q92 (excepto Q927- Q929); Q93 (excepto Q931; Q933);Q95- Q98
(excepto Q954; Q969; Q972; Q973; Q984); Q990; Q992

J30; J31;J33 (excepto J339); J341; J342; J352; J353; J371; J383; J95;
J99

Q041; Q062; Q064; Q10-Q18 (excepto Q111; Q148; Q162; Q180;
Q188; Q189); Q30 (excepto Q300); Q312; Q335; Q38 (excepto Q386;
Q388); Q394; Q408; Q450; Q50- Q56 (excepto Q517; Q518; Q522;
Q559); Q621; Q623; Q624; Q626; Q630; Q640; Q646; Q65- Q74 (ex-
cepto Q652; Q672; Q675; Q678; Q688; Q710); Q752; Q755; Q76- Q78
(excepto Q761; Q762; Q766; Q769; Q771; Q774; Q776; Q780; Q784;
Q789) Q800; Q801; Q810; Q82- Q84 (excepto Q820; Q822; Q828)

K00; K01; K03; K04 (excepto K044; K046; K047); K06- K11 (excepto
K068; K102; K109; K113); K120; K13- K14 (excepto K140); K23; K591;
K594; K713; K714; K77; K91



NRO

27

28
29

30
31
32
33
34
35
36

37
38
39

40
41
42
43
44

45
46

GBD

Otros trastornos por consumo de drogas

Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes

Otras enfermedades ginecoldgicas

Otras enfermedades infecciosas

Otras meningitis

Otros trastornos mentales y de conducta
Otrs enfermedades tropicales desatendidas
Otros neoplasmas

Otros trastornos neuroldgicos

Otras deficiencias nutricionales

Otras enfermedades de trasmision sexual
Otras enfermedades de la piel y subcutaneas

Otras enfermedades urinarias

Enfermedad periodontal

Enfermendades de transmisién sexual excluyendo VIH

Tracoma

Nefritis tubulointersticial, pielonefritis, e infecciones del tracto urinario

Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte

Urolitiasis

Deficiencia de vitamina A

CODIGOS CIE 10
F13 (excepto F139); F16 (excepto F162; F169); F18; F19 (excepto
F191- F193; F199)
E061; E062; E064; E07 (excepto E079); E730

N60 (excepto N601); N62; N64 (excepto N649); N75; N76 (excepto
N760; N764; N766; N768)

A320; A481; A70; A74 (excepto A749); B260; B601; B608; B64
G01; G02

F17 (excepto F171; F172)

A92 (excepto A922); A93; A96 (excepto A969); A98

D463

G721; G97

E51 (excepto E512); E53 (excepto E538); E559; E56 (excepto E561);
E58- E61 (excepto E614); E630; E631; E641; E642; E648

A60
L05

N271; N393; N410; N413; N422; N43- N44; N47-N48 (excepto N481,
N482); N490; N491; N500; N501; N51

K05 (excepto K051; K052)

N731; N733; N734

AT71 (excepto A719); A74 (excepto A748; A749); B940
N30 (excepto N300; N308; N309)

W50- W52 (excepto W503; W508; W509; W513; W514; W518; W519;
W520; W522; W525; W529); X50- X54 (excepto X508; X530; X539;
X549); X57 (excepto X570); X582

N218
E50 (excepto E509); E641

Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en Holland, 1997 (9), Nolte & McKee, 2008 (24),

Taucher, 1978 (15), Gomez, 2008 (7) y Carvalho, 2010 (25).




Anexo 1b

GBD y causas de mortalidad evitable

NRO
1

w

© N o o B~

10
11
12

13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33
34
35
36
37
38
39
40
41
42

GBD
Aborto

Absceso, impétigo y otras enfermedades bacterianas de la piel

Glomerulonefritis aguda

Hepatitis A aguda
Hepatitis B aguda
Hepatitis C aguda
Hepatitis E aguda

Efectos adversos del tratamiento médico

Tripanosomiasis africana
Trastornos de uso de alcohol
Amibiasis

Contacto Animal (no venenoso)

Contacto Animal (venenoso)

Apendicitis

Ascariasis

Agresion con arma de fuego

Agresion por otros medios

Agresion con objeto afilado

Asma

Hiperplasia prostatica benigna

Cancer de vejiga

Cancer de seno

Enteritis por Campylobacter

Céncer de otra parte de la faringe y orofaringe
Miocardiopatia y miocarditis

Celulitis

Cancer de cérvix uterino

Enfermedad de Chagas

Colera

Enfermedades renales cronicas debidas a diabetes mellitus
Enfermedades renales crénicas debidas a hipertension

Enfermedades renales crénicas no especificadas

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Cirrosis hepatica

Trastornos por consumo de cocaina
Violencia colectiva e intervencion legal
Cancer de colon y recto

Anomalias congénitas del corazén
Criptosporidiosis

Cisticercosis

Dengue

Diabetes mellitus

CODIGOS CIE 10
000 - 008
LO08 (excepto L08L)

NOO - NO1 (excepto: N0OOO, NOOZ1, N0O3, NO04, N00O7, N010, NO11,
NO12, N013, N014, N017)

B15

B16; B170
B171
B172

Y40 - Y66; Y69 - Y72 (excepto Y700, Y701, Y702, Y703, Y710, Y711,
Y713, Y718, Y720, Y722, Y723, Y728); Y74 (excepto Y741, Y742,
Y743, Y748); Y76 (excepto Y760, Y761, Y762, Y763); Y79 (excepto
Y790, Y791, Y793); Y81 - Y84 (excepto Y810, Y811, Y813, Y818, Y820,
Y821, Y822)

B56
F10; X45
A06

W53 (excepto W531 - W538); W54 (excepto W541 - W543; W545 -
W546; W548)

X20 (excepto X203, X206); X23 (excepto X231, X233, X235)
K35 - K37

B77

X93 - X95

X85 - X92; X96 - X98; Y00 - Y09
X99

J45 - )46

N40

C67 (excepto C673)

C50

A045

C10; C12 - C14

1426

LO3

C53

B57

A00

E102; E112; E122; E132; E142
112 -113

NO028, N029; NO3 - NO5 (excepto NO30 - NO33; NO37; N043; N044;
NO46; N047; NO50; N056); N17 - N19

J40 - J44; 347

B18; 185; K70; K73; K74

F140; F141; F149

Y35 - Y36 (excepto Y355; Y366)

C18-C21

Q20 - Q28 (excepto Q260; Q261; Q266; Q274)
A072

B69

A90 - A91

E10 - E14 (excepto E102; E112; E122; E132; E142)



NRO

43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54

55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

65
66
67
68
69
70
71
72
73
74
75
76
7
78
79
80
81
82
83
84
85
86
87
88
89
90
91
92
93

GBD

Difteria

Sindrome de Down

Ahogamiento

Trastornos de uso de droga
Equinococosis

Infeccién por E. coli enteropatégenas
Infeccién por E. coli enterotoxigénica
Epilepsia

Céncer esofagico

Exposicion a fuerzas de la naturaleza
Caidas

Fuego, calor y sustancias calientes

Trematodiasis trasmitidas por alimentos

Enfermedad de vesicula biliar y vias biliares

Gastritis y duodenitis

Infeccién gonocécica

Neumonia por H influenza tipo B

Meningitis por H influenza tipo B

Accidente cerebrovascular hemorragico y otra no isquémico
Hepatitis

Enfermedad por VIH, resultante en infeccién por micobacterias

Enfermedad por VIH, resultante en otras enfermedades especificas o
indeterminadas

Enfermedad de Hodgkin
Anquilostomiasis

Trastornos hipertensivos del embarazo
Cardiopatia hipertensiva

Influenza

Hernia inguinal o femoral

Lesiones de intencién no determinada
Agresiones

Enfermedad pulmonar intersticial y sarcoidosis pulmonar
Deficiencia de yodo

Anémia por deficiencia de hierro
Cardiopatia isquémica

Accidente cerebrovascular isquémico
Céncer de laringe

Leishmaniasis

Lepra

Leucemia

Cancer de higado

Filariasis linfatica

Malaria

Melanoma maligno de la piel
Hemorragia materna

Sepsis materna

Sarampion

Fuerzas mecénicas (arma de fuego)
Fuerzas mecénicas (otra)

Infeccién meningocécica

Vehiculo motorizado con tres 0 mas ruedas

Vehiculo motorizado de dos ruedas

CODIGOS CIE 10

A36

Q90

V90; V92; W65 - W70; W73; W74
X41; X42; X49
B67

A040

A041

G40- G41
C15

X30 - X39
W00 - W19

X00 - X06; X08 - X16 (excepto X101; X103; X105; X107; X108; X111 -
X116; X121; X123; X131 - X134; X137; X138; X141; X142; X144; X145;
X147; X151 - X155; X157; X160 - X168)

B66

K80 - K83

K292

A54

J14

G000

160 - 162; 164; 1674; 1690 - 1692
P353

B200

B20 - B24 (excepto B200)

csl

B76

010- 016

110; 111; 115

J09 - J11

K40 - K41

Y10 - Y34, Y872

Y871

J80; J81; J84

EQ0 - E02

D50

120 - 125

163; 165 - 169 (excepto 1674; 1690, 1691, 1692)
C32

B55

A30; B92

C91; C93; C94 (excepto C932; CI937; C943; C944)
C22

B740 - B742

B50 - B54; P373; P374

C43

020; 044 - 046; 067; 072

085 - 086

B05

W32 - W34

W20; W22 - W31; W35 - W38; W40 - W43; W45 - W46
A39

V30 - V79; V872; V873

V20 - V29




()

94
95
96

97
98
99
100
101
102
103

104
105
106
107
108
109

110

m

112
113
114

115

116
117

118
119
120

121
122
123
124
125
126
127
128
129
130
131
132
133
134
135
136
137
138
139

GBD

Céncer de boca
Céncer nasofaringeo

Encefalopatia neonatal (asfixia y trauma al nacer)

Céncer de piel no melanoma

Enfermedad intestinal inflamatoria no infecciosa
Parto obstruido

Oncocercosis

Trastornos por consumo de opiaceos

Otras enfermedades cardiovasculares y circulatorias
Otras enfermedades respiratorias cronicas

Otras anomalias congénitas

Otras enfermedades diarreicas

Otras enfermedades del aparato digestivo

Otros trastornos por consumo de drogas

Otros trastornos endocrinos, sanguineos e inmunes

Otras enfermedades infecciosas

Otras infecciones respiratorios bajas
Otros trastornos maternos

Otras meningitis
Otros trastornos mentales y de conducta

Otrs enfermedades tropicales desatendidas

Otros trastornos neonatales

Otras enfermedades no transmisibles

Otras deficiencias nutricionales

Otras infecciones por salmonela
Otras enfermedades de trasmision sexual

Otra lesion de transporte

Otras enfermedades urinarias

fleo paralitico y obstruccion intestinal sin hernia
Vehiculo de pedal

Lesiones a los peatones por vehiculos de carretera
Enfermedad ulcerosa péptica

Enfermedad vascular periférica

Meningitis neumocécica

Neumonia neumocécica

Neumoconiosis

Intoxicaciones

Complicaciones de parto prematuro
Desnutricion proteico calérica

Rabia

Neumonia por virus sincitial respiratorio
Cardiopatia reumatica

Otras lesiones de transito

Enteriritis por rotavirus

Esquistosomiasis

Lesiones autoinfligidas

CODIGOS CIE 10

C00 - C06
cu

P00; P017; P018; P019; P02; P03; P08; P10 - P15; P20 - P21; P24;
P70; P90; P91

C44

K520 - K529

064 - 066

B73

F112

100; 1029; 150; 1708; 182

J32; J36 - J39 (excepto J371; J383); J66 - J68; J70; J90 - J94; J98
(excepto: j981; j982; j983; j989)

Q39 (excepto Q394)

A04 (excepto A040; A041; A045); A05; A07 - AD9 (excepto A072; A0B0)
K22; K28; K38; K42 - K46; K65

F139; F162; F169; F191; F193; F199

E03 - E07 (excepto E061; E062; E064; E070; EO71; E078); E742

A20 - A28; A31 - A32 (excepto A320); A38; A40; A41; Ad6; A49; A692;
A80; A99; BO3; BO6; B178; B19; B58 - B59; B602; B68; B82; BI1; B99;
P35 (excepto P353); P372; P375; P378; P379

J12 (excepto J120; J121); J15 - J18; J20 - J22; J85; J86; J96; J98
(excepto J980; J984 - J986; J988); P23

021 - 026; 028 - 036; 040 - 043; 047; 048; 060 - 063; 068 - 071;
073 - 075; 080 - 084, 087 - 092; 094 - 099

GO0 (excepto G00O; G001); GO3
F171; F172

AT5; ATT - A79; A922; A94; A969; B70 - B72; B743; B744; B748; B749;
B75; B78; B80; B81; B83; P371

P01 (excepto P010; P011; P017; P018; P019); P04; PO5; P29; P50;
P51; P53 - P61 (excepto P612); P71; P72; P74 - P76; P78; P80; P81,
P83; P92 - P96

R95

D51 - D53; E51 - E52 (excepto E511; E518; E519); E538; ES50; E561;
E614; E638; E639; E643; E649

A02
A57; A58; A63

V05; VV81; V83; V84 - V86; V88; V89 (excepto V892; V893); VI1; VI3;
V94 - V99

N25

K56

V10 - V19

V01 - V04; V06; V09

K25 - K27

170 (excepto 1708)

G001

J13

J60 - J65; J69

X40; X43; X44; X46; X4T; X48

P010; PO11; PO7; P22; P25 - P28; P52; P612; P77
E40 - E46; E640

A82

J121

101; 1020; 105 - 109

V80; VV82; V87 (excepto V872; V873); V892; V893
A080

B65

X60 - X84, Y870



NRO

140
141
142
143
144
145
146
147
148
149
150
151
152

153
154
155
156
157

GBD

Sepsis y otras enfermedades infecciosas recién nacido
Enfermedades por clamidia de transmisién sexual
Enfermendades de transmision sexual excluyendo VIH
Shigelosis

Sifilis

Céncer de testiculo

Tetanos

Céncer de traquea, bronquios y pulmén
Trichonomiasis

Tricuriasis

Tuberculosis

Fibres tifoidea y paratifoidea

Lesiones no intencionales no clasificados en otra parte

Infecciones respiratorias altas
Céncer de Utero

Deficiencia de vitamina A
Tosferina

Fiebre amarilla

CODIGOS CIE 10

P36; P38; P39
AS5; AS6

N70 - N72
A03

A50 - A53
C62

A33 - A35
C33-C34
A59

B79

A15 - A19; B90; P370
A0l

W21; W39; W44; W49; W75 - W81; W83 - W94; W99; X530; X539;
X549; Y85; Y86

J00 - JO6
C54 - C55
E509

A37

A95

Fuente: Observatorio Nacional de Salud con base en Holland, 1997 (9), Nolte & McKee, 2008 (24),

Taucher, 1978 (15), Gomez, 2008 (7) y Carvalho, 2010 (25).




Anexo 2

Metodologia analisis geografico de la mortalidad evitable

indice de Moran

El indice de Moran sefiala la presencia de auto correlacion
espacial, la que expresa una relacién entre lo que ocurre
en un punto determinado del espacio y lo que sucede en lu-
gares cercanos al mismo (1). Existe auto correlacion espa-
cial cuando los valores observados en un area dependen
de los valores observados de las areas subyacentes. El
indice de Moran se expresa como funcién de una variable
(Y) en desviaciones a la media, considerada en los puntos
del espacio (i,j), y los elementos de una matriz de pesos
espaciales W (estandarizada por filas). El indice de Moran
calcula la existencia de un agrupamiento significativo de
valores similares alrededor de cada area geografica (2). Un
valor mayor del estadistico indice de Moran que el espera-
do indica una auto correlacién espacial positiva, mientras
que un valor inferior sugiere la existencia de auto correla-
cion espacial negativa (3). Un valor positivo indica que una
entidad (municipio) tiene entidades vecinas con valores de
atributos altos o bajos similares, pero un valor negativo in-
dica que una entidad tiene entidades vecinas con valores
diferentes. El estadistico se calcula de la siguiente manera:

n i1 Zjn:l Wij (yi_y)(yj_y)

>0 1 (yi _7)2
Donde:

n = Numero de unidades geogréficas en el
mapa

W_ij = matriz de distancia que define si las
areas geograficas i y j son los elementos de la
matriz de pesos espaciales W correspondien-
tes al par de localizaciones (i,j). Para estimar
la razon de mortalidad estandarizada evitable
(RMEe), se aplicaron las tasas nacionales por
edad y sexo a la poblacién de cada municipio
para obtener las muertes evitables esperadas
municipales (4).

La RMEe por sexo para cada municipio se calculé de la
siguiente manera:
0.
RME  =——
ei e
Donde:

RMEgj = Razon de mortalidad estandariza-
da evitable del municipio i por sexo

0;j = Casos observados de muertes evitables
por sexo del municipio i

e; = Casos esperados de muertes evitables
por sexo del municipio i



Suavizado geografico por la estimaciéon
Bayesiana empirica de Marshall

El estimador empirico global bayesiano calcula un prome-
dio ponderado de las RMEe del area geografica (localidad)
y la RMEe global, incluyendo los efectos espaciales (5). Al
comprobar la auto correlacion espacial para la RMEe de
cada causa evitable seleccionada se realizd el suavizado
empleando el estimador empirico bayesiano 6j, exigiendo
que la estimacién ajustada para un area se acerca al pro-
medio global. Con este se realiz6 un suavizado al modelo
de espacio sin tener en cuenta la configuracion espacial
de las areas de forma global para todos los municipios (5).
Marshall (1991) propuso un método para el calculo de la
estimacion empirica bayesiana é] , donde no asume nin-
guna distribucion particular para 6j (5)

6,=Cr +(1-C)m

Donde:

6, =Estimacion promedio empirica bayesiana
C; = Promedio ponderado de la RMEe

r, = RMEe observada en el area i
m= RMEe global

C, se calcula asf:

s2-m/n

L s2om/n+ r/n\/ni
Dénde:

s2 = Suavizado de RMEe

fm= RMEe global

n= Numero medi6 de personas en riesgo

n; = NUmero de personas observadas en el
areali

s2 = Se calcula de la siguiente manera:

~ 12
=y 0T

Dénde:

s2 = Suavizado de RMEe

n; = Nimero de personas observados
en el &rea global

n = Numero medi6 de personas en riesgo

ri = RMEe observada en el area i

M= RMEe global

El método empirico bayesiano de Marshall es un prome-
dio ponderado de la RMEe del municipio y la REMe global
en la region. Si el municipio presenta una poblacion con-
siderable, su variabilidad es minima. Pero, si existe una
poblacién pequefia la RMEe suavizada tiene una alta va-
rianza y el bajo peso se asigna a esta RMEe inestable por
la RMEe bayesiana mas cercana al valor esperado (5).
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Anexo 3
AVPP por todas las causas de muerte y muerte evitable
en Colombia para el periodo 1998-2011

Afio 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
AVVPP

AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPPpor  AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPPpor  AVPP por AVPP por

Dpto. FED G | PeD Gl | EE0 Opmh | oD Cii | 690 Ciio | e Gr | GED Gts
muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable

Amazonas 7.761 6.405 7.022 5.952 7.023 5.934 8.470 7.019 6.798 5.666 7.813 6.442 7.445 6.030
Antioquia 1.064.299 887.123 1.109.206 925.955  1.155.458  963.949  1.176.982  979.239  1.105.344  908.707 955.225 748.227 878.425 676.606
Arauca 32.380 27.989 36.184 30.556 38.196 33.617 43.186 38.127 47.864 42597 43.082 38.111 47.896 41.902
Archipiélago de San
Andrés, Providencia y 6.321 4.655 6.018 4.686 7.238 5.562 6.278 4710 5.071 3.751 5.603 4.192 6.305 4.849
Santa Catalina
Atlantico 246.941 199.540 251.977 206.144 269.213 212.842 285.205 229.349 279.616 223.948 292.552 231.529 282.475 217.419
Bogotd, D.C. 850.991 646.657 879.937 666.267 851.155 629.206 825.403 595.642 782.250 542,936 770.394 518.982 779.479 534.963
Bolivar 184.336 151.866 216.802 179.578 233.096 193.561 217.449 179.908 210519 169.483 215.552 173.098 185.793 144.246
Boyaca 172.030 129.872 177.932 131.074 181.726 132.868 172.665 123.893 183.777 131.032 175.988 126.633 172.801 121.871
Caldas 182.216 144.767 205.208 163.505 202.367 160.358 200.774 156.258 201.208 160.291 183.906 141.695 173438 131.087
Caqueta 96.318 84.957 93.601 81.450 91.299 78.065 95.042 81.402 103.423 91.559 76.944 64.416 79.552 67.292
Casanare 46.578 41.298 35.869 31.448 38.739 33.755 43.749 37.301 42.273 35.872 47.658 40.496 51.807 44774
Cauca 179.381 141,669 193.695 152.421 192.878 152.124 201.363 159.519 186.982 148.137 176.351 135.540 172.844 133.660
Cesar 78.044 66.351 97.801 84.980 122.162 107.277 132.486 117.183 140.967 123.398 140.324 120.712 127596 106.187
Chocd 52.766 43.841 37.309 30.815 51.041 42.982 54.193 45.434 50.923 42771 48.285 40.134 50.039 41.098
Cordoba 134,036 110.759 146.578 118.020 161.485 130.558 154,448 121.748 150.232 118.944 144.487 113.463 156.246 121.901
Cundinamarca 270.403 210.094 255.635 194.685 281.296 211.479 283.651 209.686 321.042 238.102 321.585 234771 286.969 203.451
Guainia 3.744 2.692 5.365 4.453 5.899 5.190 2.259 1.927 3.757 3.052 4526 3.868 4.596 3572
Guaviare 14.408 13.141 12.377 10.832 17.491 15.104 23.638 21111 18.372 15.119 15.163 13.227 19.077 16.733
Huila 153.029 123.666 157.081 125.822 159.485 124.918 166.044 130.602 165.240 131.794 165.249 129.335 136.847 104.890
La Guajira 51.750 45,534 57.126 50.785 65.893 58.329 67.900 60.090 70.678 63.425 61.836 55.446 69.904 60.953
Magdalena 127.127 106.168 130.087 108.399 146.244 122.303 152.377 128.922 157.412 130.972 158.637 131.469 143,555 117.024
Meta 121.730 101.662 118.015 97.726 121.633 99.387 129.708 106.087 139.640 117.062 148.733 124.790 146.251 120.605
Narifio 132.160 99.340 150.128 114.553 171.786 132.176 156.116 118.736 186.554 144.966 177.336 134.768 176.515 134.435
gg:; r?ger 201.051 164.881 214.782 170.872 234.880 190.450 236.383 191.585 260.398 221.068 241.128 198.217 204.951 162.229
Putumayo 48.481 42503 48.971 43.782 48.786 43.274 42.807 38.390 46.731 40.707 47.820 42.842 43171 37.543
Quindio 98.217 76.962 133.252 110.716 107.245 85.668 107.936 85.994 92.472 71.449 90.247 67.883 86.066 64.569
Risaralda 177.587 145,735 180.842 146.328 170.473 136.713 176.457 141.184 177.118 139.711 164.217 125.487 163.995 128.437
Santander 274541 206.939 277.546 205.853 296.066 225.832 292.986 220.715 276.966 206.117 265.739 194.398 255.171 183.810
Sucre 65.432 54,301 77.932 62.834 94.118 76.806 83.003 67.357 76.403 61.489 71.686 56.116 76.118 58.900
Tolima 211.968 169.019 218.168 168.656 234.387 182.389 239.536 185.206 220.458 168.566 211.622 159.535 176.695 131.169
Valle del Cauca 703,515 569.597 776.120 637.334 781.621 642.753 812.687 655.867 787.906 631.379 734.704 580.975 761.839 608.777
Vaupés 4.937 4.184 4.382 3413 6.093 5.083 4.009 3.086 3.597 2721 4574 3.963 3.499 2.696
Vichada 11.999 10.266 7.688 6.191 10.083 7.770 8.702 6.184 6.440 4.490 4.267 3.889 6.772 5.629

Total general 6.006.475  4.834432 6320634 5.076.086 6.556.557 5.248.281 6.603.892 5249.460 6.508.433 5141280 6.173.233 4.764.649 5934132  4.539.310




2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 Total de Total de
AVPP por  AVPP por

todas causas
AVPP por AVPP por  AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por AVPP por causas de muerte
todas las causas todas las causas todas las causas todas las causas todas las causas todas las causas todas las causas de muerte evitable
causasde  demuerte  causas de de muerte causasde  de muerte causas de de muerte causas de de muerte causas de demuerte  causasde  de muerte
muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable muerte evitable
8.706 7.236 7.123 5.876 10.657 8.494 8.414 6.742 9.402 6.868 8.686 6.630 7.144 5.357 112.466 90.649

808.004 611.113 821.092 609.979 796.968 578.166 830.957 613.285 893.609 679.562 873.423 649.268 805.752 589.911 13.274.744 10.421.089
42.449 37.035 35.364 28.391 36.733 29.878 40.703 33.916 38.290 32.092 36.934 30.080 31.666 24.974 550.926 469.264

7.110 5.904 6.524 4.987 6.836 5159 5.718 4131 5.633 4.342 8.576 7.058 6.448 4.985 89.680 68.971

273.819 207.730 279.119 211.339 257.897 189.448 248.079 178.755 246.911 173.674 224.688 158.551 209.170 144.957 3.647.665 2.785.226
777.800 528.327 746.805 493.012 755.119 497.340 757.013 496.930 746.062 479.539 763.538 481.120 751.655 469.894 11.037.600 7.580.816
200.819 154.982 187.875 143.728 164.170 124.846 185.427 135.634 189.027 137.020 170.520 116.721 173.558 120.774 2.734.946 2.125.443
169.833 115.621 164.278 110.698 157.059 105.060 157.197 102.687 143.504 90.299 150.511 97.612 140.078 89.308 2.319.379 1.608.529
165.027 120.448 158.067 113.275 153.049 104.425 148.861 103.393 136.367 91.834 139.430 91.451 133.842 89.471 2.383.760 1.772.258
74.254 60.649 73.103 60.952 65.432 53.729 70.042 57.966 65.011 50.974 63.434 50.508 61.296 46.002 1.108.750 929.920

39.429 31.635 37.865 29.911 40.835 33.013 36.605 28.599 34.823 26.394 40.055 29.361 39.375 28.441 575.660 472.299

180.522 138.088 179.655 134.944 170.010 127.421 161.208 118.656 169.843 126.163 160.380 116.914 152.766 110.814 2.477.878 1.896.069
121.362 100.748 113.846 92.420 128.933 105.495 133.442 105.870 125.235 97.212 117.849 89.817 114.013 85.953 1.694.060 1.403.603
52.353 44.097 52.251 42.888 49.003 40.469 52.947 43.088 56.359 46.909 50.001 39.173 48.863 37.524 706.333 581.222

149.899 114.450 145,139 110.096 156.265 117512 162.072 127.738 183.573 144.067 165.781 126.804 171.881 129.579 2.182.121 1.705.642
288.304 195.959 286.595 191.127 282.572 188.460 265.602 171.266 258.323 166.568 267.463 168.086 261.909 163.125 3.931.350 2.746.858

4.682 3.618 3.960 3.083 4.965 4,051 4.457 3.806 5.328 4.070 5.006 4.100 3.944 3.130 62.487 50.612
18.699 16.567 15.656 13.547 16.535 14371 15.272 13.242 16.918 14.267 13.332 11.148 8.638 6.345 225.576 194.753
144.480 107.914 145,788 110.110 150.323 111.661 144.224 106.467 138.785 99.593 134.583 93.209 127.251 85.829 2.088.410 1.585.811
74.236 64.332 70.443 60.171 71.335 60.618 66.488 55.149 72.767 60.639 69.752 58.061 71.030 57.418 941.137 810.949

135.906 105.157 145,076 114.842 155.010 124.434 139.107 108.066 144918 111.837 131.405 100.099 131.881 96.065 1.998.742 1.605.757
135.507 109.496 147.244 121.795 143.465 115.790 134.077 106.546 137.668 108.797 127.230 95.968 132.392 100.805 1.883.292 1.526.518
125.762 95.749 185.973 139.860 188.019 139.576 179.785 131.818 190.738 140.913 183.581 133.900 178.981 126.644 2.383.435 1.787.434

189.790 147.368 194.358 147.056 193.928 147.247 192.896 145.225 185.503 136.278 179.341 130.887 175.030 124.140 2.904.417 2.277.504

42.509 36.077 42.334 35.724 42.227 36.739 33.514 27.467 31.902 25.783 35.791 29.349 36.024 28.615 591.067 508.794
86.338 62.383 85.886 61.753 90.144 63.771 83.297 59.437 83.633 59.130 83.546 57.885 82.487 57.544 1.310.766 985.145
168.296 131.982 154.531 117.247 157.582 116.492 154.310 114741 145.691 105.487 142.191 99.309 127.269 87.170 2.260.559 1.736.022
248.917 177.663 248.049 172.846 249.136 174.928 246.946 173.336 237.093 162.713 236.411 155.545 211.883 134.375 3.617.450 2.595.071
71.538 53.381 78.030 58.957 80.226 58.346 74.062 54.843 79.596 55.597 70.786 47.942 68.402 46.915 1.067.332 813.786
203.076 149.230 203,595 146.281 202.101 147.205 190.771 135,351 181.342 123.294 189.243 130.021 183.032 124,651 2.865.995 2.120.573
724.827 563.028 717.611 549.881 701171 535.433 672.357 504.259 678.606 507.179 673.449 500.282 674.279 497.356 10.200.694 7.984.099
2.901 1.987 4,983 4113 4515 3.590 6.107 5.385 5.828 4797 6.863 6.131 6.135 5.441 68.423 56.589
5.190 4.444 8.236 7.485 9.514 8.256 9.667 8.215 8.696 7.443 7.931 6.543 6.350 5.173 111.535 91.979
5742342 4304397 5746.455 4248373 5691736 4.171.423 5611.625 4082010 5646.986 4.081.333 5531.709  3.919.534 5334426  3.728.686 83.408.636 63.389.253




Anexo 4
Costos econdmicos de la mortalidad evitable en Colombia desde 1998 hasta 2011

Costo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Afio

Dpto.

Cept  CET' Cep+ CET'  cEpt  CET cep+ CceT’  cepr  CcET CEP* ceT! CEP*  CET'
Amazonas $15 $28 $14 $25 $14 $27 $16 $29 $13 $24 $14 $27 $12 $22
Antioguia $2.622  $4.807  $2658 $4964  $2737  $5112  $2744  $5.125  $2467  $4.608  $1.826  $3411  $1513  $2826
Arauca $80 $149 $89 $166 $92 $171 $107  $201  $122  $227 $107 $200 $113 $210
Archipiélago de San
Andrés, Providenciay $11 $21 $12 $22 $14 $27 $11 $20 $8 $15 $9 $17 $10 $19
Santa Catalina
Atlantico $487 $909  $492  $919  $464 $867 $495  $925  $484  $904 $489 $913 $446 $834
Bogota, D.C. $1.662  $3.104  $1.634 $3052  $1506  $2.813  $1.373  $2564  $1.201  $2242  $1.076  $2009  $1.072  $2.002
Bolivar $363 $677  $421  $786  $435 $813 $390  $729  $372  $694 $380 $709 $294 $549
Boyaca $312 $582  $207  $555  $302 $564 $278  $519  $290  $542 $269 $502 $252 $470
Caldas $385 $719  $428  $799 411 $767 $394  $735  $405  $757 $323 $603 $285 $533
Caqueta $258 $482  $232  $434 21 $394 $223  $417  $266  $497 $166 $310 $170 $318
Casanare $127 $237 $90 $169 $97 $181 $103  $193  $100  $188 $112 $209 $123 $229
Cauca $382 $714  $386  $721  $391 $729 $413  $771  $369  $688 $325 $608 $302 $563
Cesar $178 $332  $229  $428  $283 $528 $205  $551  $316  $591 $292 $546 $238 $445
Chocd $112 $209 $73 $136  $105 $197 $106  $199 $99 $186 $85 $158 $93 $173
Cérdoba $268 $500  $282  $527  $306 $571 $274  $512  $259  $484 $239 $447 $246 $460
Cundinamarca $545  $1.017  $461  $862  $507 $948 $485  $906  $557  $1.040  $529 $988 $419 $783
Guainia $7 $13 $11 $21 $13 $24 $5 $9 $7 $12 $8 $15 $8 $15
Guaviare $46 $87 $33 $63 $44 $82 $61 $114 $42 $79 $35 $65 $46 $86
Huila $325 $607  $311  $580  $312 $583 $314  $586  $330  $616 $301 $562 $231 $432
La Guajira $116 $217  $131  $244  $147 $275 $148  $277  $157  $292 $134 $249 $147 $275
Magdalena $285 $532  $276  $516  $311 $580 $319  $595  $318  $594 $300 $560 $248 $464
Meta $288 $530  $265  $495  $259 $484 $284  $530  $312  $583 $326 $610 $297 $554
Narifio $262 $490  $204  $550  $343 $641 $299  $558  $360  $673 $314 $586 $297 $555
Norte de $454  $848  $472  $882  §$517  $966  $505 9943  $604  $1129  $490 $014  $373  $697
Santander
Putumayo $144 $260  $142  $265  $133 $249 $112  $209  $117  $218 $118 $221 $100 $187
Quindio $190 $355  $283  $528  $218 $407 $208  $388  $167  $312 $149 $277 $138 $257
Risaralda $405 $756  $398  $742  $363 $677 $360  $673  $351  $656 $294 $550 $298 $556
Santander $537  $1.003  $512  $956  $574  $1071  $545  $1.017  $473  $883 $415 $774 $377 $704
Sucre $133 $249  $146  $273  $181 $339 $149  $278  $140  $261 $127 $236 $125 $233
Tolima $419 $782  $399  $745  $431 $805 $431  $804  $380  $710 $337 $629 $265 $495
ValedelCauca  $1.613  $3.012  $1.772 $3310 $1758  $3.284  $1741  $3252  $1.648  $3.077  $1426  $2663  $1471  $2.748
Vaupés $14 $26 $7 $13 $12 $22 $6 $12 $6 $11 $8 $14 $6 $10
Vichada $29 $54 $13 $25 $18 $33 $15 $27 $11 $21 $11 $20 $13 $24
Total general $13.074  $24416 $13.265 $24.773 $13509 $25229 $13.208 $24.668 $12.752 $23815 $11.033  $20604  $10.027  $18.727

CEP*= Costo escenario piso, cifra en miles de milllones
CET'= Costo escenario techo, cifra en miles de milllones




Total Total

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 o o
escenario escenario
cerr cert  cepr cer’  cerr  cet”  cerr cer’  cerr cet"  cerr  cer'  cerr cel £S5 (=B
$15 $28 $12 $22 $17 $32 $13 $25  $12  $2  $12  $23 $9 $17 $188 $351
$1280 $2390 $1.240 $2.315  $1.140  $2130  $1.184  $2211 $1412 $2.638 $1282 $2304  $1.104  $2061  $25.210 $47.081
$91  $171  $66  $124  $71  $133  $81  $152  $73  $137  $64  $120  $50 $93 $1.207 $2.253
$12 $22 $9 $17 $9 $18 $7 $13 $8 $15  $13  $25 $9 $17 $143 $267
$407  $760  $309  $746  $342  $638  $303  $566  $300  $561  $263 492 $227 424 $5.600 $10.458
$1039  $1.940  $922  $1721  $896  $1.674  $877  $1638  $845  $1577  $810  $1513 761  $1421  $15.673 $29.271
$310  $579  $284  $531  $239  $446  $240  $449  $240  $449  $197  $368  $196  $366 $4.361 $8.145
$212  $396  $197  $369  $184  $344  $169  $316  $145  $272  $152  $284  $132  $246 $3.192 $5.962
$252  $A71  $228 425  $199  $372  $188  $351  $150  $298  $153  $287  $141  $263 $3.951 $7.378
$147  $275  $143  $267  $120  $224  $123  $230  $105  $196  $101  $189  $88  $164 $2.355 $4.398
$77  $144  $67  $125  $75  $140  $55  $103  $51  $96  $54  $101 51 $95 $1.183 $2.209
$304  $567  $293  $547  $273  $510  $244 455  $262  $490  $233  $435  $213  $398 $4.388 $8.195
$201 412 $183  $341  $210  $302  $198  $370  $180  $337  $161  $301  $147  $275 $3.131 $5.848
$93  $175  $85  $158  $77  $l44 981 152  $86  $161  $67  $126  $67  $126 $1.231 $2.209
$216  $404  $205  $384  $223  $417  $249 465  $277  $518  $238  $444  $230  $429 $3514 $6.563
$378  $706  $353  $650  $335  $626  $282  $527  $279  §521  $277 9516 $245  $458 $5.653 $10.557
$7 $14 $7 $12 $8 $14 $7 $13 $7 $13 $6 $12 $5 $9 $105 $197
$43 $80  $34  $64 $35 $65 $30  $57  $33  $62  $25  $46 $11 $21 $521 $972
$202  $415  $226  $422  $226  $422  $200  $390  $184  $344  $170  $317  $146  $273 $3.508 $6.551
$141  $263  $123  $230  $113  $212  $103  $192  $113  $212  $110  $206  $104  $194 $1.788 $3.339
$208  $388  $222  $414  $237  $442  $196  $366  $197  $369  $176  $328  $165  $308 $3.457 $6.457
$257  $480  $284  $530  $261  $487  $221  $413  $222  $415  $178  $332  $184  $345 $3.639 $6.796
$211  $304  $305  $560  $296  $552  $268  $500  $284  $530  $263  $491  $236  $440 $4.031 $7.529
$322  $602  $318  $503  $305  $569  $280  $522  $263  $490  $238  $444  $222  $415 $5.361 $10.012
$96  $180  $87  $162  $88  $164  $60  $111  $57  $106  $62  $115  $58  $108 $1.373 $2.564
$125  $233  $121  $227  $126  $236  $110  $206  $105  $197  $101  $188  $95  $177 $2.135 $3.987
$298  $557  $251  $469  $235  $438  $231  $432  $203  $378 175 $327  $142  $265 $4.003 $7.475
$344  $642  $328  $613  $328  $612  $314 9586 $284  $531  $250  $468  $209  $390 $5.489 $10.250
$105  $196  $107  $200  $105  $197  $92  $172  $99  $184  $79  $147  $75  $140 $1.663 $3.105
$201  $543  $280  $523  $279  $521  $248 463 $212  $306  $215  $402  $199  $373 $4.385 $8.190
$1286  $2402 $1.217 $2.273  $1.149  $2.146  $1.033 $1930 $1.024 $1.912  $990  $1.849  $971  $1.813  $19.099 $35.670
$4 $7 $7 $14 $7 $13 $9 $17 $8 $15 11 s $9 $17 $114 $213
$9 $18 $17  $32 $17 $32 $17  $32  $14  $26 s $A $9 $16 $203 $380

$9.023 $16.851 $8.620 $16.099 $8.225  $15360 $7.723 $14.424 $7.746 $14.467 $7.138 $13.332 $6.508  $12.154 $141.853 $264.921
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