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Resumen

Ejecutivo

Durante el 2013 el Observatorio Nacional de Sa-
lud (ONS) del Instituto Nacional de Salud comen-
z6 a ejercer sus funciones, de acuerdo a la Ley
1438 de 2011 que determiné su creacion. Los
analisis descriptivos del Primer Informe del ONS
permitieron identificar temas sobre los cuales es
necesario avanzar en la generacion y divulgacion
del conocimiento para soportar la toma de deci-
siones en salud. Este documento corresponde al
Segundo Informe del Observatorio que profun-
diza en los analisis de mortalidad en Colombia
para las enfermedades mas relevantes identifica-
das en el Primer Informe, se incluyé también el
andlisis de la mortalidad infantil y la mortalidad
materna desde una perspectiva mas amplia, que
contiene diversas metodologias. La disminucion
de estos dos ultimos indicadores hace parte de
los objetivos del milenio, con los cuales el pais
esta comprometido. El Segundo Informe hace
una anaélisis de la situacion de salud de Colom-
bia basado en la informacioén de mortalidad del
DANE para el periodo 1998-2011 y la informacion
de reporte de eventos de obligatoria notificacion
al Sivigila 2012.

Métodos

Se realiz6 un analisis de mortalidad para el periodo
1998-2011 a partir de la informacion oficial del DANE.
Todas las muertes se clasificaron de acuerdo a los gru-
pos de Carga de Enfermedad (142 grupos de eventos).
Ademas, se hizo un estudio detallado de las principales
causas de muerte, a partir de las tasas crudas anuales
de mortalidad para el pais y por departamento. Para
asegurar la comparabilidad entre las tasas estimadas,
se estimaron tasas anuales de mortalidad ajustadas
por edad y sexo, por evento evaluado para controlar el
posible efecto de confusién de la estructura poblacio-
nal. El segundo informe presenta andlisis individuales
para enfermedad cardiovascular evitable, Diabetes Me-
llitus y lesiones de causa externa (que incluye muertes
por agresion y accidentes de transito).

Los analisis de la mortalidad infantil y mortalidad ma-
terna ademas del estudio de tendencias incluyeron la
revision de literatura, para la identificacion de investi-
gaciones realizadas al respecto en el pais, asi como un
inventario de politicas publicas, para una exploracion
inicial de su impacto.

Con el proposito de realizar una comprension del fe-
némeno de la mortalidad materna se realizé una apro-
ximacién de tipo cualitativo a través de la técnica de
analisis documental, a partir de documentos que re-
sultan del anélisis de casos de muerte materna en las
entidades territoriales, junto con una entrevista virtual
a profesionales de las secretarias departamentales de
salud que tienen relacion con el tema. Para el analisis
de fronteras, con la informacién reportada al Sivigila
durante 2012 se realiz6 un andlisis de situacion de sa-
lud con referencia a eventos de notificacién obligatoria
para los municipios de frontera terrestre de Colombia.
Tambien se estimaron las tasas de ocurrencia y morta-
lidad municipales, presentandose la informacion agru-
pada por paises con los que se comparte fronteras. Las
tasas estimadas también fueron comparadas contra la
tasa de ocurrencia nacional estimada a partir de todos
los datos reportados.

Finalmente se realiz6 una aproximacién al concepto
de gestion del conocimiento en salud publica coordi-
nado desde el Observatorio Nacional de Salud. Para
la definicion de la red de conocimiento del ONS se uti-
liz6 el enfoque de mapas neuronales, partiendo de la
identificacion de actores con influencia o participacion
en procesos relacionados con salud publica, toma de
decisiones o implementacion de politicas. Cada uno de
los actores fue caracterizado a partir de unas variables
tabuladas en una matriz de caracterizacion. De acuer-
do a los rasgos identificados en los actores se diagra-
mé la Red de Conocimiento en base a las interacciones
de los agentes y sus posibles roles dentro de la red. Se
presenta el mapa neuronal propuesto para la red de
conocimiento del ONS.



Resultados

Durante el periodo de 14 afios incluidos en el analisis,
la tasa de mortalidad general ha disminuido en el pais.
Basicamente se mantienen las primeras 10 causas de
muerte con cambios en el ascenso de la enfermedad
isquémica cardiaca al primer lugar, aumento de la tasa
de mortalidad por otras enfermedades digestivas, can-
cer de colon y recto, VIH/SIDAy el grupo de ofras neo-
plasias. Hay diferencias entre departamentos, la mor-
talidad por los eventos cardiovasculares predomina en
los mayores de 75 afos, mientras que la Diabetes Me-
litus afecta mas a las mujeres, especialmente a partir
de los 65 afios, Caldas, Quindio, Risaralda, San Andrés
y Providencia, Norte de Santander y Valle del Cauca
tienen tasas de mortalidad mas altas para enfermedad
cardiovascular y Diabetes Mellitus.

Para las lesiones de causa externa, las agresiones y
los accidentes de transito fueron los que aportaron el
mayor numero de casos, las muertes por agresiones
y accidentes de transito predominan en la poblacién
masculina desde 15 afios. Valle del Cauca, Caqueta,
Antioquia, Putumayo, Arauca, Quindio, Meta, Risaralda
y Norte de Santander tienen las tasas de mortalidad
mas alta para agresiones, mientras que Casanare,
Cesar, Meta, Tolima, Huila, Valle del Cauca, Antioquia,
Santander, Boyaca, Risaralda y San Andrés registran
tasas de mortalidad mas altas por accidentes de tran-
sito. La mortalidad infantil y la mortalidad en menores
de 5 afios han registrado una disminucién del 37,5 y
39,0%, respectivamente, se cumple con el Objetivos
de Desarrollo del Milenio pero hay desigualdades por
departamentos, pero, para la razén de mortalidad ma-
terna la disminucion ha sido discreta. La aproximacion
cualitativa evidencia multiples limitaciones de los servi-
cios de salud para brindar una atencion con calidad que
permita evitar las muertes maternas.

Conclusiones

En Colombia las enfermedades no transmisibles y le-
siones han venido siendo las principales causas de
muerte, las diferencias de las principales causas de
muerte entre departamentos deben ser tenidas en
cuenta para la priorizacién de intervenciones.

La disminucién de la mortalidad infantil puede estar
asociada al impulso de politicas publicas en favor de la
infancia y aunque persisten brechas del indicador en-
tre departamentos, estas han disminuido, posiblemen-
te debido a intervenciones que favorecen la equidad,
como la vacunacion gratuita universal con un esquema
amplio.

El ritmo de la disminucion de la mortalidad materna en
el pais no permitira que se alcance para 2015 la meta
propuesta de 45 por 100.000 nacidos vivos, en gran
medida influenciado por las importantes desigualdades
entre departamentos y la existencia de multiples barre-
ras de los servicios y la falta de accién intersectorial e
interinstitucional, para garantizar una maternidad segu-
ra y el ejercicio de los derechos sexuales y reproducti-
vos por parte de las mujeres.
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Introduccion

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto
Nacional de Salud (INS) esta encargado de generar
evidencia para la toma de decisiones y la implemen-
tacion de politicas publicas con impacto positivo en
la situacion de salud de los colombianos, a partir del
andlisis de la informacion oficial en salud, con base en
el modelo de carga de enfermedad de la Universidad
de Washington y el analisis de las desigualdades en
salud entre grupos poblacionales. Con el redisefio del
INS durante el 2013, la Direccion del Observatorio co-
menz6 a ejecutar sus funciones de generacion de co-
nocimiento en salud publica para el uso y discusion por
parte de diversos actores, asimismo el ONS ha venido
trabajando en la conformacion de la red de conocimien-
to en salud publica.

Los informes del Observatorio son el principal medio
de divulgacién del conocimiento en salud generado a
través de la plataforma de comunicaciones del mismo;
se publican dos informes al ario.

De acuerdo con el Primer Informe, las enfermedades
crénicas no trasmisibles y las lesiones de causa exter-
na son las principales causas de muerte y consulta en
el pais, con importantes diferencias por sexo, grupo de
edad o departamento de residencia. Evidenciada la ne-
cesidad de un andlisis mas detallado de estos temas,
en este Segundo Informe se profundiza en el andlisis
de dichos eventos y se abordan dos temas de interés
en el marco de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), que son la mortalidad materna y la mortalidad
infantil y en menores de 5 arios.

De tal manera, este informe incluye ocho capitulos que
abordan los temas de: mortalidad evitable para enfer-
medad cardiovascular; mortalidad por Diabetes Mellius,
por lesion de causa externa; mortalidad materna, infan-
til y en menores de 5 afios, entre otros, con el propd-
sito de generar evidencia para su uso por parte de los
tomadores de decisiones y de la sociedad en general.
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El primer capitulo presenta un analisis de la mortalidad
por enfermedad cardiovascular en Colombia durante
el periodo 1998-2011. El grupo de enfermedad cardio-
vascular incluye la enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular, enfermedad hipertensiva y enferme-
dad reumaética cronica; los dos primeros eventos co-
rresponden a la primera y tercera causa de muerte en
Colombia, respectivamente, por lo que la posibilidad de
su intervencidn con una politica publica puede llegar a
tener un gran impacto en la salud publica.

El segundo capitulo presenta la tendencia de mortali-
dad por Diabetes Mellitus de 1998-2011, otra enferme-
dad no transmisible de gran importancia en Colombia
y que corresponde a la quinta causa de muerte en el
pais. En el tercer capitulo se hace un andlisis de las
muertes por lesiones de causa externa con énfasis en
las agresiones (violencia interpersonal) y los accidentes
de transito, en Colombia las agresiones son la segunda
causa de muerte y la primera desde la perspectiva de
afios de vida potencialmente perdidos (AVPP), debido
a su mayor relevancia entre la poblacién de mediana
edad.

Respecto a los indicadores relacionados con los ODM,
en el cuarto capitulo, se presenta un analisis de la mor-
talidad infantil y mortalidad en menores de 5 afios en
Colombia durante 1998-2011, se estiman tasas de mor-
talidad infantil y en menores de 5 afios. Adicionalmente
en el quinto capitulo se presenta un analisis de la mor-
talidad materna considerando aquellas muertes mater-
nas ocurridas antes de los 42 dias post parto; para este
evento también se realiz6 un anélisis documental de
casos de muerte materna durante 2012 con el fin de
enriquecer los resultados y la identificacién de areas de
posible intervencion.

En el sexto capitulo, se presenta la situacién de salud
en los municipios de frontera a partir de la informacién
reportada al Sivigila durante 2012, se realiza un analisis
por pais con quien se comparte frontera: Venezuela,
Ecuador, Brasil, Pert y Panama, reportando los proble-
mas mas frecuentes en cada municipio seleccionado.

En el séptimo capitulo se presentan las tablas de mor-
talidad para todos los eventos de la clasificaciéon de
carga de enfermedad, discriminada por departamento,
con ajustes por edad y sexo para la valida comparacién
entre entes territoriales. Finalmente en el capitulo ocho
se presenta una aproximacion al concepto de gestién
del conocimiento en salud publica, proceso coordinado
desde el ONS, y la primera etapa del disefio de la Red
de Conocimiento del mismo, a partir de la aproxima-
cion de redes neuronales. Se presenta el proceso de
identificacion y caracterizacion de actores, asi como la
representacion grafica de la propuesta de red de cono-
cimiento, ademas, se identifican los futuros pasos en la
conformacion e implementacién de la Red.



Analisis de mortalidad
por enfermedad
cardiovascular en Colombia




“Una vida ociosa es una muerte
anticipada” Johann Wolfgang Von Goethe

Mortalidad cardiovascular

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) jun-
to con el cancer, la diabetes y las enfermedades pul-
monares crénicas, se identifican en su conjunto como
Enfermedades No Trasmisibles (ENT), las cuales han
mostrado un rapido aumento, siendo la principal causa
de muerte en el mundo. Para 2008, las ENT causaron
el 63% de las muertes y se estimd un incremento del
15% entre 2010 y 2020 (44 millones), alcanzando el
73% de la mortalidad y el 60% de la carga de la mor-
bilidad (1, 2). Las ECV, representan la principal causa
de mortalidad por ENT, para 2008, 17 millones de per-
sonas murieron por ECV, lo que equivalia al 48% de
las muertes por ENT y el 30% de todas las muertes
registradas en el mundo. 7,3 millones de esas muer-
tes se debieron a cardiopatia coronaria y 6,2 millones
a accidente cerebrovascular (3, 4); en todo el mundo,
el 42% de las defunciones por enfermedades cardio-
vasculares han estado relacionadas con la cardiopatia
isquémica, 34% con enfermedades cerebrovasculares,
7% con enfermedad hipertensiva y 2% con cardiopatia
reumatica (5).

Para 2008, la tasa de mortalidad por enfermedad car-
diovascular y diabetes estandarizada por edad para
personas entre 30 y 70 afos fue de 245 y 169 por
100.000 habitantes en el mundo y las Américas, res-
pectivamente. Segun el nivel de ingreso, las tasas de
mortalidad para estos eventos, vario desde 375 y 104
por 100.000 habitantes en paises con ingresos bajos y
altos, respectivamente (6). En Colombia para el mismo
afio, la tasa de mortalidad por enfermedad cardiovas-
cular y diabetes estandarizada por edad para personas
entre 30 y 70 afios fue de 152 por 100.000 habitantes
(6). En el primer informe del ONS se evidencié que para
2010 la principal causa de mortalidad es la enfermedad
coronaria (tasa de mortalidad de 64,69 por 100.000),
la tercera causa fue la enfermedad cerebrovascular
(26,92), mientras que la hipertensién arterial era la
séptima causa de muerte (13,97)(7). En este capitulo
se presentan las tendencias de las tasas de mortalidad
para los principales eventos que hacen parte del gru-
po de enfermedad cardiovascular (cardiaca isquémica,
cerebrovascular, hipertensiva, cardiaca reumatica cro-
nica) para el periodo 1998-2011.

Metodologia

Se estudio la tendencia de las tasas de mortalidad para
los principales eventos que hacen parte del grupo de
enfermedad cardiovascular para el periodo 1998-2011
y los datos se extrajeron de los registros de los certi-
ficados individuales de defuncidn consolidados en las
bases de mortalidad del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Se tomaron las muer-
tes codificadas como enfermedades: cardiacas isqué-
mica (120-125), reumatica cronica (105-109), hipertensi-
vas (110-115) y cerebrovasculares (160-169) de acuerdo
con las normas de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10). La informa-
cion sobre poblacion se obtuvo de las proyecciones de
poblacion del DANE. Las variables examinadas fueron:
afio de registro de la defuncidn, poblacién total por afio,
ndmero de muertes, edad, sexo, departamento de resi-
dencia habitual y cddigo de causa basica de defuncion.
Se calcularon: proporciones, tasas crudas y tasas ajus-
tadas por edad (utilizando como poblacién de referen-
cia la de 2005), tasas especificas por grupos de edad y
sexo. Se compararon tasas empleando razdn de tasas
entre sexos. Finalmente se estimaron los afios de vida
potencialmente perdidos (AVPP), comparando la edad
en la que ocurre la muerte con la expectativa de vida
estandar, de acuerdo con el estudio de Carga Global de
Enfermedad 2010 (8).

Resultados

Se realiz6 él estudio para el periodo 1998-2011, don-
de se registraron 628.630 muertes por enfermedad
cardiovascular, de las cuales el 56,3% fueron por en-
fermedad cardiaca isquémica, 30,6% por enfermedad
cerebrovascular, 12,4% por enfermedad hipertensiva y
0,5% por enfermedad cardiaca reumatica crénica. La
tasa cruda promedio de mortalidad por enfermedad
cardiovascular para el periodo fue de 105,3 muertes
por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada
por edad promedio de fue 106,2. De todas las muertes
ocurridas en el periodo 1998-2011, el 23,5% fueron de-
bidas a enfermedad cardiovascular; en 2011 se registrd
la mas alta proporcion de fallecimientos por esta cau-
sa (25,4%), y la menor proporcion se registrd en 1998
(21,6%).



En 1998, las muertes debidas a enfermedad cardiovas-
cular correspondieron al 21,6% del total de las muertes
registradas en el pais y el 6,0% del total de muertes del
periodo estudiado. A partir de ese afio, las proporciones
han venido en aumento, alcanzando en 2011 el 25,4%
del total de muertes (Tabla 1.1).

Tabla 1.1. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cardiovascular, Colombia 1998-2011

Ao Muertes por % del total de % del total de
enfermedad muertes por todas | muertes por enferme-
cardiovascular las causas dad cardiaca entre
1998 y 2011
1998 37.865 21,6 6,0
1999 41.082 22,4 6,5
2000 42.033 224 6,7
2001 42.378 22,1 6,7
2002 42.400 22,1 6,7
2003 43.337 22,6 6,9
2004 44.259 234 7,0
2005 45.546 24,1 7,2
2006 46.775 243 74
2007 46.835 24,1 75
2008 49.256 25,0 78
2009 47.307 24,0 75
2010 49.645 248 79
2011 49.642 254 79

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Por grupos de edad, la enfermedad cardiovascular
increment6 su proporcion en la mayoria de grupos de
edad entre 2002 y 2011 en comparacién con 1998, a
excepcidn del grupo de 75 y mas afos en la que se
redujo (Tabla 1.2). Las mas altas proporciones se obser-
varon a partir de los 55 afios de edad.

Tabla 1.2. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cardiovascular segun edad, Colombia
1998-2011

Grupo 1998 2002 2006 2011
eg:d n % n % n % n %
0-34 619 13 | 817 | 22 795 1,9 731 1,6
35-44 | 1.074 | 22 | 1296 | 34 | 1.248 | 29 | 1.059 | 23
45-54 | 3155 | 64 | 2944 | 78 | 2984 | 7,0 | 3134 | 6,7
55-64 | 5.894 | 12,0 | 5432 | 14,3 | 5547 | 13,1 | 5613 | 12,0
65-74 | 10.793 | 21,9 | 9405 | 24,8 | 10.406 | 24,5 | 10.541 | 22,5

75y+ | 27.583 | 56,0 | 16756 | 44,3 | 21.129 | 49,8 | 25.623 | 54,7

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La tendencia de la mortalidad por enfermedad cardio-
vascular ha sido variable, en 2008 alcanzd el nivel mas
alto (tasa cruda de 110,5 defunciones por 100.000 habi-
tantes). A partir de ese afio, la tendencia fue hacia la re-
duccion, pero de nuevo se presentd un comportamiento
irregular, (Tabla 1.3), esté se debié al envejecimiento de
la poblacion, lo cual se soporta en la disminucion de la
tasa de mortalidad cuando se ajusta por edad (Tabla 1.3).

Tabla 1.3. Mortalidad por enfermedad cardio-
vascular, Colombia 1998-2011

Ano Tasa cruda Tasa ajusta-
da por edad
1998 93,5 108,6
1999 101,8 115,8
2000 103,2 14,9
2001 103,0 12,1
2002 101,9 108,6
2003 102,8 107,2
2004 103,9 106,1
2005 105,9 105,9
2006 107,5 106,3
2007 106,3 103,3
2008 10,5 105,2
2009 104,9 97,6
2010 108,8 98,9
201 107,7 95,9

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observé mayor mortalidad mas-
culina, con razones de tasas de 1,06 en 1998 y de 1,14
en 2011 (Figura 1.1).

Figura 1.1. Mortalidad por enfermedad cardio-
vascular segun sexo, Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Del total de fallecidos 323.037 eran hombres (51,4%)
(tasa cruda de mortalidad anual promedio de 108,9 por
100.000), y 305.323 mujeres (48,6%) (tasa cruda de
mortalidad anual promedio de 100,4). Por grupos de

Tabla 1.4. Mortalidad por enfermedad cardio-
vascular segun sexo y grupos de edad, Co-
lombia 1998-2011

edad el 37,2% de las muertes se presento en personas Grupo Hombre Mujer Total
de 80 y mas afios, y el 15,2% entre los 75 a 79 afios. deedad | n % n % n %
En los hombres el 31,9% de las defunciones ocurrieron 0-4 441] 01 346 01 87| 01
en mayores de 80 afios, y el 15,2% en el grupo de 75 59 179 01 162) 01 341 01
a 79 anos. En las mujeres el 42,7% de las defunciones 10-14 31| 01 243 01 574 0,1
ocurrieron en mayores de 80 afios y el 15,2% en el gru- 15-19 766 [ 02 542 02| 1308] 02
po de 75 a 79 afios (Tabla 1.4). 20-24 1034 03 709 02| 1743] 03
25-29 1368 | 04 96 | 03| 2274 04
30-34 2047 06| 1383| 05| 3430 05
35-39 3331 | 10| 2426| 08| 5757 09
40-44 6020 19| 4508 15[ 10528 1,7
45-49 10423 | 31| 7470| 24| 17593 | 28
50-54 15134 [ 47| 10345 34| 25479 41
El riesgo de morir por enfermedad cardiovascular au- 55.59 20185 | 62| 13427| 44| 33612 53
menta con la edad. Las tasas especificas de mortalidad 60-64 27289 | 84| 19087| 63| 46376 74
por enfermedad cardiovascular por edad y sexo mostra- 65-69 35555 | 10| 2715 | 89| 62711| 100
ron el aumento de ese riesgo al final del periodo y para los 7074 44680 | 138 | 37880 | 124| 82560| 134
dos sexos (Tabla 1.5). 7579 | 49208 | 152| 46347 152 95555 152
Tabla 1.5. Tasas especificas de mortalidad por 80y 102,'9,95 _ 319 130452) 427) 233447 372
enfermedad cardiovascular segun grupos de Fuente: DANE Estadistcas Viales
edad y sexo, por 100.000, Colombia 1998-2011
Hombres
Ano
dG::iad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
0-34 34 35 39 33 35 33 3,1 3,1 3,1 3,1 26 32 27 27
3544 | 304 | 204 | 310 | 277 | 262 | 253 | 239 | 242 | 246 | 216 | 222 | 218 | 208 | 196
4554 | 1070 | 1116 | 1045 | 1011 | 949 | 948 | 927 | 925 | 924 | 869 | 829 | 768 | 755 | 727
5564 | 3034 | 3148 | 3126 | 3021 | 2843 | 2724 | 2746 | 2683 | 2609 | 2527 | 2481 | 2386 | 2445 | 2339
65-74 | 7660 | 8229 | 8383 | 8139 | 7847 | 7704 | 7723 | 7860 | 7489 | 7270 | 7239 | 6760 | 6750 | 6446
75ymas | 22314 | 24292 | 24205 | 2409,6 | 23355 | 2386,6 | 2437,8 | 24756 | 25783 | 2586,7 | 27004 | 2502,0 | 2576,3 | 2553,2
Fuente: DANE Estadisticas Vitales
Mujeres
Ao
dG:Z;iad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
0-34 27 29 28 26 24 25 2,0 22 20 2,1 18 20 16 18
3544 | 222 | 223 | 227 | 204 | 192 16,6 155 | 170 | 156 | 149 | 148 | 130 | 139 | 126
4554 | 777 | 727 | 738 | 72 | 649 | 627 | 622 | 586 | 576 | 522 | 521 | 456 | 471 | 454
5564 | 2137 | 2303 | 2078 | 1990 | 1902 | 1848 | 1737 | 1582 | 166,3 | 1463 | 1532 | 1384 | 1344 | 1273
65-74 | 5991 | 6248 | 6171 | 6012 | 5863 | 5625 | 5457 | 5272 | 5229 | 5015 | 5040 | 4561 | 4451 | 4151
75ymas | 20315 | 22321 | 2241,5 | 22340 | 22310 | 22360 | 22278 | 22685 | 2341,7 | 23285 | 2419,1 | 22259 | 22819 | 22123

Fuente: DANE Estadisticas Vitales




Por grupos de edad se evidencid mayor mortalidad Figura 1.2. Tasas especificas de mortalidad

masculina en todos los grupos (Figura 1.2). por enfermedad cardiovascular segiin grupos
de edad y sexo, por 100.000, Colombia 1998-
0 a 34 afios 2011
= 35 a 44 afios

iE =

¥ e b7 PO
| e AR
O EE
I
T
1
|

e D DO 20011 BAED e ke ol 3w 2007 Gk St ateE X

- |- S8 J00 JIO IO K, a0 00T 2008 3000 3040 31
—— = limalan ——— M whs
Fuente: DANE Estadisticas Vitales = Y — R F
Fuente: DANE Estadisticas Vitales
45 a 54 afios
55 a 64 afios
(E]

i
E B

£ &
el | ol P
£ &

el AR
|
I
J
.
¥
e
=]
|
|

L]
Tl U0 2001 D00 2000 TON4 O S0d TOED H DOGE SXHD &

Lha
. 1 e S0 2008 06T I0E0 T4 SO0 TO00 TR N 200 ST K
L L T Er]
Fuente: DANE Estadisticas Vitales ——  HEEE — M
Fuente: DANE Estadisticas Vitales
65 a 74 afios
75y mas afios
Foa
Fig — - .
b e ——————— =
: - —‘___—H Em e
;Hl
_Eu ; iddw
E i 13
i i
18I Hm prid TR RS 2O M poow K T Ieix i m I
o . e aa) S e St i =i S5ek geil JouE #50E W TiT
i P — T sk
Fuente: DANE Estadisticas Vitales I W —
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edad, Colombia 1998 y 2011
- = La razon de tasas de mortalidad por enfermedad car-
B e Moo diovascular para el sexo masculino y el sexo femenino
!f:: — e estimadas para 1998 y 2011, evidencié mayor mortalidad
L ' masculina especialmente en los grupos de edad de 0 a
;:: 34 afios y de 55 a 64 afios, la cual fue mas acentuada
L en 2011 (Figura 1.3).
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Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para en-
fermedades cardiovasculares en 1998 y 2011 fueron
superiores a la tasa nacional en los departamentos de
Tolima, Caldas, Quindio, Risaralda, San Andrés y Pro-
videncia, Norte de Santander, Huila, Valle del Cauca y
Antioquia y a los que se agregan Santander, Bogota y
Atlantico en 1998 y Tolima, Meta, Cundinamarca, Arau-
ca, Boyaca y Casanare en 2011 (Tabla 1.6).

En relacion con 1998, las tasas se redujeron en Atlan-
tico, Antioquia, Santander, Bogot4, Risaralda, Valle del
Cauca, Caldas, Bolivar, Quindio, Huila, Cauca, Norte
de Santander, Chocd, Caquetd, Arauca y La Guajira
(Tabla 1.6).

Tabla 1.6. Tasas ajustadas por edad de morta-
lidad por enfermedades cardiovasculares por
departamentos, por 100.000, Colombia 1998-
2011

Dpto. — 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011

Amazonas 522 389| 400| 357| 167| 569| 608| 674| e645| 646| 679| 738| 585 724
Antioquia 1274 | 1174| 1126 1143 ] 1092 1128 123| 1150 1112 1076 | 1099 | 989] 1010 985
Arauca 1064 | 1263 | 1145 1201 | 1296 | 1196 | 1104 | 1072 1147 1030| 963 | 930| 1195 1037
deiansta caima | 1239 1246 191 | 18g| 1176 77| 27| 93| 1109| 882 61| 848| 35| 1109
Atlantico 167 | 1212 1251 1225 1211 1243 | 1219 1096 | 1116] 1073 | 1092] 1008 | 894| 809
Bogotd, DC 157 1226 1102 111,8| 1043 1011 991 965| 958| 945| 970| 848 85| 912
Bolivar 848 | 1016| 1040| 928| 904| 85| 858| 36| 862| 709| 788| 766| 679| 673
Boyacé 986 | 1156| 1128 | 1049| 1094 | 1129 1094 | 1127 | 1114] 1083 1134| 96| 992 996
Caldas 139,7 | 1554 | 1486 1408 | 1363 | 1337 | 1225 1297 1309 1281 | 1386 1127 | 1243 | 1214
Caqueta 985 1081| o976 79| 920 974| 988 1043 924 999| 865 821| 891 951
Casanare 686 | 802| 714| 929| 694 919| 860| 72| 986 51| 893| 82| 970| 97
Cauca 889 | 977| 1013 94| 91,3 91| 928 942| 92| 774| 812 756] 785 799
Cesar 11| 46| 942| 946| 930 1065] 998 | 924 982 939| 1069 | 997| e876| 884
Chocé 766 | 720| 913| 939| 896 915| 848| 794 992 950| 1036 913| 742| 710
Cundinamarca 1045 [ 1077 1121 1192 1214 1282 1200 1154 1228 1162| 1130 97.8| 1062 1112
Cérdoba 833 | 18| 756| 797| 798| 05| 880| 46| 869 898| 811 81| 784 894
Guainia 495| 859 322 00| 459 714| 61| 490| 491| 831| 363| 162 602| 564
Guaviare 493 | 508 782 120 587 841 720| 58| 665| 1057 950 854 45| 878
Huila 147 1291 | 1269 | 1338 1255 1273 | 1128 1197 1203 | 1160 1125] 1082 1061 104,3
La Guajira 433| 552 553 573 499| 364| 520| 579 s502| 538| 498| 536 503| 416
Magdalena 883 | 1038| 985 1036| 1037 1073 1059 | 1047 1099 1122] 1097 1093]| 969 91,1
Meta 1018 | 1175| 1209 1165] 1001 | 1089 17,8 | 1075 1081 | 1149 | 1245 1100] 1191 | 1175
Narifio 564 | 637| 783| 604| 716| 646| 689| 517 e69| 748| 769| 795| 769| 764
Norte de Santander | 1117 | 1133 | 1166 | 1030 1027 | 943| 97,1| 1063 | 1055| 947 | 1048 | 1027 1134 | 1046
Putumayo 464 | 407| 433| 366 552| 341| 460| 420 550| 468| 490| 418| 556| 668
Quindio 128,7 | 1448 | 1465| 1299 1195| 1259 | 1167 | 1301 | 1263 | 1197 1280 178 1198 1150
Risaralda 1331 1291] 1300 1211 170 157 11,7 | 1178 121 | 1268 | 1217 1131] 1230 1117
Santander 1223 | 1398 | 1327 | 1274 | 1277 1233 1182 | 1183 | 1148 1092 | 1120 996 1095| 935
Sucre 791 | 1064 | 1209 1041| 966 39| 988 898| 1007| 1154| 969 94| 1021 877
Tolima 1078 | 1237 | 1308 1267 | 1228 1171 1093 | 1297 131,8| 1287 | 1366 | 1342 | 1401 | 1373
Valle del Cauca 1237 1362| 1393 | 1361 1266 | 1157 | 1208 | 1220 | 1182 137 102 1114 1070 1023
Vaupés 98| 178 210| 241 87| 368 276| 374 302| 249| 303| 159 325| 263
Vichada 489 | 456 964 625 737| 87| 499| 455| 09| 66| se67| 464| 860| 502

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Durante el periodo de estudio, el numero total de
afios de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de
12.228.826, con una tasa de AVPP de 22,5 por 1.000
y con una media anual de 891.089 afios. Los afios con
mayor cifra de AVPP fueron 2008 (946.845, tasa 21,3
por 1.000) y 2010 (942.366, tasa 20,7), y los de menor
1998 (793.482, tasa 20,2) y 1999 (858066, tasa 21,6).

Enfermedad cardiaca isquémica

Para toda la region de las Américas, la tasa cruda de
mortalidad por enfermedad cardiaca isquémica (ECI)
en 2010 fue de 82,9 muertes por 100.000 habitantes
y la ajustada por edad de 67,5 (empleo la poblacién
estandar mundial de la OMS; la tasa de mortalidad
masculina ajustada por edad fue mayor (88,1 muertes
por 100.000 habitantes) en comparaciéon con la fe-
menina (50,3 muertes por 100.000 habitantes). De la
misma manera, en 2010 América Latina contaba con
una tasa cruda de mortalidad por ECI de 57,3 muertes
por 100.000 habitantes y ajustada por edad de 66,1,
mientras que la tasa de mortalidad masculina ajustada
por edad fue mayor (84,1 muertes por 100.000 habitan-
tes) en comparacion con la femenina (50,9 muertes por
100.000 habitantes) (9).

Para 2009, en Colombia, la tasa cruda de mortalidad
por ECI fue de 72,9 muertes por 100.000 habitantes y
ajustada por edad de 101,7; la tasa de mortalidad mas-
culina ajustada por edad fue mayor (125,9 muertes por
100.000 habitantes) en comparacion con la femenina
(82,3 muertes por 100.000 habitantes) (9). Sin embar-
go, de acuerdo con el primer analisis del Observatorio
Nacional de Salud, en 2010 la ECI fue la primera causa
de muerte en la poblacion general con una tasa cruda
de 64,6 por 100.000 habitantes. En las mujeres fue la
primera causa de muerte (tasa cruda de 56,9 muertes
por 100.000 habitantes) y en los hombres la segun-
da causa de muerte (tasa cruda de 72,5 muertes por
100.000 habitantes).

El analisis por departamentos presentaba a la ECI
como la primera causa de muerte en 25 departamen-
tos y segunda causa en 7 (Arauca, Valle del Cauca,
Guaviare, Cauca, La Guajira, Putumayo y Guainia) (7).
Adicionalmente, el estudio de carga de la enfermedad
de 2005 reportd que la ECI se presentaba como la déci-
ma causa de afios saludables perdidos con 6,0 AVISAS
totales perdidos por cada mil personas para ambos se-
x0s, en todas las edades (10).

Asimismo, el ONS estimé 475.840 afios de vida poten-
cialmente perdidos (10,4 por 1000 personas) por ECI
en 2011, el 8,5% del total de AVPP en Colombia duran-
te ese afio (7).

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 354.207
muertes por enfermedad cardiaca isquémica; la tasa
cruda de mortalidad promedio para el periodo fue de
58,9 muertes por 100.000 habitantes y la tasa de mor-
talidad ajustada por edad promedio de 59,5. De todas
las muertes ocurridas en el periodo 1998-2011 el 13,2%
fueron debidas a enfermedad cardiaca isquémica; y de
todas las muertes debidas a enfermedades cardiovas-
culares durante el periodo de estudio el 56,3% fueron
debidas a esta causa. En 2011 se registro la més alta
proporcién de fallecimientos por esta patologia (15,0%),
y la menor proporcion se sefialé en 1998 (11,6%) para
el total de muertes por todas las causas para el periodo.
En 1998, las muertes debidas a enfermedad cardiaca
isquémica correspondieron al 11,6% del total de muer-
tes registradas en el pais y el 5.7% del total de muertes
por enfermedad cardiovascular para el periodo. A partir
de ese afio, las proporciones han venido en aumento,
alcanzando el 15,0% en 2011 (Tabla 1.7).

Tabla 1.7. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cardiaca isquémica, Colombia 1998-
2011

o |Mmemporenter: | i deietede | s porenermadad
isquémica todas las causas c:;?::‘;aggq;ez'gﬁa
1998 20.244 11,6 57
1999 21.908 11,9 6,2
2000 22.399 12,0 6,3
2001 23.125 12,1 6,5
2002 22.920 11,9 6,5
2003 23.552 12,3 6,6
2004 24,732 131 7,0
2005 26.322 13,9 74
2006 26.763 13,9 7,6
2007 27.105 14,0 7,7
2008 28.752 14,6 8,1
2009 27.618 14,0 78
2010 29.394 14,7 8,3
2011 29.373 15,0 8,3

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Por grupos edad, la enfermedad cardiaca isquémica dis-
minuy6 su proporcion en la mayoria de grupos de edad
entre 2002 y 2011 en comparacion con 1998, a excep-
cion del grupo de 75 y mas afios en la que aumentd
(Tabla 1.8). Las mas altas proporciones se observaron
a partir de los 55 afios de edad.

Tabla 1.8. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cardiaca isquémica segun edad, Co-
lombia 1998-2011

Ao 1998 2002 2006 2011
—

Gpo. n % n % n % n
edad

0-34 300 15 298 13 275 1,0 284 1,0
35-44 665 88 625 | 2,7 623 2,3 486 1,7
45-54 | 1.653 8,2 1650 | 7,2 | 1.924 | 72 | 1.811 6,2
55-64 | 3.137 | 155 | 3210 | 14,0 | 3.611 | 13,5 | 3.790 | 129
65-74 | 5162 | 255 | 5832 | 254 | 6.393 | 239 | 6.183 | 21,0
75y+ | 8.653 | 42,7 | 11135 | 48,6 | 13.876 | 51,8 | 16.788 | 57,2

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La tendencia de la mortalidad por enfermedad cardiaca
isquémica ha sido variable. En 2008 alcanzé el nivel
mas alto (tasa cruda de 64.5 defunciones por 100.000
habitantes). A partir de ese afio, la tendencia fue hacia
la reduccién, pero con comportamiento irregular (Tabla
1.9).

Tabla 1.9. Mortalidad por enfermedad cardiaca
isquémica, por 100.000, Colombia 1998-2011

Entre 1998 y 2011 se observo mayor mortalidad mas-
culina, con razones de tasas que variaron entre 1,26
(en 2003) y 1,32 (en 2005) (Figura 1.4)

Figura 1.4. Tasas crudas de mortalidad por en-
fermedad cardiaca isquémica segun sexo, por
100.000, Colombia 1998-2011

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos por enfermedad cardiaca isquémica
196.831 eran hombres (55,6%) (tasa cruda de morta-
lidad anual promedio de 66,3 por 100.000), y 157.376
mujeres (44,4%) (tasa cruda de mortalidad anual pro-
medio de 51,7). Por grupos de edad, el 50,1% de las
muertes se present6 en personas de 75 y mas afios,
y el 24,0% entre los 65 a 74 afios. En los hombres el
44,8% de las defunciones ocurrieron en mayores de
75 afios y el 25,7% en el grupo de 65 a 74 afios. En
las mujeres el 58,7% de las defunciones ocurrieron en
mayores de 75 afios y el 22.0% en el grupo de 65 a 74
afios (Tabla 1.10).

Tabla 1.10. Mortalidad por enfermedad cardia-
ca isquémica segun sexo y grupos de edad,
Colombia 1998-2011

Ano Tasa cruda Tasa ajustada por edad
1998 49,9 58,0
1999 54,2 61,7
2000 55,0 61,2
2001 56,2 61,2
2002 55,0 58,7
2003 55,9 58,3
2004 58,1 59,3
2005 61,2 61,2
2006 61,5 60,8
2007 61,5 59,8
2008 64,5 61,4
2009 61,2 56,9
2010 64,4 58,5
2011 63,7 56,7

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

w Hombre Mujer Total
Gpo.
edad n % n % n %
0-4 41 0,02 31 0,02 72 0,02
59 28 0,01 12 0,01 40 0,01

10-14 45 0,02 38 0,02 83 0,02
15-19 324 0,16 143 0,09 467 0,13
20-24 483 0,25 228 0,14 ™ 0,20
25-29 663 0,34 300 0,19 963 0,27

30-34 1.146 | 0,58 498 0,32 1.644 0,46
35-39 2.010 | 1,02 929 0,59 2.939 0,83
40-44 3.802 | 1,93 1.893 1,20 5.695 1,61

45-49 6.587 | 3,35 3.248 | 2,06 9.835 2,78
50-54 9.996 | 5,08 4.958 315 | 14.954 | 422
55-59 13.564 | 6,89 6.973 | 443 | 20.537 | 580
60-64 17921 | 9,10 | 10267 | 6,52 | 28.188 | 7,96
65-69 22.861 | 11,61 | 14.527 | 9,23 | 37.388 | 10,56
70-74 27.644 | 14,04 | 20.044 | 12,74 | 47.688 | 13,46
75-79 29.142 | 14,81 | 24.069 | 1529 | 53.211 | 15,02
80y+ 59.123 | 30,04 | 68.243 | 43,36 | 127.366 | 35,96

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



El riesgo de morir por enfermedad cardiaca isquémica
aumenta con la edad. Las tasas especificas de morta-
lidad por enfermedad cardiaca isquémica por edad y
sexo mostraron el aumento de ese riesgo al final del

periodo, y para los dos sexos (Tabla 1.11).

Tabla 1.11. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cardiaca isquémica segun
grupos de edad y sexo, por 100.000, Colombia

1998-2011
Hombres
Ano
dG::iad 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011
0-34 14 15 1,8 14 1,5 14 1,3 1,3 14 14 1,2 1,6 1,2 14
35-44 18,7 17,6 18,0 16,8 15,3 15,8 15,5 15,6 15,1 13,8 14,6 14,2 13,9 11,6
45-54 68,4 70,5 64,5 65,8 61,3 61,9 60,4 60,9 60,5 58,3 56,2 51,5 51,9 49,3
55-64 193,0 200,2 198,2 195,0 181,2 173,3 179,3 182,2 176,2 173,0 173,2 162,5 168,8 159,9
65-74 4517 4889 501,6 4952 477,6 469,0 481,6 515,1 486,9 471,5 4751 4417 4446 416,7
75 ymas | 1.228,2 | 1.327,7 | 1.324,9 | 1.343,9 | 1.300,2 | 1.331,2 | 1.405,7 | 1.473,9 | 1.509,3 | 1.523,6 | 1.616,8 | 1.497,4 | 1.559,1 | 1.551,8
uente: DANE Estadisticas Vitales
Mujeres
Ao
dG::had 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 | 2005 2006 2007 | 2008 | 2009 2010 2011
0-34 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7 0,6 0,5 0,6 0,6 0,7 0,5 0,6 0,5 0,6
35-44 8,5 9,0 9,0 8,2 7,6 6,4 6,3 7,6 6,6 57 6,7 50 6,0 51
45-54 35,8 31,9 32,2 319 27,6 27,2 28,7 26,5 28,5 25,0 23,9 22,5 22,7 221
55-64 1071 1141 101,9 102,1 94,7 93,9 91,6 89,4 91,8 78,3 87,4 78,7 75,1 69,9
65-74 300,9 | 3147 310,1 3139 2954 291,8 2857 | 2886 280,3 276,1 272,0 2554 251,2 2379
75ymas | 989,0 | 1091,6 | 1.100,8 | 1.120,1 | 1.120,5 | 1.123,3 | 1.148,7 | 1.198,1 | 1.230,8 | 1.256,7 | 1.303,9 | 1.192,4 | 1.257,9 | 1.228,1
uente: DANE Estadisticas Vitales
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Por grupos de edad se evidencié mayor mortalidad
masculina en todos los grupos (Figura 1.5).

Figura 1.5. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cardiaca isquémica segun
grupos de edad y sexo, por 100.000, Colombia
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La razon de tasas de mortalidad por enfermedad car-
diaca isquémica entre hombres y mujeres entre 1998 y
2011 evidencié mayor mortalidad masculina, especial-
mente en los grupos de edad de 0 a 34 afios y de 55
a 64 afos, la cual fue mas acentuada en 2011 (Figura
1.6).



Figura 1.6. Razéon de tasas de mortalidad por
enfermedad cardiaca isquémica segun sexo y
edad, por 100.000, Colombia 1998 y 2011

—— e, [y

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para enfer-
medad cardiaca isquémica en 1998 y 2011 fueron su-
periores a la tasa nacional en los departamentos de To-
lima, Caldas, Quindio, Risaralda, Cundinamarca, Huila,
Antioquia, Norte de Santander y Valle del Cauca a los

Ty = que se agregan Santander, Bogota, Arauca y Atlantico
3 e en 1998 y Meta en 2011. En relacién a 1998 redujeron
o las tasas de mortalidad Atlantico, San Andrés, Antio-
; ! quia, Santander, Arauca, Bolivar, Bogota, Guainia, Ca-
i queta, Valle del Cauca, Risaralda, Norte de Santander,
La Guajira y Cauca. (Tabla 1.12)
2 = el = o Tabla 1.12. Tasas ajustadas por edad de morta-
iy lidad por enfermedad cardiaca isquémica por
departamentos, por 100.000, Colombia 1998-
2011
Dpto. i 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Amazonas 242 171 171 158| 16| 42| 222| 338| 357| 254| 206| 319| 314 382
Antioquia 763 | 686| 654 667 640| 658| 684| 714| e87| e65| 691| 626| 639| 620
Arauca 627| 801| 587| 627| 776| 680| 757| 704| 604| 34| 14| 60| 628[ 520
e o [ 552 366| 276 388| 268 327| 427| 360| 441| 326| 520| 427| 3BO| 409
Atléntico 507| 49| 83| e47| 54| e78| 692| 618 s80| s48| 57.3| 580 529 447
Bogots, DC 606| 634| 602| 609| 554| 529| 529| 520| 523| 35| 64| 482 15[ 527
Bolivar 411 488 480 434| 433 422| 443 433| 398 336| 397 354] 338 330
Boyaca 468 | 559| 523| 499| 511| 496| 518| 565| 584| 41| 576| 56| 53| 527
Caldas 845| 903| 894| 896| 87| 84| 758| 80| 878| 85| 97| 753 826 871
Caqueté 555| 556| 513 487 578| s65| 527| 65| 508 594| 447| 388| 527| 516
Casanare 376 | 421| 322| 48| 378| 453 444 40| s28| 428 419 403| 519 473
Cauca 455| 527| 565| 549| 506| 520| 521| 64| 52| 47| 429| 433| 454 445
Cesar 351| 449| 459| 43| 08| e41| 87| 529 s518| 559 57.8| 576 508 487
Chocé 66| 230| 289| 244| 306| 248| 200| 287| 298| 341| 359 363| 316| 274
Cundinamarca 500 | 613| 55| 721| 74| 755 725 719 756 708| e90| e18| 673| 718
Cérdoba 388| 392| 335| 366| 365| 383 453 435 467 473 415| 458| 435| 508
Guainia 181 388| 107 oo 184 363 295 292 215 291| 208 41| 216| 13
Guaviare 44| 256| 465| 532| 139| 451| 362| 506| 207| 439| 87| 478| 57| 479
Huila 616 | 719| 725| 744| 745| 757| e43| 75| 765| 725| 721| 678| 652 687
La Guajira 240 285 319 303| 238 199| 304 349| 276| 292| 318 308]| 308 227
Magdalena 455| 536| 522| 551| 575| 11| 621| 594| 590| e48| 615 40| 49| 538
Meta 487 40| 626| 596| 51,2 550| 594 12| 612 677 736 611] 696 692
Narifio 20| 265| 336| 259| 286| 300| 300| 230| 290| 338| 345| 380 71| 355
Norte de Santander | 606 | 614 59| 526| 503| 463 479| 561 | 59| 528| 589| 556 645| 583
Putumayo 275| 199 209| 216| 235| 169| 171| 229| 261| 257| 284 182 256 306
Quindio 750| 87| 83| 786| 750| 755 735 27| sso| s02| 89| 736| 789 793
Risaralda 767| 702| 679| 78| 87| 674 e46| 749 702| 03| 770| 734 s04| 729
Santander 659 | 745| 688| 691| 663| 657| 649| 56| 60| 65| 676| 597| e50[ 527
Sucre 370| 527| 603| 474| 458 419 462 446 41| 68| 518 521 545 429
Tolima 612 738 751 726| 723| 688| 653| 852 829| 854| 928 871 47| 973
Valle del Cauca 620| 683| 707| 735| 67| 15| 700| 727| 701| 53| e41| 34| 613[ 582
Vaupés 98| 58| 17| 84| 109| 159| 58| 206| 146| 96| 84| 12| 13| 233
Vichada 207| 232| 496| 486| 575| 00| 172| 15| 365| 294| 422| 214 s09| 292

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Durante el periodo de estudio el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de 7.036.856,
con una tasa de AVPP de 12,7 por 1.000 y con una me-
dia anual de 502.633 afios. Los afios con mayor cifra
de AVPP fueron 2010 (558.255, tasa 12,3 por 1.000)
y 2008 (554.728, tasa 12.5), y los de menor 1998
(422.417, tasa 10.8) y 1999 (455.554, tasa 11.5).

Enfermedad cerebrovascular

En 2010 para las Américas, la tasa cruda de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular fue de 42,5 muertes
por 100.000 habitantes y ajustada por edad de 38,4;
mientras que la tasa de mortalidad masculina ajustada
por edad fue de 42,0 y la femenina de 35,3. Para el mis-
mo afio, América Latina contaba con una tasa cruda de
mortalidad por ECV de 42,8 muertes por 100.000 habi-
tantes y ajustada por edad de 47,9; y por sexo, la tasa
de mortalidad masculina ajustada por edad fue mayor
(53,2 muertes por 100.000 habitantes) en comparacion
con la femenina (43,5 muertes por 100.000 habitantes)
(9). En Colombia en 2009, la tasa cruda de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular fue de 37,0 muertes
por 100.000 habitantes y la tasa ajustada por edad de
51,2; por sexo, la tasa de mortalidad masculina y feme-
nina ajustadas por edad fueron similares, 51,6 y 50,5
muertes por 100.000 habitantes, respectivamente (9).

De acuerdo con el primer analisis del Observatorio Na-
cional de Salud en el pais durante 2010, la enfermedad
cerebrovascular fue la tercera causa de muerte en la po-
blacion general con una tasa cruda de 26,9 muertes
por 100.000 habitantes, en el grupo de edad de 50 a
79 afios fue la segunda causa de mortalidad. Entre las
mujeres fue la segunda causa de muerte (tasa cruda
de 29,0 muertes por 100.000 habitantes) y entre los
hombres la cuarta causa de muerte (tasa cruda de 24,8
muertes por 100.000 habitantes). En el andlisis por de-
partamentos, la enfermedad cerebrovascular siempre
estuvo entre las principales cuatro causas de mortali-
dad en los 33 departamentos luego del ajuste por edad
(7). El estudio de carga de la enfermedad de 2005 re-
portd que la enfermedad cerebrovascular eran la dé-
cima quinta causa de afios saludables perdidos con
3,123 AVISAS totales perdidos por cada mil personas
para ambos sexos en todas las edades (10). Asimismo,
el ONS estimé 217.778 AVPP por enfermedad cerebro-
vascular en 2011, con un 3,9% del total de AVPP (7).

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 192.554
muertes por enfermedad cerebrovascular; la tasa cruda
de mortalidad promedio por enfermedad cerebrovascu-
lar para el periodo fue de 32,1 muertes por 100.000
habitantes y la tasa de mortalidad ajustada por edad
de 32,8. De todas las muertes ocurridas por todas las
causas en el periodo 1998-2011, el 7,2% % fueron de-
bidas a enfermedad cerebrovascular, y de todas las
muertes debidas a las enfermedades cardiovasculares
seleccionadas durante el periodo de estudio, el 30,6%
fueron debidas a esta causa. En 2006 se registré la
mas alta proporcion de fallecimientos por esta causa
(7,4%), y las menores proporciones se registraron en
2010 y 2011 (6,8%). En 1998, las muertes debidas a
enfermedad cerebrovascular correspondieron al 7,2%
del total de muertes registradas en el pais y el 6,6% del
total de muertes del periodo estudiado. A partir de ese
afio, el comportamiento ha sido irregular, pero desde
2008 ha venido descendiendo hasta alcanzar 6,8% tan-
to en 2010 como en 2011 (Tabla 1.13).

Tabla 1.13. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cerebrovascular, Colombia 1998- 2011

-~ Muertes por % del total de & d:;:‘;t:fle(:;::;ﬂes
o | pmrmeied | queesser | cortroacr nve
1998 12.695 72 6,6
1999 13.393 7,3 7,0
2000 13.979 75 73
2001 13.569 7.1 7,0
2002 13.637 71 7,1
2003 13.956 73 7.2
2004 13.682 72 7,1
2005 13.833 73 72
2006 14.285 74 74
2007 14.095 7,3 7,3
2008 14.474 73 75
2009 13.884 71 72
2010 13.661 6,8 7,1
201 13.411 6,8 7,0

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Por grupos de edad, la enfermedad cerebrovascular in-
crementd su proporcion en el grupo de 65 a 74 afios en
2002 en comparacion con 1998 y el grupo de 75 y més
afios, aumento paulatinamente desde 1998 hasta 2011.
Las mas altas proporciones se observaron a partir de
los 55 afios de edad. (Tabla 1.14)

Tabla 1.14. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cerebrovascular segtin edad, Colombia
1998-2011

Ao 1998 2002 2006 2011

Gpo. n % n % n % n %
edad

0-34 412 32 | 380 |28 | 362 | 25| 307 | 23

35-44 | 509 40 | 497 | 36 | 438 | 31 367 | 27

45-54 | 1.013 | 80 | 1.039 | 76 | 1.075 | 75 | 952 | 71

55-64 | 1.706 | 13,4 | 1.719 | 12,6 | 1.714 | 12,0 | 1.604 | 12,0

65-74 | 3.024 | 23,8 | 3.282 | 24,1 | 3135 | 21,9 | 2.647 | 19,7

T5y+ | 5637 | 44,4 | 6.648 | 48,7 | 7.513 | 52,6 | 7.529 | 56,1

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La tendencia de la mortalidad por enfermedad cere-
brovascular ha sido variable. En 2000 alcanzé el nivel
mas alto (tasa cruda de 34,4 defunciones por 100.000
habitantes). A partir de ese afio la tendencia fue hacia
la reduccion (Tabla 1.15).

Tabla 1.15. Mortalidad por enfermedad cere-
brovascular, Colombia 1998-2011

Afo Tasa cruda Tasa ajustada por

edad
1998 314 36 4
1999 33,2 377
2000 34,4 38,2
2001 33,0 35,9
2002 32,8 34,9
2003 33,1 34,5
2004 32,1 32,8
2005 32,2 32,2
2006 32,8 32,4
2007 32,0 31,1
2008 32,5 31,0
2009 30,8 28,7
2010 30,0 27,3
2011 29,1 26,0

Fuente: stadisficas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observd mayor mortalidad feme-
nina, con razones de tasas masculino/femenino que
fluctuaron entre 0,85 (en 2002 y 2003) y 0,89 (en 1999)
(Figura 1.7).

Figura 1.7. Tasas crudas de mortalidad por
enfermedad cerebrovascular segun sexo, por
100.000, Colombia 1998-2011
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Del total de fallecidos por enfermedad cerebrovascular
88.180 eran hombres (45,8%) (tasa cruda de mortali-
dad anual promedio de 29,7 por 100.000), y 104.374
mujeres (54,2%) (tasa cruda de mortalidad anual pro-
medio de 30,4). Por grupos de edad el 51,2% de las
muertes se presentd en personas de 75 y mas afos,
y el 22,4% entre los afios 65 a 79 afios. En hombres
el 47,6% de las defunciones ocurrieron en mayores de
75 afios, y el 23,9 en el grupo de 65 a 74 afios. En
las mujeres el 54,3% de las defunciones ocurrieron en
mayores de 75 afios y el 21,2 en el grupo de 65 a 74
afos (Tabla 1.16).

El riesgo de morir por enfermedad cerebrovascular au-
menta con la edad. Las tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular por edad y sexo mos-
traron disminucion del riesgo al final del periodo (Tabla
1.17).

Tabla 1.17. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cerebrovascular segin gru-
pos de edad y sexo, por 100.000, Colombia
1998-2011

Tabla 1.16. Mortalidad por enfermedad cere-
brovascular segiin sexo y grupos de edad,
Colombia 1998- 2011

{ Hombre Mujer Total
Gpo. n % n % n %
edad

0-4 378 0,43 302 0,29 680 0,35

5-9 122 0,14 129 0,12 251 0,13
10-14 237 0,27 159 0,15 396 0,21
15-19 359 0,41 319 0,31 678 0,35
20-24 445 0,50 377 0,36 822 0,43
25-29 558 0,63 468 0,45 1.026 0,53
30-34 721 0,82 682 0,65 1.409 0,73
35-39 | 1.083 1,23 1.176 1,13 2.259 1,17
40-44 | 1.808 2,05 2.103 2,01 3.91 2,03
4549 | 2.818 3,20 3.403 3,26 6.221 3,23
50-54 | 4.034 4,57 4.336 4,15 8.370 4,35
55-59 | 5.028 5,70 5.001 4,79 10.029 5,21
60-64 | 6.898 7,82 6.583 6,31 13.481 7,00
65-69 | 9.130 | 10,35 9.200 8,81 18.330 9,52
70-74 | 11.957 | 13,56 | 12.870 | 12,33 | 24.827 | 12,89
75-719 | 13.850 | 15,71 15.780 | 1512 | 29.630 | 15,39
80y+ | 28.114 | 31,88 | 40.842 | 39,13 | 68.956 | 3581

Total 88.180 | 100,00 | 104.374 | 100,00 | 192.554 | 100,00
Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Hombres
Ao
Gpo. 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
de edad
0-34 1,6 1,6 18 15 15 15 15 14 15 14 1,3 15 12 1,2
35-44 9,7 9,3 10,0 8,8 91 79 6,8 7,0 8,0 6,5 6,4 6,4 55 6,7

45-54 29,8 312 32,1 27,2 255 26,2

258 25,6 26,0 232 215 20,7 18,3 17,9

55-64 81,5 81,8 83,4 82,0 74,9 73,4

69,6 67,6 67,5 62,8 56,0 57,6 54,4 53,0

65-74 2231 2375 2379 2253 | 2206 2091

197,91 2011 1909 1831 181,7| 168,7| 160,7 152,5

75ymés | 7044 | 7447 7331 7047 | 6788 703,7

680,7 | 672,7| 7055 7101 7173 | 6452 | 6271 606,3

Mujeres
Ano
S::aad 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
0-34 15 16 16 13 13 15 12 13 11 12 1,1 12| 10 10
3544 108 103] 111 94 8,9 77 72 75| 11 7.9 70| 66| 63 58
45-54 333 302| 330| 306| 296 285| 270 262 23| 228 234| 197 203| 190

55-64 79,8 83,1 79,2 73,8 711 68,2

61,9 52,9 58,5 53,0 51,4 47,8 44,7 42,9

65-74 2134 2212 2215| 2032 | 2085 194,9

1872 | 1736 179,0 169,7 | 1714 | 1490 | 1417 124,2

75ymés | 7201 | 757,1 7849 | 7599 | 7465 759,4

730,0 | 7380 754,1 7226 | 7406 | 6943 | 6524 618,4

uente: DANE Estadisticas Vitales




Por grupos de edad se evidencié mayor mortalidad
masculina para los grupos de edad de 0 a 34 afios y
55 a 74 afos, mientras que la mayor mortalidad femeni-
na se expuso en el rango de 75 y mas afios (Figura 1.8).
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Figura 1.8. Tasas especificas de mortalidad por
enfermedad cerebrovascular segtin grupos de
edad y sexo, por 100.000, Colombia 1998-2011
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La razén de tasas de mortalidad por enfermedad cere-
brovascular para el sexo masculino y el sexo femenino
estimadas para 1998 y 2011, evidencié mayor mortali-
dad masculina especialmente en los grupos de edad
de 55 a 74 afios, la cual fue mas acentuada en 2011
(Figura 1.9).

Las tasas de mortalidad por enfermedad cerebrovas-
cular en 1998 y 2011 fueron superiores a la nacional
en los departamentos de San Andrés y Casanare a los
que se les agrega Meta, Valle del Cauca, Norte de San-
tander, Boyacd, Santander, Risaralda, Quindio, Tolima,
Atlantico, Bogota, Antioquia, Huila, Caldas, Caqueté y
Cauca en 1998. En relacién a 1998 aumentaron las ta-
sas de mortalidad Casanare, Putumayo, Guainia, Vau-
pés, Guaviare, Narifio, Amazonas y Cesar (Tabla 1.18).

Figura 1.9. Razén de tasas de mortalidad por
enfermedad cerebrovascular segiin sexo y
edad, Colombia 1998 y 2011
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Tabla 1.18. Tasas ajustadas por edad de mor-
talidad por enfermedad cerebro vascular por
departamentos, por 100.000, Colombia 1998-
2011

Dpto. e 1998 1999 | 2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011

Amazonas 281 219 229| 161 51| 266 220 289| 200]| 145| 388| 419| 225| 282
Antioquia 370| 344| 336 341| 325 328| 304| 306| 303| 284| 280 257| 48| 247
Arauca 27| 315 411| 462| 362| 362 282 246| 418 304| 264| 269| 411 287
deniay s camima | 552 366 276| 388| 268 327| 427| 360| 441| 326 520| 427 350| 409
Atlantico 402 373 399 402 397| 416| 298| 368| 412| 402| 395| 323| 259| 253
Bogotd, DC 392| 385| 358| 363| 356 355| 333 329| 324 297| 204 257| 254 251
Bolivar 24| 345| 374 356| 350 353 207 31| 342 200| 204 289| 25| 220
Boyacé 364 401| 403| 321| 355 426| 383| 379| 325| 339| 360 2904| 281 282
Caldas 393 | 488| 453 399| 385 373| 335 337| 313| 279| 316| 259| 279 230
Caqueta 328 368| 363| 260| 251 322| 312| 374| 301 203| 205| 304| 258 228
Casanare 21| 264 301| 272| 239| 361 292 344| 365| 288 358| 300| 267 329
Cauca 330 336| 318| 319| 275 263| 274| 266| 266 258| 270| 226| 45| 226
Cesar 27| 271| 329 279| 320 317| 303| 205| 319| 276| 353| 284| 241| 238
Chocé 308 308| 427 503| 421 482| 4a3| 319| 475 433| 477| 424| 201 280
Cundinamarca 315 311| 300 307| 335 355 31,9 209| 315| 306| 284 242| 239 248
Cérdoba 39| 274| 309| 315| 304 2903]| 201 31| 203| 321| 201| 286| 271| 283
Guainia 24| 320 215 00| 37| 192] 24| 159| 277| 40| 63| 21| 329| 309
Guaviare 211 | 144| 203| 459| 357 29| 321| 227| 250 392| 263| 246| 349| 235
Huila 45| 434 393| 408| 388| 379| 356| 340| 338| 313| 274| 203| 269| 240
La Guajira 134| 183 170| 189 195| 15| 55| 193] 184 192 41| 173| 127| 107
Magdalena 06| 374 323| 349| 345| 27| 327 339| 375 344| 362 331| 200]| 250
Meta 46| 351 387 389 324 397| 397| 323| 356| 302| 336| 310| 308| 317
Narifio 28| 266| 316| 239| 269| 231 254 173| 227| 246| 266| 255| 246| 244
Norte de Santander | 353 | 377| 412| 361 369| 325 344| 356| 378| 322| 334| 343| 328| 207
Putumayo 144| 184 176| 123 216| 19| 218| 122 211| 123 51| 163 26| 225
Quindio 376 387| 459| 380| 329 353| 308| 369| 287| 27.7| 202 308| 257| 258
Risaralda 37| 439| 453 336| 365 360| 347 321| 322 347| 323| 292| 327 269
Santander 366 440| 432 401| 429 388| 360 374| 340 327| 318| 288| 287 281
Sucre 206 363| 420 395| 340| 203| 374 322| 339 442| 343| 336| 323| 303
Tolima 362 366| 403| 384| 339 331| 289| 310| 332 308| 281| 298| 201| 254
Valle del Cauca 415 509 515| 447| 402| 376| 358| 355| 346| 351 342 363| 343| 313
Vaupés 00| 41| 93| 8ol 78| 166 218| 168| 40| 121 86| 00| 212| 29
Vichada 282 224| 390| 99| 162 59| 245 258| 319 143| 372| 70| 197 154

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de 4.013.454,
con una tasa de AVPP de 7,2 por 1.000, y con una me-
dia anual de 286.675 afios. Los afios con mayor cifra de
AVPP fueron 2000 (304.352, tasa 7,6 por 1.000) y 2006
(295.126, tasa 6.8) y los de menor 2011 (268.121, tasa
5.8) y 2010 (273.176, tasa 6.0).

Enfermedad hipertensiva

La cardiopatia hipertensiva es la principal causa de
enfermedad y muerte por hipertension arterial; en el
mundo, la hipertensién arterial causa 7.5 millones de
muertes, lo que equivale al 12,8% del total de muertes
anuales (3). De acuerdo con el primer andlisis del Ob-
servatorio Nacional de Salud, la cardiopatia hipertensi-
va fue la séptima causa de muerte en la poblacion ge-
neral con una tasa cruda de 14,0 muertes por 100.000
habitantes. Entre las mujeres fue la quinta causa de
muerte (tasa cruda de 14,4 muertes por 100.000 ha-
bitantes) y en los hombres la séptima causa de muerte
(tasa cruda de 13,6 muertes por 100.000 habitantes)
(7). El estudio de carga de la enfermedad de 2005 re-
portd que la cardiopatia hipertensiva se present6 como
la principal causa de afios saludables perdidos con 54
AVISAS totales perdidos por cada mil personas (19%
del total de afios saludables perdidos por cada mil per-
sonas) para ambos sexos en todas las edades (10).
Asimismo el ONS estim¢ 84.218 AVPP por cardiopatia
hipertensiva para 2011 con un porcentaje del 1,51% del
total de AVPP para los eventos seleccionados (7).

Resultados

Durante el periodo de estudio se registraron 78.159
muertes por enfermedad hipertensiva; la tasa cruda
de mortalidad para el periodo fue de 13,0 muertes por
cada 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajus-
tada por edad de 13,3. De todas las muertes ocurridas
por todas las causas en el periodo 1998-2011, el 2,9%
fueron debidas a enfermedad hipertensiva, y de todas
las muertes debidas enfermedades cardiovasculares
durante el periodo de estudio, el 12,4% fueron por esta
causa. En 2011 se registré la mas alta proporcion de
fallecimientos por la misma causa (3.4%) y las propor-
ciones mas bajas se registraron en 1998 y 2005 (2,7%).
En 1998, las muertes debidas a enfermedad hipertensi-
va correspondieron al 6,0% del total de muertes por en-
fermedad cardiovascular y el 2,7% del total de muertes
por enfermedad cardiovascular para el periodo estudia-
do. A partir de ese afio, las proporciones han venido en
aumento, alcanzando en 2011 el 3,4% (Tabla 1.19).

Tabla 1.19. Mortalidad proporcional por enfer-
medad hipertensiva, Colombia 1998-2011

~ Muertes por % del total de & d:tl,:c;t:fletzem::juazrtes
s | sriemeted | | muares s | i v 50
1998 4.679 2,7 6,0
1999 5.490 3,0 7,0
2000 5.391 29 6,9
2001 5.425 2,8 6,9
2002 5.572 29 7,1
2003 5.593 29 7.2
2004 5.583 3,0 7,1
2005 5.166 2,7 6,6
2006 5.462 28 7,0
2007 5.382 2,8 6,9
2008 5.734 29 73
2009 5.665 29 72
2010 6.359 32 8,1
2011 6.658 34 8,5

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Por grupos edad, la enfermedad hipertensiva disminu-
y6 su proporcién en la mayoria de grupos de edad entre
2002 y 2011 en comparacion con el afio de 1998, a
excepcién del grupo de 75 y mas afios en la que pau-
latinamente aumento (Tabla 1.20). Las mas altas propor-
ciones se observaron a partir de los 55 afios de edad.

Tabla 1.20. Mortalidad proporcional por en-
fermedad hipertensiva segun edad, Colombia
1998-2011

Ao 1998 2002 2006 2011

Gpo n % n % n % n %

edad

0-34 61 13 69 1,2 38 0,7 35 05

35-44 95 2,0 91 1,6 64 1,2 61 0,9

45-54 | 247 53 | 256 | 46 | 216 | 40 | 231 35

55-64 | 556 19| 571 | 102 | 400 | 73 | 564 | 85

65-74 | 1162 | 24,8 | 1.246 | 22,4 | 1.096 | 20,1 | 1.167 | 17,5

75y+ | 2415 | 51,6 | 3.292 | 59,1 | 3.635 | 66,6 | 4.597 | 69,0

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La tendencia de la mortalidad por enfermedad hiperten-
siva relativamente ha sido estable, aunque a partir de
2009 comenzé a mostrar tendencia hacia el aumento.
En 2011 se observé el nivel mas alto (tasa cruda de
14,5 defunciones por 100.000 habitantes) (Tabla 1.21).

Tabla 1.21. Mortalidad por enfermedad hiper-
tensiva, por 100.000, Colombia 1998-2011

Afio T Tasa ajustada por
edad
1998 1,6 13,6
1999 13,6 15,6
2000 13,2 14,8
2001 13,2 14,4
2002 134 14,3
2003 13,3 13,9
2004 13,1 134
2005 12,0 12,0
2006 12,6 12,4
2007 12,2 1,9
2008 12,9 12,2
2009 12,6 1,7
2010 13,9 12,6
201 14,5 12,8

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observd mayor mortalidad feme-
nina, con razones de tasas que variaron entre 0,86 (en
1999) y 0,96 (en 2011) (Figura 1.10).

Figura 1.10. Tasas crudas de mortalidad por
enfermedad hipertensiva segun sexo, por
100.000, Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos por enfermedad hipertensiva
36.714 (47,0%) eran hombres (tasa cruda de morta-
lidad anual promedio de 12,5 por 100.000), y 41.445
(53,0%) mujeres (tasa cruda de mortalidad anual pro-
medio de 13,7). Por grupos de edad el 62,8% de las
muertes se presentaron en personas de 75 afios y mas,
en tanto que el 20,9% en el grupo de 65 a 74 afios. En
los hombres el 59,1% de las defunciones ocurrieron en
mayores de 75 afios, y el 22.8% en el grupo de 65 a 74
afios. En las mujeres el 66.1% de las defunciones ocu-
rrieron en mayores de 75 afios y el 19,3% en el grupo
de 65 a 74 afios (Tabla 1.22).



Tabla 1.22. Mortalidad por enfermedad cere-
brovascular seguiin sexo y grupos de edad,
Colombia 1998- 2011

Q Hombre Mujer Total
Gpo. n % n % n %
edad

0-4 1 0,03 7 0,02 18 0,02

59 19 0,05 12 0,03 31 0,04

10-14 17 0,05 20 0,05 37 0,05

15-19 44 0,12 35 0,08 79 0,10

20-24 4l 0,19 64 0,15 135 0,17

25-29 103 0,28 75 0,18 178 0,23

30-34 129 0,35 137 0,33 266 0,34

35-39 197 0,54 196 0,47 393 0,50

40-44 337 0,92 363 0,88 700 0,90

45-49 645 1,76 653 1,58 1298 1,66

50-54 991 2,70 885 2,14 1876 2,40

55-59 1481 4,03 1270 3,06 2751 3,52

60-64 2359 6,43 2025 4,89 4384 5,61

65-69 | 3438 9,36 3217 7,76 6655 8,51

70-74 | 4926 | 1342 4783 11,54 9709 12,42

75-79 | 6092 | 16,59 6333 1528 | 12425 | 15,90

80y+ | 15597 | 4248 | 21069 | 50,84 | 36666 | 46,91

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

El riesgo de morir por enfermedad hipertensiva aumen-
ta con la edad. Para los menores de 75 afios, las tasas
especificas de mortalidad por enfermedad hipertensiva
mostraron disminucion del riesgo al final del periodo,
mientras que para la poblacion de 75 y mas afios el
riesgo aumentd (Tabla 1.23).

Tabla 1.23. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad hipertensiva segun grupos de
edad y sexo, por 100.000, Colombia 1998-2011

Hombres
Ao
dG::aad 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
0-34 0,2 0,3 0.2 03 03 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1
35-44 18 2,1 2,6 1,9 1,6 14 14 1,3 1,2 1,0 1,0 1,1 1,0 1,0
45-54 79 8,8 71 71 78 59 58 53 52 4.8 43 43 49 51
55-64 27,9 31,3 28,7 24,3 26,3 24,5 24,3 17,7 156 15,5 174 181 19,7 20,5
65-74 87,5 94,0 94,4 90,3 83,2 90,9 89,2 68,2 68,2 69,7 64,1 64,9 68,2 72,7
75ymas | 2940 | 3500 | 3562 | 3569 | 3511 3486 | 3455 3257 | 3593| 3473| 3608| 357,2| 3855| 3908
uente: DANE Estadisticas Vitales
Mujeres
Aio
deszaad 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
0-34 0,2 0,3 0,2 0,3 0,2 0,2 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1
35-44 2,1 18 2,2 2,0 1,7 1,7 1,2 1,2 1,0 0,9 0,6 1,1 0,9 1,1
45-54 75 8,6 73 7,3 59 5,6 52 48 47 35 37 29 35 39
55-64 24,7 29,7 24,3 20,4 22,3 20,9 17,8 14,1 13,8 12,5 119 106 132 13,4
65-74 80,4 86,2 82,2 80,3 79,6 73,3 68,3 62,1 61,3 52,4 56,0 | 49,7 493 50,1
75ymas | 3147 3754 348,3 3478 | 3578 3475 3451 326,5| 350,7 3439 366,8 | 3352 | 3654 362,0

uente: DANE Estadisticas Vitales
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Por grupos de edad, la mortalidad fue: similar para los
menores de 45 afios, mayor para los hombres entre 45
y 74 afios y similar a para los de 75 y mas afios (Figura
1.11).
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Figura 1.11. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad hipertensiva segun grupos de
edad y sexo, por 100.000, Colombia 1998-2011
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La razon de tasas de mortalidad por enfermedad hiper-
tensiva para el sexo masculino y el sexo femenino es-
timadas para 1998 y 2011, evidencié mayor mortalidad
masculina especialmente en los grupos de edad de 0 a
34 afos y de 55 a 64 afios, la cual fue més acentuada
en 2011 (Figura 1.12).

Figura 1.12. Razon de tasas de mortalidad por
enfermedad hipertensiva segun sexo y edad,
Colombia 1998 y 2011

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Las tasas de mortalidad por enfermedad hipertensiva
en 1998 y 2011 fueron superiores a la tasa nacional
en los departamentos de Boyaca, Norte de Santander,
Choco y Bogota, a los que se agregan Santander, Valle
del Cauca, Bolivar, Risaralda, Caldas, Atlantico y Quin-
dio en 1998 y San Andrés, Arauca, Caqueta, Casanare,
Meta, Guaviare, Narifio, Cesar, Cundinamarca, Tolima,
Guainia, Sucre y Putumayo en 2011. En relacién a 1998
redujeron sus tasas de mortalidad Quindio, Santander,
Atlantico, Risaralda, Caldas, Choco, Cérdoba, Bogota,
Bolivar, Antioquia, Valle del Cauca y Huila (Tabla 1.24).
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Tabla 1.24. Tasas ajustadas por edad de mor-
talidad por enfermedad cardiaca hipertensiva
por departamentos, por 100.000, Colombia

1998-2011

Dpto. AT 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011

Amazonas 00| oo| o0| 39| 00| 60| 129| 47| 69| 247| 85| 00| 27| 60
Antioquia 133 137 129] 130 19| 136 129| 125| 16| 121 123| 102 120] 113
Arauca 135 135 18| 105 158| 153 65| 13| 126 86| 85| 101]| 155| 226
e e | 852 66| 276| 88| 268| 827 427 360( 441| 26| 520| 427 350 409
Atlantico 162 183 165 170 151 41| 19| 105 1o m3| mo| 102] 103] 108
Bogota, DC 152 199 136| 136 125| 120 122| 108| 04| 107]| 103| 105| 120] 129
Bolivar 140 181 183] 133 121 m7| ns| 90| n7| 78| 92| 121 14| 19
Boyacé 153 189 201 222 222| 202 189 181 201| 200| 191| 174| 194| 183
Caldas 152 149 125| 104 131] 126 124| 93| 06| 10| 144| 13| 134] 110
Caqueta 103 158 97| 131 91| 84| 41| 97| 12| 102| 121| 124] 98| 197
Casanare 68| 107 84| 105 71| 93| ma| 122| 90| 132| 108| 149 180]| 166
Cauca 00| 106| 128| 13| 125]| 12| 131] 109| 19| 96| no| 97| 83| 124
Cesar 121 122 51| 121 98| 105 98| 98| 138| 101 134| 134 122| 156
Chocé 186| 183 196| 191 61| 179 202| 185| 214| 173| 190| 122 135| 151
Cundinamarca 134 149| 155 155 159 168 150 129 51| 143| 149| 15| 143]| 144
Cérdoba 126 143 18] 12| 123] 122 131] 97| 12| 102]| 10| 84| 75| 98
Guainia 79 151 oo| 00| 238| 159 00| 39| oo 00| 92 o0 37| 142
Guaviare 38| 109 24| 128 91| 150 13| 124 103| 216| 100 131 79| 164
Huila 122 136 148| 177 16| 133 125| 134| 94| 19| 122| 108 136] 112
La Guajira 56| 79| 59| 80| es5| 39| 56| 34| 41| 51| 39| 49| 69| 83
Magdalena 18| 124] 137 131 14| 132 06| 12| 128 122] 13| 120] 125] 121
Meta 105| 173 188| 175 157| 141 173| 133| 108| 166 166| 178 181| 164
Narifio 100 95| 120 102 149| 13| 128 11| 50| 60| 154| 157| 145]| 160
Norte de Santander | 143 | 133| 155| 133 152| 150 41| 142 132 94| 121| 126 155| 162
Putumayo 38| 24| 48| 21| 92| 54| 53| 68| 73| 83| 56| 65| 70| 132
Quindio 153| 180 134| 120 106| 143 10| 92| 86| 12| 07| 124 148] 90
Risaralda 156 138 61| 128 12| 122 18| 103| 88| 108] 108| 101] 95| 113
Santander 183| 200 193] 178 80| 183 168| 149| 143| 96| 120| 109 151| 124
Sucre 13| 17| 179 163] 164 123 46| 129]| 121 17| 103| 125| 148 139
Tolima 101 128 148 149 162 148 144| 130 152 120| 50| 71| 158| 142
Valle del Cauca 136 157 159| 172 88| 158 145| 132 128| 126] m2| 14| 18] 122
Vaupés 00| 79| oo| 77| oo0| 43| 00| oo| n7| 32| 32| 47| 00| 00
Vichada 00| oo| 78| 28| 00| 28| 83| 83| 25| 129 73| 80| 154| 56

Fuente: DANE Estadisticas Vitales Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios

de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de 1.360.178,
con una tasa de AVPP de 2,4 por 1.000, y con una me-
dia anual de 97.156 afios. Los afios con mayor cifra de
AVPP fueron 2011 (109.089, tasa 2.4 por 1.000) y 2010
(104.031, tasa 2.3), y los de menor 1998 (87.961, tasa
2.2) y 2005 (89.961, tasa 2.1).



Enfermedad cardiaca reumatica
cronica

La enfermedad cardiaca reumatica crénica (ECRC) es
responsable de 233.000 muertes anuales en el mundo,
las cuales son mas frecuentes en nifios y los adultos
j6venes que viven en paises de bajos ingresos. Para
2008, la ECRC ocasiono el 1% y 1,5% del total de
muertes por enfermedad cardiovascular en el mundo
en hombres y mujeres, respectivamente. Para el 2000
se estimd la tasa cruda de mortalidad por ECRC en 5,5
por 100.000 habitantes y de 1,8 para la region de las
Américas (11, 12).

Resultados

Entre 1998-2011 se registraron 3.440 muertes debidas
a enfermedad cardiaca reumatica cronica. La tasa cru-
da de mortalidad promedio por enfermedad cardiaca
reumatica cronica para el periodo fue de 0,6 muertes
por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada
por edad promedio de 0,6. De todas las muertes ocu-
rridas por todas las causas en el periodo 1998-2011, el
0,13% fueron debidas a enfermedad cardiaca reumati-
ca cronica, y de todas las muertes debidas enfermeda-
des cardiovasculares durante el periodo de estudio, el
0,5% fueron por esta causa. En 2008 se registré la mas
alta proporcion de fallecimientos por esta causa (8,6%),
y la menor proporcién se registrd en 2009 (4,1%). En
1998, las muertes debidas a enfermedad cardiaca reu-
matica cronica correspondieron al 0,14% del total de
las muertes registradas en el pais y el 7,2% de total de
muertes del periodo estudiado. A partir de ese afio, las
proporciones han tenido un comportamiento irregular,
variando entre 4,1% y 8,6% (Tabla 1.25).

Tabla 1.25. Mortalidad proporcional por enfer-
medad cardiaca reumatica créonica, Colombia
1998-2011

Muertes % del total de muertes
por % del total de por enfermedad
Aio enfermedad . muertes por cardiaca reumatica
diaca reuma- s
catrica e todas las causas cronica entre 1998 y

2011

1998 247 0,14 7,2

1999 291 0,16 8,5

2000 264 0,14 7,7

2001 259 0,14 75

2002 271 0,14 79

2003 236 0,12 6,9

2004 262 0,14 7,6

2005 225 0,12 6,5

2006 265 0,14 7,7

2007 253 0,13 74

2008 296 0,15 8,6

2009 140 0,07 41

2010 231 0,12 6,7

2011 200 0,10 58

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Por grupos de edad, la enfermedad cardiaca reumatica
cronica se comport6 de forma irregular, en general in-
crementd su proporcion en los grupos de edad de 35 a
44 afos y de 65 y méas afos, en comparacion con 1998
(Tabla 1.26). Las més altas proporciones se observaron
en los menores de 35 afios y mayores de 64 afios.

Tabla 1.26. Mortalidad proporcional por en-
fermedad cardiaca reumatica crénica seguln
edad, Colombia 1998-2011

\Q 1998 2002 2006 2011

Gpo n % n % n % n %
edad

0-34 44 1781 48 177 31 "7l 22 11,0

35-44 27 09| 35 [129] 36 136 | 24 | 120

45-54 31 126 | 39 | 144 | 45 | 170 25 | 125

55-64 33 134 | 47 173 54 |204 | 27 | 135

65-74 57 23,1 46 170 45 170 54 270

75y + 51 206 | 54 |199| 54 |204 | 48 |240

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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La tendencia de la mortalidad por enfermedad cardiaca
reumatica cronica se ha venido reduciendo, en 1999 al-
canzd el nivel mas alto (tasa cruda de 0,73 defunciones
por 100.000 habitantes) (Tabla 1.27).

Tabla 1.27. Mortalidad por enfermedad cardia-
ca reumatica cronica, por 100.000, Colombia
1998-2011

Del total de fallecidos 1.312 (38,1%) eran hombres
(tasa cruda de mortalidad anual promedio de 0,4 por
100.000), y 2.128 (61,9%) mujeres (tasa cruda de mor-
talidad anual promedio de 0,7). Por grupos de edad el
21,7% de las muertes se present6 en personas de 75

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observé mayor mortalidad feme-
nina, con razones de tasas que variaron entre 0,45 (en
2009) y 0,89 (en 2000) (Figura 1.13).

Figura 1.13. Tasas crudas de mortalidad por
enfermedad cardiaca reumatica crénica, por
100.000, Colombia 1998-2011
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) Tasa ajustad e af A

Afio Tasa cruda o y més afios, y el 19,6% entre los 65 a 74 afios. En los

1998 06 07 hombres el 21,7% de las defunciones ocurrieron en
A 0,

1950 o7 08 m~ayores de 75 afios, y el 21,3% en el grupo Qe 65a74

2000 07 07 afos. En las mujeres el 21,7% de las defunciones ocu-

2001 06 07 rrieron en mayores de 75 afios y el 18,6% en el grupo

pv 07 07 de 65 a 74 afios (Tabla 1.28).

2 i :

L 06 06 Tabla 1.28. Mortalidad por enfermedad cardia-

2004 06 06 ca reumatica crénica seglin sexo y grupos de

2005 0,5 05 edad, Colombia 1998-2011

2006 06 06

2007 0,6 0,6 Sexo Hombre Mujer Total

2008 0,7 06 Gpo. n % n % n %

2009 03 03 edad

2010 05 05 0-4 11 0,84 6 0,28 17 0,49

2011 04 04 59 10 | o076 9 0,42 19 0,55

10-14 32 2,44 26 1,22 58 1,69
15-19 39 2,97 45 2,11 84 2,44
20-24 35 2,67 40 1,88 75 2,18
25-29 44 3,35 63 2,96 107 31
30-34 45 343 66 3,10 m 3,23
35-39 41 313 125 5,87 166 483
40-44 73 5,56 149 7,00 222 6,45
45-49 73 5,56 166 7,80 239 6,95
50-54 13 8,61 166 7,80 279 8,11
55-59 12 8,54 183 8,60 295 8,58
60-64 m 8,46 212 9,96 323 9,39
65-69 126 9,60 212 9,96 338 9,83
70-74 153 11,66 183 8,60 336 9,77
75-79 124 9,45 165 7,75 289 8,40

80y + 161 12,27 298 14,00 459 13,34
Fuente: DANE Estadisticas Vitales




El riesgo de morir por ECRC aumenta con la edad. Las
tasas especificas de mortalidad por ECRC por edad y
sexo mostraron el aumento de ese riesgo al final del
periodo, excepto para el grupo de hombres de 55 a 64
afios en los que aumento (Tabla 1.29).

Tabla 1.29. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cardiaca reumatica croénica
segun grupos de edad y sexo, por 100.000,
Colombia 1998-2011

Por grupos de edad se evidencié mayor mortalidad fe-
menina a partir de la poblacién mayor de 34 afios (Figura
1.14).
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Hombres
Ano
dGep:had 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
0-34 0,16 0,12 0,14 0,11 0,15 0,12 0,11 0,07 0,12 0,14 0,11 0,06 0,06 0,08
35-44 0,21 0,49 0,47 0,19 0,30 0,30 0,25 0,25 0,39 0,21 0,25 0,18 0,43 0,32
45-54 0,84 1,1 0,77 1,03 0,28 0,80 0,67 0,74 0,71 0,55 0,98 0,21 0,42 0,49
55-64 0,99 1,45 2,25 0,82 1,86 1,20 1,40 0,88 1,68 1,39 1,48 0,47 1,56 0,56
65-74 3,67 2,40 4,39 3,15 3,21 1,50 3,58 1,68 2,91 2,73 3,03 0,71 1,49 2,69
75y mas 4,87 6,84 6,29 4,03 5,35 3,06 5,96 3,34 4,21 5,65 5,49 2,24 4,50 417
uente: DANE Estadisticas Vitales
Mujeres
Ano
Sep:had 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
0-34 0,16 0,16 0,13 0,22 0,20 0,20 0,09 0,17 0,10 0,10 0,09 0,09 0,07 0,08
35-44 0,86 1,13 0,40 0,75 0,94 0,86 0,77 0,66 0,83 0,49 0,39 0,26 0,66 0,49
45-54 1,09 1,97 1,22 1,44 1,74 1,43 1,32 1,14 1,31 0,84 1,10 0,43 0,53 0,48
55-64 2,08 3,45 2,42 2,77 2,12 1,81 2,36 1,69 2,25 2,49 2,39 1,24 1,48 1,02
65-74 4,50 2,80 3,37 3,78 2,82 2,50 4,51 3,04 2,42 3,22 4,60 2,04 2,88 2,90
75y mas 7,71 8,04 7,51 6,22 6,19 5,80 3,99 5,97 6,09 5,26 7,68 4,06 6,11 3,72
uente: DANE Estadisticas Vitales

Figura 1.14. Tasas especificas de mortalidad
por enfermedad cardiaca reumatica crénica
segun grupos de edad y sexo, por 100.000,
Colombia 1998-2011
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La razon de tasas de mortalidad por enfermedad car-
diaca reumatica cronica para el sexo masculino y el
sexo femenino estimadas para 1998 y 2011, también
evidencié mayor mortalidad femenina especialmente
en los grupos de edad de 35 a 44 afios y de 55 a 65
afios, la cual fue mas acentuada en 2011 (Figura 1.15).

Figura 1.15. Razon de tasas de mortalidad por
enfermedad cardiaca reumatica crénica segun
sexo y edad, Colombia 1998 y 2011
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Las tasas de mortalidad por enfermedad cardiaca reu-
matica cronica en 1998 y 2011 fueron superiores a la
nacional en los departamentos de Quindio, Risaral-
da, Sucre y Cérdoba a los que se agregan Norte de
Santander, Antioquia, Santander, Meta y San Andrés
en 1998 y Caqueta, Choco, Valle del Cauca, Arauca y
Bolivar en 2011. En relacién con 1998 aumentaron sus
tasas de mortalidad Caqueta, Boyaca, Cesar, Quindio,
Bolivar y Tolima (Tabla 1.30).



Tabla 1.30. Tasas ajustadas por edad de morta-
lidad por enfermedad cardiaca reumatica
cronica por departamentos, por 100.000,
Colombia 1998-2011

Dpto. LA 1998 1999 2000 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 2011

Amazonas 00 oof oof oo oo| ool 36| ool 18] oo0o| 00| 00| 19| 00
Antioquia 08 o7 o7 o5 o8| 07| o5| o5 o6| o6| 05| 03| 04| 04
Arauca o5 12 10| o7 oo| oo| oo0o| o8| oo0o| 05| o00| 00| 00| 05
e ek e Lk 20 16| o0o| ool 25| 00| oo o0| oo 10| o0 00| 18| 00
Atlantico o6 o8| o3| os| 09| o7| 10| o5 o4| 10| 05| 02| 02| 02
Bogota, DC o6 o8| os| 10| o8] o6| o7| o8| o7| o6| o8| 04| 06| 04
Bolivar 03[ 03| o3| oe| o1] 04| 03| 02| o5| o6| 06| 02| 02| 05
Boyacé o1 os| o1| o7 os| o5| o04| 02| o04| o04| 07| 02| 04| 04
Caldas 06| 14| 14| o8| 10| 14| o8| o8| 12| o7| 09| 02| 04| 03
Caqueta 00 oo o3[ oo oo0| o3| o8| o7| o3| 10| 02| 05| 07| 09
Casanare o0 14 o7 o3| o8| 12| 10| o5 o3| o3| o8| 00| 04| 00
Cauca 04 o8| 03| o4 07| 07| o02| o3| o04| 03| 02| o1]| 03| 03
Cesar o1 o3| o3| o3| 04| 02| 10| 02| o7| o3| 04| 02| 05| 04
Chocé 06 oo o2 oo o9| o6| o3| o3| o6| 02| 10| 03| 00| 05
Cundinamarca o5 o4 11| o9| os| 04| o5| o6| o6| o5| o7| 03| 06| 02
Cordoba 10/ o8| 04| 04| 06| 07| 05| 04| 08| 03| 05| 03| 03| o5
Guainia 00 oof oof oo o0| o0| 42| o0l o0| oo0o| 00| 00| 21| 00
Guaviare 00 oof oof oo oo| ool 24| ool 13| 11| 00| 00| 00| 00
Huila 04 o1 o4 o9 07| o3| o3| o8| o6| 02| o8| 03| 04| 04
La Guajira 03[ o5 o5 o1| 02| 10| o6| o4| o0o| o3| 00| 06| 00| 00
Magdalena 04 o4 o2 o5 03] o3| o5| o2 o7| o8| o7| 01| 04| 02
Meta 111 10| o8| o6| o8| 00| 14| o7| 04| 04| o7| 01| 06| 02
Narifio o6 11 10| o4 12| o2| o7| o3| o02| o3| o04| 03| 07| 03
Norte de Santander 15| 09| 10| 10| 04| o6| 08| 04| 06| 03| 05| 02| o6| o4
Putumayo o6 oo oo os| o9| ool 18| ool o5| o6| o0o| o8| 04| 04
Quindio 08| 13| o8| 13| 12| o7| 14| 12| 10| o6| 12| 10| 04| 10
Risaralda 111 12| o7| 09| os5| 02| o7| os5| 09| 10| 15| 04| 04| o7
Santander 15| 13| 14| 04| o5| 04| 05| 04| 05| 05| 06| 02| o6|] 03
Sucre 121 o7| o8| 09| 03| 03| o6| o1| o6| 06| 05| o1| 04| o6
Tolima 03[ o4 o7 o8| o5| o4| o7| o5 o5| o5| o6| 02| 04| 04
Valle del Cauca o6 13 12| o7 o9| o8| o5| o6| o8| o7| o7| 03| 06| 05
Vaupés 00 oof oof oo 00| o0| o0| 00| 00| oo0o| 00| 00| 00| 00
Vichada 00 oof oof 12| oo| oo| ool ool o0| oo0o| 00| 00| 00| 00

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de 112.329,
con una tasa de AVPP de 0,20 por 1.000, y con una
media anual de 8.024 arios. Los afios con mayor cifra
de AVPP fueron 1999 (9.781, tasa 0.25 por 1.000) y
2002 (9.517, tasa 0,23), y los de menor 2009 (4.445,
tasa 0,10) y 2011 (6.189, tasa 0,13).



Aunque este analisis no incluiye informacion sobre fac-
tores de riesgo, es probable que los resultados obteni-
dos sean debidos a los habitos nutricionales y la acti-
vidad fisica. También es posible que sea consecuencia
del desplazamiento de la poblacion consecuencia del
conflicto armado y de intereses econémicos que con-
dujeron a cambios severos en la configuracién social y
demografica de algunos municipios del pais (13).

Conclusiones

De los eventos de enfermedad cardiovascular seleccio-
nados, el mayor nimero de muertes fue debido a las
afecciones cardiacas isquémicas.

La tendencia de la tasa cruda de mortalidad por enfer-
medad cardiaca isquémica se ha venido incrementado.

La mortalidad por los eventos cardiovasculares predo-
mina en la poblacion masculina, en los grupos de edad
de 75y mas afios.

Los departamentos de Tolima, Caldas, Quindio, Risa-
ralda, San Andrés y Providencia, Norte de Santander,
Huila, Valle del Cauca y Antioquia evidenciaron las ma-
yores tasas de mortalidad ajustadas por edad.

Recomendaciones

Debido a que la enfermedad cardiovascular es atribui-
ble a factores de riesgo como consumo de tabaco, falta
de actividad fisica, la dieta poco saludable (14-20) los
cuales pueden ser modificados, se deben impulsar y
fortalecer las diferentes actividades propuestas en los
programas de promocion y prevencion dirigidos al con-
trol de estas patologias.

Para el control de los principales factores de riesgo,
desde el Gobierno Nacional se ha dispuesto de accio-
nes contenidas en normas:

La politica nacional de seguridad alimentaria y nutricio-
nal (CONPES Social 113) que entre distintos aspectos
incluye la promocion y proteccion de la salud y la nutri-
cion, y fomento de estilos de vida saludable (21).

Ley 1335 de 2009 que dictd disposiciones por medio
de las cuales se previenen dafios a la salud de los me-
nores de edad, la poblacién no fumadora y se estipulan
politicas publicas para la prevencion del consumo del
tabaco y el abandono de la dependencia del tabaco del
fumador y sus derivados en la poblacién colombiana
(22).

Ley 1355 de 2009 en la cual se define la obesidad y las
enfermedades crénicas no transmisibles asociadas a
esta como una prioridad de salud publica y se adoptan
medidas para su control, atencion y prevencion (22).

El Plan Decenal de Salud Publica que en la dimension
vida saludable y condiciones no transmisibles incluye
los componentes de modos, condiciones y estilos de
vida saludables y las condiciones cronicas prevalentes.

Si realmente se quiere frenar la mortalidad debida a es-
tas causas, se deben orientar las distintas actividades
para que se detecten y controlen los factores de riesgo
modificables, tarea en la que se requiere el esfuerzo
mancomunado del sector salud y de otros sectores.
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Analisis de mortalidad
por Diabetes Mellitus
en Colombia




“La muerte es dulce” Camilo José Cela

La Diabetes Mellitus (DM) es una enfermedad metabo-
lica crénica que se caracteriza por elevados niveles de
glucosa en sangre (hiperglicemia) y se cataloga, junto
a las enfermedades cardiovasculares, cancer y la en-
fermedades pulmonares crénicas, como enfermedades
no trasmisibles (ENT). Las ENT han mostrado un rapi-
do aumento y representan la principal causa de muerte
en el mundo. Del total de 57 millones de muertes ocu-
rridas en 2008 en la region, 1,3 millones fueron debidas
a la DM, solamente superada por las enfermedades
cardiovasculares (17 millones, equivalentes al 48% del
total de ENT), el cancer (7,6 millones equivalentes al
21% o del total de ENT) y la enfermedad respiratoria
(4,2 millones) (1, 2). La DM tipo 2 es el resultado de la
interaccién entre predisposicion genética y factores de
riesgo conductuales y ambientales (3) y aunque no se
han sido identificado las bases genéticas, la evidencia
indica que la modificacion de factores de riesgo como
el sobrepeso, la obesidad y la inactividad fisica son los
principales factores determinantes de la enfermedad

(4).

Sin embargo, en los pacientes con DM es frecuente
encontrar factores de riesgo tales como hiperglice-
mia, dislipidemia, hipertension arterial que se deben
tener en cuenta al momento de establecer medidas
de prevencion y control (5). Ademas, la DM tipo 2 sin
tratamiento adecuado puede llevar a complicaciones
agudas (hipoglicemia e hiperglicemia severa), oftalmo-
l6gicas, renales, neuroldgicas y pie diabético. La DM
afecta a 28 millones de personas en las Américas y se
encuentra dentro de las primeras 10 causas de muer-
te, se estima que en 2007 murieron 230,000 personas
por DM, lo que representa el 6% de todas las muertes
para ese afio. La DM solo es superada por las enfer-
medades cardiovasculares (38%) y el cancer (26%).(1,
6). América Latina tiene la méas alta mortalidad por DM
que cualquier otra regién en el mundo, la tasa cruda de
mortalidad por DM para ambos sexos en 2010 fue de
36,0 por 100.000 habitantes y la ajustada por edad de
43,3. Para el mismo afio, la tasa cruda de mortalidad
por DM para los hombres fue de 33,5 y la ajustada de
43,5; para las mujeres fue de 38,7 la tasa cruda y 43,0
la ajustada (1, 7).

De acuerdo con el primer analisis del Observatorio
Nacional de Salud a partir de la informacién oficial de
mortalidad en Colombia 2010, la DM es la quinta causa
de muerte en la poblacién general con una tasa de
15,07 por 100.000 habitantes. Es la cuarta causa de
muerte (tasa 17,27) y en los hombres la octava (tasa
de 12,82)(8). Un estudio de carga de enfermedad para
2005, reportd que la DM se encuentra dentro de las
primeras 20 causas de mortalidad segun la perdida de
AVISAS en mujeres de 45 a 59 afios (4.0 AVISAS por
1000); 60 a 69 afios (10.3); 70 a 79 afios (13.6) 80 y
mas (8,5). En hombres de 45 a 59 afios (4,1); 60 a 69
afos (9,2); 70 a 79 afios (10.7) 80 y mas (5.6). (9). Las
altas tasas de mortalidad y el impacto de la DM en la
poblacién son susceptibles de reducirse, toda vez que
esta enfermedad se debe a factores de riesgo que se
consideran prevenibles tales como el sobrepeso y la
obesidad, el sedentarismo y las dietas malsanas (2).

Los principales efectos de estos factores de riesgo re-
caen cada vez mas en los paises de ingresos bajos y
medios y en los individuos mas pobres, como reflejo de
los determinantes socioecondmicos subyacentes (2).
La Organizacion Mundial de la Salud estima que 347
millones de personas tienen DM, de ellos el 80% se
encuentran en paises de medianos y bajos ingresos.
Se espera que para 2030, la DM genere el doble de
muertes que las ocurridas en 2005. En 2030, 439 mi-
llones de adultos estaran afectados nivel mundial (10).
Adicionalmente la DM es un factor de riesgo principal
para las muertes cardiovasculares (11). Los pacientes
con diabetes tienen de 2 a 4 veces riesgo de morir por
infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular o
cualquier otra causa de muerte (12). Este capitulo hace
una analisis de la tendencia de mortalidad por DM en
Colombia durante el periodo 1998-2011, desagregando
por departamentos sexo y grupos de edad.
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Metodologia

Se estudio la tendencia de las tasas de mortalidad por
Diabetes Mellitus para el periodo 1998-2011 en Colom-
bia. Los datos se extrajeron de los registros de los cer-
tificados individuales de defuncién consolidados en las
bases de mortalidad del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Se tomaron las muer-
tes codificadas como DM (E10-E14, E23, N25, 024,
P70) de acuerdo con las normas de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, décima revision. La in-
formacion sobre poblacién se obtuvo de las proyeccio-
nes de poblacién del DANE. Las variables examinadas
fueron: afio de registro de la defuncion, poblacién total
por afo, numero de muertes, edad, sexo, departamen-
to de residencia habitual y codigo de causa basica de
defuncién. Se calcularon: proporciones, tasas crudas y
tasas ajustadas por edad (utilizando como poblacién de
referencia la poblacién colombiana de 2005). Se calcu-
laron tasas especificas por grupos de edad y sexo. Se
compararon tasas empleando razon de tasas por sexo
y se estimaron afios de vida potencialmente perdidos
(AVPP) a partir de la estimacién de la brecha entre la
edad en la que ocurre la muerte y la mayor esperanza
de vida al nacer en el mundo (13).

Resultados

Se estudio el periodo 1998-2011, donde se registraron
97.545 muertes por DM la tasa cruda de mortalidad
anual promedio por DM para el periodo fue de 16,3
muertes por 100.000 habitantes y la tasa de mortali-
dad ajustada por edad de 21,2. De todas las muertes
ocurridas en el periodo 1998-2011, el 3,6% fueron debi-
das a Diabetes Mellitus. En 2003 y 2004 se registraron
las mas altas proporciones de fallecimientos por esta
causa (3,9%) y las mas bajas proporciones se registra-
rondurante 1998 y 2009 (3,3%). En 1998, las muertes
debidas a DM correspondieron al 3,3% del total de las
muertes registradas en el pais y el 6,0% de total de
muertes por DM durante el periodo estudiado (Tabla2.1).

Tabla 2.1. Mortalidad proporcional por Diabe-
tes Mellitus, Colombia 1998-2011

A0 | '2oTom | “por todas las cavsas | - DM entre 1968 y 2011
1998 | 5.810 33 6,0
1999 | 6.800 3,7 7,0
2000 | 6.704 3,6 6,9
2001 7.025 3,7 72
2002 | 7.154 37 73
2003 | 7.576 39 78
2004 | 7.434 39 76
2005 | 7.273 38 75
2006 | 7.195 3,7 74
2007 | 7.137 3,7 73
2008 | 7.353 3,7 75
2009 | 6.482 33 6.6
2010 | 6.861 34 7,0
2011 6.741 34 6,9

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Por grupos de edad, la DM increment6 su proporcion
entre 1998 y 2002 en los grupos de 35 a 44 afios y de
65 a 74 afios, para luego descender. Para los meno-
res de 45 afios se observaron incrementos en 2009.
El grupo de 75 y mas afios aument6 paulatinamente la
proporcién durante todo el periodo (Tabla 2.2). Las pro-
porciones mas altas se observaron a partir de los 65
afios de edad.

Tabla 2.2. Mortalidad proporcional por Diabe-

tes Mellitus segun edad, Colombia 1998-2011

Ao
} 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edad
Edad n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
0-34 178 32| 170 25 63| 25| 177 | 25 150 | 21 140 1,9 138 19| 133 18 115 16 140 | 20| 134 | 18| 131 2,0 9% | 14 96 14
35-44 164 29| 241 36 27| 33| 220 | 32 21 30| 181 24 191 26| 172 | 24 140 19 157 | 22| 17 23| 174 27| 188 | 23| 149 | 22

45-54

529

94

574 8,5 545

82

587

84

578

8,1

611

580

78

599 | 83 536 544 76| 557 | 76| 499 77 536 | 7.8

465 6.9

55-64

1106

19,8

1309 | 19,5 | 1275

19,2

1321

19,0

1249

17,6

1381

1370

18,5

1244 | 171 1176 1108 | 155 | 1241 | 16,9 | 1075 | 166 | 1174 | 17,1

1088 | 16,2

65-74

1669

298

1971 | 293 | 2049

30,9

2097

30,1

2223

31,3

2317

308

2139

28,9

2103 | 29,0 | 2087 | 29,0 | 2040 | 286 | 2011 | 27,4 | 1662 | 257 | 1744 | 255

1643 | 244

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observd mayor mortalidad feme-
nina, con razones de tasas hombre/mujer de 0,71 en

La tendencia de la mortalidad por DM ha sido variable.
En 2003 alcanzd el nivel més alto (tasa cruda de 18,0
defunciones por 100.000 habitantes). A partir de ese
afio, la tendencia fue hacia la reduccién (Tabla 2.3).

Tabla 2.3. Tasas de mortalidad por Diabetes
Mellitus, Colombia 1998-2011

1998 y de 0,77 en 2011 (Figura 2.1).

Figura 2.1. Tasas crudas de mortalidad por
Diabetes Mellitus, Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Afio Tasa Tasa ajustada
cruda por edad

1998 14,3 16,3
1999 16,9 19,0
2000 16,5 18,1
2001 171 18,4
2002 17,2 18,2
2003 18,0 18,7
2004 17,5 17,8
2005 16,9 16,9
2006 16,6 16,4
2007 16,2 15,8
2008 16,5 15,7
2009 14,4 13,4
2010 15,0 13,7
201 14,6 13,0

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos 41.431 eran hombres (42,5%, con
un tasa cruda de mortalidad anual promedio de14,0 por
100.000), y 56.114 mujeres (57,5%, tasa cruda de mor-
talidad anual promedio de18,4). Por grupos de edad el
79,6% de las muertes se presentd en personas de 60 y
mas afios. En los hombres el 76,6% de las defunciones
ocurrieron en mayores de 60 afios y en las mujeres el
81,8% de las defunciones también ocurrieron en mayo-
res de 60 afios (Tabla 2.4).
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Tabla 2.4. Mortalidad proporcional por Diabe-
tes Mellitus seguin sexo y grupos de edad,
Colombia 1998-2011

Grupo Hombre Mujer Total
de edad n % n % n %
0-4 48 0,12 41 0,07 891 0,09
5-9 14 0,03 28 0,05 421 0,04
10-14 37 0,09 46 0,08 83| 0,09
15-19 85 0,21 160 0,29 245| 025
20-24 164 0,40 175 0,31 339 035
25-29 252 0,61 254 0,45 506 | 0,52
30-34 371 0,90 285 0,51 656 | 0,67
35-39 533 1,29 440 0,78 973 1,00
40-44 787 1,90 786 1,40 1.573 1,61

45-49 1.39%4 3,36 1.462 2,61 285 | 293
50-54 2418 5,84 2.466 4,39 48841 5,01
55-59 3.342 8,07 3.697 6,59 7039 | 722
60-64 4618 11,15 5.460 9,73 | 10.078 | 10,33

El riesgo de morir por DM aumenta con la edad. Las ta-
sas especificas de mortalidad por DM por edad y sexo
mostraron disminucion de ese riesgo al final del periodo
y para los dos sexos, con excepcion del grupo de 75

SRR | EEIB| nRs| T | ZRf] IZERD] L8R y méas afios en los que el riesgo para 2011 aumenté

70-74 6.396 15,44 8.521 1519 | 14.917 | 15,29 respecto de 1998 (Tabla 2.5)_

75-719 5.949 14,36 8.685 15,48 | 14.634 | 15,00

80y + 8921 | 2153 | 16237 | 2894 25.158| 2579 Tabla 2.5. Tasas crudas de mortalidad por Dia-
Fuente: DANE Estadisticas Vitales betes Mellitus segin grupos de edad y sexo,

Colombia 1998-2011

Hombres
Ano
eGg:d 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
0-34 06 06 0,6 06 06 05 05 05 04 05 05 05 03 03
35-44 31 52 47 48 44 32 41 32 27 25 3,1 28 29 26
45-54 154 178 16,8 164 166 149 142 150 19 12,1 128 105 11,0 9,9

55-64 49,3 54,4 55,1 56,3 50,6 56,1 55,0 46,2 421 38,7 413 33,7 34,7 32,7

65-74 1109 | 1261 1221 1318 | 1352 1397 1238 1219 1219 12,2 107,3 85,8 9,7 84,6

75ymés | 1938 | 2587 | 2215 2296 | 2355 2530 | 2481 | 2551 | 2664 2690 | 2649 | 2291 | 2244 2378

Mujeres
Ao
g::d 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
0-34 07 06 0,6 07 05 0,5 0,5 04| 05 0,5 04| 05| 03 0,4
35-44 35| 42 3,6 34 33 32 26 27| 21 2,9 28| 32| 25 25
45-54 175 166| 46| 161 142 163| 143 134| 125| 18| 109 100 104 8,1

55-64 55,0 66,0 59,4 59,1 55,2 57,2 53,5 48,7 44,0 39,2 42,3 35,6 37,9 321

65-74 128,7| 1504 157,5 148,3 | 1537 1534 | 1392 1303 | 1236 1217 17,7 95,4 93,8 85,8

75ymés | 2891 | 3272 3222 3314 3322 3414 3449| 3263 | 3363 3222 | 3225| 2827 | 2969 2914

uente: DANE Estadisticas Vitales



Por grupos de edad se evidenci6 que para el grupo de
35 a 44 afios entre 1999 y 2002 y luego entre 2004 y
2006 se presentd la mas alta mortalidad en los hom-
bres. A partir de los 55 afios, la mayor mortalidad es en
las mujeres (Figura 2.2).

Figura 2.2. Mortalidad por Diabetes Mellitus

segun grupos de edad y sexo, Colombia 1998-
2011
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La razén de tasas de mortalidad por DM para el sexo
masculino y el sexo femenino estimadas para 1998 y
2011, evidenci6é en 2011 mayor mortalidad masculina
entre los 35 y 64 afios (Figura 2.3). Las tasas de mor-
talidad por DM en 1998 y 2011 fueron superiores a la
nacional en los departamentos de Meta, San Andrés,
Santander, Norte de Santander, Risaralda, Valle del
Cauca, Quindio, Caldas y Amazonas a los que se agre-

Figura 2.3. Razén de tasas de mortalidad por
Diabetes Mellitus segun sexo y edad, Colom-
bia 1998 y 2011
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Tabla 2.6. Tasas ajustadas por edad de mortali- T J——

dad por Diabetes Mellitus por departamentos, Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Colombia 1998-2011
Dpto. — 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011
Amazonas 20| 146 202| 245| 95| 207| 159 166| 68| 154| 62| 157 125( 133
Antioquia 179 267 237 213 204 205 206 195 169 167| 155 16| 107| 105
Arauca 105 194 179] 122 256| 16| 128| 142 133]| 126 225| 109 196]| 161
e o[ 20 18] 00| 00| 25 00| oo| oof 00| tof o0| o0 18| 00
Atlantico 121 143| 18| 178 193] 190 193] 61| 189 170| 168| 130 128| 100
Bogota, DC 172 85| 192 190 197 187 185 164 153 145| 138| 106| 130| 118
Bolivar 98| 120 133| 160 45| 135| 67| 41| 40| 131 142 141] 103[ 108
Boyaca 107 99| 11| 132 143| 125 108 11| 10| 106| 19| 89| 103]| 17
Caldas 26| 204 185 204| 192 205]| 202 171 180 67| 183 149| 145 144
Caquetd 144 158 251| 147 187| 180 257| 182 203| 120| 201| 194 216| 163
Casanare 50 39| 83| 12| 78| 109| 13| 93| 126| 91| 121]| 132| 212| 181
Cauca 102 100| 92| 90| 16| 96| 95| mo| 104] 97| 12| 68| 76| 112
Cesar 84| 87| 130 138 164 155| 144 191 70| 58| 193 169 130 139
Chocé 35 70| 82| 109| 94| 73| 94| 96| 86| 122| 126 96| 101]| 57
Cundinamarca | nm2| 27| 14| 32| 11| 37| 109 139 124| 126 127 136 122
Cérdoba 95| 127 128 119 122 140| ms| 130| 138| 124| 129 106]| 15[ 115
Guainia 00| 84| oo| 49| 190| 124 64| 45| 00| 120] 35 00| 142 45
Guaviare 8a| 91| s0| 87| 78| 130| 91| 90| 97| 206| 126 162 99| 91
Huila 153 197 156 175 186 205( 165 202 177 74| 61| 153 153 156
La Guajira 77| 40| 54| 46| 66| 50| 95| 82| 94| 11| 71| 85| 63| 60
Magdalena 83| 13| 99| 148 127| 159 143| 145| 175| 161| 149| 152| 124| 136
Meta 183 187 250| 248 223| 250 243| 229| 236| 254| 29| 229 288| 290
Narifio 83| 71| 103 72| 85| 10| 76| 47| 81| 10| 79| 87| 97| 99
Norte de Santander | 187 | 280 | 235| 256| 289| 259| 244| 212| 217| 201| 244 89| 228 218
Putumayo 81| 37| 102| 47| 77| 16| 58| 27| e1| 81| 81| 65| 90| 118
Quindio 27| 233| 238| 232| 190| 207| 39| 257| 19| 65| 182 175 168[ 149
Risaralda 45| 250 205 229| 218| 256| 236 202| 78| 192]| 207 196| 190 171
Santander 185 227 206| 255 224| 248 224| 221 196] 191| 200| 170 179| 130
Sucre 79| 120 128 18| 144 12| 149| 68| 187 181 68| 137 137 127
Tolima 162 199 233| 214 87| 217 198| 213| 173| 160 67| 141 141| 151
Valle del Cauca 29| 330| 245| 263| 248| 255| 223| 231| 225| 221| 204 79| 66| 170
Vaupés 00| oo0| 16| 00| o0 00| o0 00| o0 00| oo 29| 32 00
Vichada 187 00| 16| 208 55| 217 50| 00| 53| 67| 152] 96| 86| 104

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos (AVPP) fue de 2.130.590,
con una tasa de AVPP de 3,6 por 1.000, y con una me-
dia anual de 152.185 afios. Los afios con mayor cifra de
AVPP fueron 2003 (166.634, tasa 4,0 por 1.000) y 2004
(163.179, tasa 3.9), y los de menor 2011 (137.986, tasa
3.0) y 1998 (132.625, tasa 3.4).

Conclusiones

La tasa cruda de mortalidad muestra una leve disminu-
cion en Colombia durante el periodo 1998-2011.

La mortalidad por Diabetes Mellitus ha predominado en
la poblacién femenina a partir de los grupos de edad de
65 y mas afios.

Los departamentos de Meta, San Andrés, Norte de
Santander, Risaralda, Valle del Cauca, Quindio, Cal-
das, Amazonas y Santander evidenciaron las mayores
tasas de mortalidad ajustadas por edad.

Recomendaciones

La prevencidn y control de la DM tiene como objeto
reducir la morbimortalidad que genera esta patologia
y debe tener en cuenta los diferentes niveles de pre-
vencion. En la prevencién primaria, las estrategias de
intervencién se encaminan a evitar o controlar el es-
tablecimiento de factores de riesgo que pueden ser
modificables. Como estrategias se han propuesto mo-
dificacién del estilo de vida, pérdida de peso y aumento
de la actividad fisica. Es importante que se destaque
el papel del ejercicio, la alimentacion saludable y de la
educacion en salud. La deteccidn temprana tiene como
fin evitar o controlar la aparicién de la enfermedad (14).

Una vez establecida la patologia emplear medidas rela-
cionadas con la prevencidn secundaria que tiene como
objeto la remisién de la enfermedad y evitar la aparicién
de complicaciones y por lo general requiere de modifi-
caciones dietarias y tratamiento farmacolégico, aparte
del tratamiento de las patologias asociadas (hiperten-
sion arterial, obesidad y dislipidemia).

La prevencion terciaria, encaminada a detener o retar-
dar la progresion de las complicaciones crénicas de la
enfermedad, evitar la discapacidad del paciente cau-
sada por las complicaciones e impedir la mortalidad
temprana (15).

La DM tiene efectos difusos relacionados principalmen-
te con complicaciones microvasculares y macrovascu-
lares y el riesgo se incrementa con la edad produciendo
discapacidad. El tamizaje comunitario y las actividades
educativas reducen la incidencia de la enfermedad y de
las complicaciones (16).

Al igual que las enfermedades cardiovasculares, para
el control de los factores de riesgo de esta enferme-
dad, el pais cuenta con una serie de normas que se
resumen en:

La Politica Nacional de Seguridad Alimentaria y Nutri-
cional que entre distintos aspectos incluye la promocién
y proteccion de la salud, la nutricién y fomento de esti-
los de vida saludable (17).

La Ley 1335 de 2009 que dicto disposiciones
por medio de las cuales se previenen dafios a
la salud de los menores de edad, la poblacién
no fumadora y se estipulan politicas publicas
para la prevencion del consumo del tabaco y
el abandono de la dependencia del tabaco del
fumador y sus derivados en la poblacién co-
lombiana (18).

La Ley 1355 de 2009 en la cual se define la
obesidad y las enfermedades crénicas no
transmisibles asociadas a esta como una prio-
ridad de salud publica, se adoptan medidas
para su control, atencién y prevencion (18).

El Plan Decenal de Salud Publica que en la di-
mensién vida saludable y condiciones no trans-
misibles incluye los componentes de modos,
condiciones y estilos de vida saludables y las
condiciones cronicas prevalentes.

También para reducir la mortalidad por DM, las distintas
actividades orientadas para la deteccion y control de
los factores de riesgo modificables, requiere el esfuerzo
del sector salud y de otros sectores.
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Analisis de mortalidad
por lesion de causa
externa en Colombia
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“La pistola es el grifo de la muerte” Ramon
Goémez De La Serna

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define
las lesiones por causa externa (LCE) como cualquier
dafio a la salud fisica, psicolégica o sexual contra una
persona, un grupo de ellas o la persona misma, inde-
pendiente de su severidad y origen, sea esta intencio-
nal (homicidios o violencia contra las mujeres) o0 no
intencional (atropellamientos de transito, las caidas o
quemaduras accidentales) (1). A nivel mundial, las LCE
ocasionan alrededor de un 10% de muertes sobre el
total muertes por todas las causas. Para las Américas,
entre los afios 2000 y 2005 se registraron alrededor de
1.620 muertes diarias por causa de LCE, unas 593.000
anualmente, de las cuales 159.000 (26,8%) fueron ho-
micidios, 67.800 (11,4%) suicidios y 152.000 (25,6%)
accidentes de transito (1). Las LCE son responsables
de 6 millones de afios de vida perdidos por discapaci-
dad, comparado con 4 millones de las enfermedades
infecciosas y 1 millén de las enfermedades cardiovas-
culares y cancer (1). Para el caso colombiano, el estu-
dio de carga de la enfermedad de 2005 reportd que las
agresiones, accidentes de transito y otras lesiones en
su conjunto, se encontraba dentro de las primeras 20
causas de mortalidad segUn afios de vida saludables
perdidos por muerte prematura o por vivir con discapa-
cidad (AVISAS) para todas las edades en ambos sexos,
aportando 15 AVISAS por 100.000, que corresponden
al 8% de los afios saludables perdidos (2).

Agresiones

En el mundo para el 2000, aproximadamente 1,6 millo-
nes de personas murieron como resultado de la violen-
cia, para una tasa general ajustada por edad de 28,8 por
100.000 habitantes. Del total de esas muertes, el 91%
ocurrieron en paises de bajo a mediano ingreso (tasa
de mortalidad ajustada por edad de 32,1 por 100.000
habitantes) y el 8,9% en paises de altos ingresos (tasa
de mortalidad de 14,4 por 100.000 habitantes) (3). Del
total de muertes ocurridas en el mundo relacionadas
con violencia, aproximadamente unas 815.000 perso-
nas fueron suicidios y 520.000 homicidios, de estos ul-
timos se estimé una tasa general ajustada por edad de
8,8 por 100.000 habitantes.

Los hombres representaron el 77% de los homicidios
y tuvieron tasas tres veces mayores con respecto a
las mujeres (13,6 y 4,0 por 100.000, respectivamente).
Asimismo, la mortalidad masculina por homicidio fue
mayor en el grupo de 15 a 29 afios de edad (tasa de
19,4 por 100.000), seguidos de cerca por los de 30 a 44
afos (tasa 18,7 por 100.000) (3).

Para América Latina y el Caribe, las muertes violentas
representaron 4,0% del total de muertes ocurridas en
2001, ubicandose como la sexta causa de mortalidad
(4). Para la region de las Américas, aunque las tasas de
mortalidad por edad debidas a homicidios y ajustadas
por edad entre 1999 y 2009, se mantuvieron relativa-
mente estables (21,0 por 100.000 habitantes en 1999
a 22,2 por 100.000 habitantes en 2009), se observa-
ron diferencias subregionales. El &rea Andina, Brasil y
América Central registraron las tasas mas altas (56,4,
35,8 y 28,6 por 100.000 habitantes, respectivamente)
en comparacion con América del Norte y el Cono Sur,
donde se registraron las tasas de 8,0 y 7,9 por 100.000
habitantes, respectivamente) (1, 5).

Respecto a los paises del Cono Sur: la probabilidad
de morir en el Area Andina fue 5,4 veces mayor (IC
95%, 4,6 a 6,5) en Brasil de 4,7 (IC 95%, 3,9-5,6) y en
América Central de 4,0 (IC 95%, 3,3-4,8). En compara-
cion con las mujeres, los hombres tuvieron un riesgo de
morir promedio en la region 9,4 veces mayor (IC 95%,
8,0- 11,1). Los grupos de edad de 20 a 29, 30 a 39 y
40 a 49 afios tuvieron tasas de mortalidad con valores
medios de 37,5, 25,0 y 16,1 por 100.000 habitantes res-
pectivamente, con riesgos mayores y estadisticamente
significativos que el grupo de 10 a 19 afios (13,6 por
100.000 habitantes) (5). Los datos de los afios 2000-
2004 destacan para la region 31 millones de AVPP por
causa de homicidios y suicidios, debidos en gran parte
a la mortalidad de los jévenes.

Un anélisis de la CEPAL definié grupos de paises de
América Latina y el Caribe en funcion de sus caracte-
risticas epidemioldgicas para el periodo 1995 y 2006,
Colombia se ubicd en la categoria de paises marcados
por la mortalidad asociada a causa externa.



Para el caso de los hombres entre 15 y 44 afios, las
tasas de mortalidad ajustadas por edad en Colombia
fueron un tercio mas alto que la de los paises de su ca-
tegoria (Bahamas, Brasil, Ecuador, Venezuela, Belice y
El Salvador) entre los afios 1995-1999,a partir de ese
afio se observo una caida en las tasas de mortalidad
masculina hasta que en 2005 se presentaron tasas de
mortalidad similares a Venezuela, Brasil y El Salvador.
Los datos ademas evidenciaron que la tasa de mortali-
dad femenina fue menor en comparacion con la mascu-
lina para la totalidad del periodo observado (4).

De acuerdo con el Primer Informe del ONS, en 2010,
las lesiones se encontraban dentro de las 10 prime-
ras causas de muerte, con tasas crudas de mortalidad
total de 40,5 por 100.000 habitantes, siendo mayor la
mortalidad masculina (75,17 por 100.000 habitantes)
que la femenina (6,17 por 100.000 habitantes). Segun
la edad, las agresiones se encontraban como primera
causa de muerte en los grupos de 10a19,20a29y 30
a 39 arios, con tasas de variaron entre 26,5 y 89,1 por
100.000 habitantes (6).

Para esta causa de muerte, se registran en el régimen
subsidiado (24,0 por 100.000 habitantes) es mayor a la
mortalidad en el régimen contributivo (11,1 por 100.000
habitantes), asi como es mayor entre los residentes de
las zonas urbanas (37,6 por 100.000 habitantes) en
comparacion con la rural (30,9 por 100.000 habitantes).
Por departamentos, las agresiones fueron la primera
causa de mortalidad en los departamentos de Arauca,
Valle del Cauca, Guaviare, Putumayo, Cauca y La Gua-
jira. Vaupés y Guainia. Asimismo, el evento que mas
AVPP ocasiono fue la violencia interpersonal, aportan-
do 981.240 afios del total de 5,58 millones de afios de
vida perdidos (un 17,6%) (6).

Accidentes de transito

Se estudi6 el periodo 1998-2011, donde se registra-
ron las lesiones causadas por accidentes de transito,
fueron la octava causa mundial de muerte y la primera
entre los jovenes de 15 a 29 afios (7). En 2007, la tasa
ajustada de mortalidad en el mundo por los traumatis-
mos causados por accidentes de transito era de 18,8
por 100.000 habitantes y en la regién de las Américas
de 15,8 por 100.000 habitantes, con variaciones entre

los paises entre tasas de 4,3 a 21,8 por 100.000 habi-
tantes. De estas muertes, el 80% de las victimas fue-
ron hombres, el 39% usuarios vulnerables (peatones,
ciclistas o motociclistas) y el 47% eran ocupantes de
vehiculos automotores (8) (7), en las Américas, entre
1999 y 2007, las tasas de mortalidad ajustadas por
edad debidas a accidentes de transporte terrestre mas
altas se observaron en Brasil y el &rea Andina (20,0 por
100.000 habitantes) y las tasas mas bajas se encontra-
ron en el Caribe latino y el Cono Sur (11,6 y 12,0 por
100.000 habitantes, respectivamente). Los hombres
tienen mayor riesgo de mortalidad que las mujeres (ra-
z6n de tasas de 4,2, IC 95%, 3,9-4,5) (5).

Entre 1999 y 2007 las lesiones debidas a accidentes
de trénsito fueron la primera causa de muerte en las
Américas entre las personas de 5 a 14 afios y la segun-
da en el grupo de 15 a 44 afios (5) (8). Para América
Latina y el Caribe las muertes por accidentes de este
tipo representaron el 2,7% del total de muertes ocurri-
das en 2001, cifras que la ubican como la octava causa
de muerte (4). Para el caso de Colombia, la carga de
mortalidad por accidente de transito se ha manteni-
do alta en comparacion con los paises de la region y
solo recientemente ha empezado a disminuir (4). De
acuerdo con el Primer Informe del ONS, en 2010, los
accidentes de transito son la séptima causa de muerte,
con una tasa cruda de mortalidad de 13,2 por 100.000
habitantes, siendo mayor la mortalidad masculina (21,6
por 100.000 habitantes). Segun la edad, la mortalidad
debida a accidente de transito se ubicd dentro de las
primeras 10 causas de muerte por grupo de edad y
fue mayor para los grupos de 10 a 19 (tasa de 6,2 por
100.000 habitantes), 20 a 29 (tasa 19,3 por 100.000
habitantes) y 30 a 39 afios (tasa 17,8 por 100.000 habi-
tantes) respectivamente (6).

La mortalidad en el régimen subsidiado por accidentes
de transito fue de 8,3 por 100.000 habitantes y en el
régimen contributivo de 7,3 y en la zona urbana de 12,4
mientras que en la rural de 11,9. Por departamentos,
Casanare registré la mayor tasa de mortalidad ajus-
tada por edad (30,5 por 100.000 habitantes) en tanto
que Chocé y Bogoté registraron la menor (5,6 y 8.3 por
100.000 habitantes, respectivamente).
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Atlantico y La Guajira no registraron muertes por acci-
dentes de transito dentro de las primeras 10 causas de
muerte (6). Las LCE representan un problema de salud
publica, no solo por la alta carga de lesionados y el cos-
to que representan, sino también por el efecto negati-
vo que tienen sobre el desarrollo y el bienestar de las
personas y de la comunidad (1). Este capitulo hace un
analisis de la tendencia de mortalidad por LCE en Co-
lombia durante el periodo 1998-2011, especificamente
para las agresiones y accidentes de transito, grupos de
edad y por departamentos.

Metodologia

Se estudio la tendencia de las tasas de mortalidad por
lesiones de causa externa para el periodo 1998-2011.
Los datos se extrajeron de los registros de los certi-
ficados individuales de defuncién consolidados en las
bases de mortalidad del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Se incluyeron las
muertes codificadas como V01 a Y 98 de acuerdo con
la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima
revision (CIE-10). La informacion sobre poblacion para
los denominadores de las tasa de mortalidad se obtuvo
de las proyecciones de poblacion del DANE. Las muer-
tes por causa externa incluyen dos grupos: las agresio-
nes (X85-Y09) y los accidentes de trafico (V00-V89).
Las variables incluidas en el analisis fueron: afio de re-
gistro de la defuncién, poblacién total por afio, nimero
de muertes, edad, sexo, departamento de ocurrencia
y codigo de causa basica de defuncion. Se calcularon
proporciones, tasas crudas y tasas ajustadas por edad
(utilizando como poblacién de referencia la poblacion
colombiana de 2005). Las tasas fueron estimadas por
zona de ocurrencia de la muerte. Se compararon ta-
sas empleando razoén de tasas por sexo y se estimaron
afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) a partir
de la estimacion de la brecha entre al edad en la que
ocurre la muerte y la mayor esperanza de vida al nacer
en el mundo (9, 10).

Mortalidad por causa externa

Durante el periodo 1998-2011 se registraron 545.467
muertes debidas a agresiones; accidentes de trans-
porte terrestre; eventos de intencién no determinada;
lesiones auto infligidas intencionalmente; otros acci-
dentes; caidas, ahogamiento y sumersién accidentales;

intervencion legal y operaciones de guerra; exposicion
al humo, fuego y llamas; envenenamiento accidental;
otros accidentes de transporte; complicaciones de la
atenciéon médica y quirdrgica; accidentes causados por
disparo de armas de fuego; y accidentes causados por
maquinas y por instrumentos cortantes o punzantes,
que corresponden al 20,4% de todas las muertes ocu-
rridas en el periodo en Colombia.

De acuerdo con los grupos de carga de enfermedad,
las muertes por causa externa se desagregan en 57,9%
debidas a agresiones (homicidios), 17,3% a accidentes
de transporte terrestre; 5,8% a eventos de intencion no
determinada; 5,7% a lesiones auto infligidas intencio-
nalmente (suicidio); 5,0% a otros accidentes; 2,9% a
caidas; 2,8% ahogamiento y sumersion accidentales;
1,1% a intervencién legal y operaciones de guerra;
0.4% a exposicion al humo, fuego y llamas; 0,3% a
envenenamiento accidental; 0,3% a otros accidentes
de transporte; 0,2% a complicaciones de la atencion
médica y quirtrgica; 0,2% a accidentes causados por
disparo de armas de fuego y 0,1% a accidentes cau-
sados por maquinas y por instrumentos cortantes o
punzantes. La tasa cruda promedio de mortalidad por
causa externa para el periodo fue de 91,4 muertes por
100.000 habitantes y la tasa de mortalidad ajustada por
edad de 90,4. De las muertes por causa externa regis-
tradas durante el periodo, en 2002 ocurrieron el 8,9%,
mientras que en 2011 se registraron el 5,7% (Tabla 1).
En cuanto a la proporcion de las muertes por causa
externa respecto al total de muertes en 1998 corres-
pondieron al 24,4%, la proporcion mas alta del periodo
(Tabla 3.1) .

Tabla 3.1. Mortalidad proporcional por causa
externa, Colombia 1998-2011

1998 42.823 244 79
1999 43.957 239 8,1
2000 46.031 24,6 8,4
2001 47174 246 8,6
2002 48.438 252 8,9
2003 41.867 21,8 7,7
2004 38.503 20,4 71
2005 34.580 18,3 6,3
2006 34.343 17,8 6,3
2007 34.214 17,6 6,3
2008 33.186 16,9 6,1
2009 35.430 18,0 6,5
2010 33.601 16,8 6,2
2011 31.320 16,0 57
uente: DANE Estadisticas Vitales




En el andlisis por grupos de edad, la causa externa
incrementd su proporcion de todas las muertes entre
1998 y 2002 en los grupos de 20 a 24 afios y 35 a 54
afos, pero luego descendi6. En 2011 se registré dismi-
nucién en las proporciones de los grupos de 15 a 24
afos y aumento en los grupos de 45 a 55 afios (Tabla 2).
Las mayoria de las muertes por causa externa ocurren
entre los 20 y 24 afios de edad (Tabla 3.2). El 69,4% de
las muertes se presentd en personas entre los 15y 44

anos.
Tabla 3.2. Mortalidad proporcional por causa
externa segun edad, Colombia 1998-2011

Ano
Gpo 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edad

0-4 1201 2,8 1294 29 1210 2,6 1275 | 27 1272 2,6 1119 2,7 1097 2,8 1056 | 3,1 1083 32 1023 3,0 943 2,8 833 24 761 23 686 2,2

5-9 649 15 702 1,6 587 13 611 1,3 608 13 566 14 501 (1’8 478 14 495 14 445 1,3 386 1,2 348 1,0 371 11 335 1.1
10-14 | 888 2,1 909 2,1 905 2,0 849 18 906 19 781 19 733 19 632 18 649 19 599 18 608 1,8 615 1.7 615 18 565 18
15-19 | 4950 | 11,6 | 5193 | 11,8 | 5315 | 11,5 | 5488 | 11,6 | 5494 | 11,3 | 4288 | 10,2 | 3689 9,6 3261 94 3178 93 3019 8,8 | 2993 | 9,0 | 3415 9,6 3381 | 10,1 | 3264 | 10,4
20-24 | 6898 | 16,1 | 7203 | 16,4 | 7810 | 17,0 | 8265 | 17,5 | 8586 | 17,7 | 7165 | 17,1 | 6373 | 16,6 | 5572 | 16,1 | 5129 | 14,9 | 5033 | 14,7 | 4923 | 148 | 5378 | 152 | 5186 | 154 | 4705 | 15,0
25-29 | 6088 | 14,2 | 6185 | 141 6793 | 14,8 | 6590 | 14,0 | 7081 14,6 | 5913 | 14,1 5412 14,1 | 4931 | 14,3 | 5072 | 14,8 | 5215 | 152 | 4755 | 14,3 | 5552 | 15,7 | 5003 | 14,9 | 4483 | 143
30-34 | 4939 | 11,5 | 5021 114 | 5356 | 11,6 | 5519 | 11,7 | 5561 115 | 4789 | 114 | 4368 11,3 | 3860 | 11,2 | 3838 | 11,2 | 3836 | 11,2 | 3741 | 11,3 | 4037 | 11,4 | 3910 | 11,6 | 3589 | 11,5
35-39 | 3963 93 4238 9,6 4532 9,8 | 4701 | 10,0 | 4794 9,9 | 4092 9,8 3708 9,6 3244 | 94 3243 94 3195 9,3 | 3036 | 91 3124 8,8 2917 | 87 | 2780 | 89
40-44 | 2854 6,7 3141 71 3255 71 3602 | 7,6 3587 74 | 3126 75 3000 78 2587 | 75 2540 74 2584 76 | 2472 | 74 | 2614 74 2474 | 74 | 2298 | 73
45-49 | 2082 49 | 2339 53 2560 56 | 2471 52 2626 54 | 2320 55 2245 58 1958 | 57 2067 6,0 1943 57 1994 | 6,0 | 2168 6,1 1970 | 59 | 189 | 6,1
50-54 | 1429 33 1576 36 1716 37 1818 | 39 1930 4,0 1724 | 441 1682 44 1549 | 45 1500 44 1563 46 1541 46 1602 45 1557 | 4,6 | 1463 | 47
55-59 | 1128 2,6 1226 238 1216 2,6 1188 | 25 1260 2,6 1148 2,7 1102 29 1072 | 3.1 141 33 1094 32 1165 | 35 1233 35 1137 34 | 1133 3,6
60-64 | 939 22 983 2,2 1029 2,2 994 21 958 2,0 984 24 899 23 876 25 799 23 873 2,6 846 25 842 24 910 2,7 823 2,6
65-69 | 748 1,7 826 19 791 1,7 843 1,8 819 1,7 828 2,0 757 2,0 715 21 729 2,1 797 2,3 738 2,2 791 2,2 668 2,0 714 2,3
70-74 | 585 14 724 1,6 664 14 705 1,5 684 14 693 1.7 708 18 628 18 654 19 682 2,0 690 21 680 19 645 19 651 21
75-79 | 484 11 572 1,3 542 1,2 527 11 494 1,0 551 13 551 14 575 1,7 606 18 603 18 647 1,9 600 1,7 536 1,6 556 18
80y+ 689 1,6 829 19 748 16 837 18 768 16 782 19 835 22 882 2,6 925 2,7 895 2,6 1051 32 1053 3,0 1061 32 1094 | 35

,:flg 2309 54 996 2,3 1002 | 2,2 891 19 | 1010 | 21 998 24 843 2,2 704 2,0 695 2,0 815 24 657 2,0 545 15 499 15 285 0,9
uente: DANE Estadisticas Vitales
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La tendencia de la mortalidad por causa externa ha ido
al descenso, tanto en numero de muertes como en la
tasa de mortalidad. En 2002 alcanz6 la tasa de morta-
lidad mas alta del periodo (tasa cruda de 114,8 defun-
ciones por 100.000 habitantes). A partir de ese afio, la
tendencia fue hacia la reduccion (Tabla 3.3).

Tabla 3.3. Tasas de mortalidad por causa
externa, por 100.000 habitantes, Colombia
1998-2011

Tasa ajustada
Ano | Tasa cruda por edad
(pobl. 2005)
1998 103,4 105,7
1999 108,1 110,4
2000 M7 13,7
2001 113,4 115,0
2002 14,8 115,9
2003 97,7 98,4
2004 88,9 89,2
2005 79,0 79,0
2006 77,5 772
2007 76,0 754
2008 73,2 72,2
2009 77,6 76,2
2010 72,7 71,2
201 67,4 65,6

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observd mayor mortalidad mas-
culina, con razones de tasas hombre/mujer que fluctua-
ron entre 6,1 en 2005 y 7,2 en 2000 y 2002 (Figura 3.1)

Figura 3.1. Tasas crudas de mortalidad por
causa externa por sexo, por 100.000 habitan-
tes, Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos durante el periodo el 86,3%
(470.827) fueron hombres (tasa cruda de mortalidad
anual promedio de156,1 por 100.000), y 13,6% (74.294)
mujeres (tasa cruda de mortalidad anual promedio
de24,2). En los hombres el 72,0% de las defunciones y
en las mujeres el 52,5% de los fallecimientos ocurrieron
entre los 15 y 44 afios. El mayor riesgo de morir por
causa externase observé a partir de los 15 afios. Las
tasas especificas de mortalidad por causa externa por
edad y sexo mostraron disminucion de ese riesgo al
final del periodo y para los dos sexos (Tabla 3.4).



Tabla 3.4. Tasas crudas de mortalidad por cau-
sa externa segun grupos de edad y sexo, por
100.000 habitantes, Colombia 1998-2011

Hombres
Ao
Gpo 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edad
0-4 | 305 | 320 | 301 | 324 | 327 | 300 | 206 | 273 | 277 | 264 | 288 | 26 | 196 | 181
5-9 17,5 19,1 16,2 16,3 171 15,8 14,8 14,4 14,2 13,0 1,7 10,5 10,5 10,2
10-14 | 205 | 280 | 29 | 259 | 273 | 284 | 224 | 183 | 196 | 177 | 179 | 184 | 180 | 169
15-19 | 223,00 2347 236,5 2374 2289 1748 148,7 127,0 1228 1144 1131 1304 129,2 124,0
20-24 | 3772 384,2 4114 4288 4431 361,5 3156 269,2 246,7 2343 2229 2375 2273 203,0
25-29 | 359,0 369,1 409,0 3932 4185 336,7 305,9 2721 275,0 2788 2517 289,9 256,8 2206
30-34 | 3014 303,3 328,1 336,2 3455 2973 2734 240,9 239,5 232,7 2237 2339 2233 200,9
35-39 | 2674 278,0 297,5 3014 305,0 256,9 232,7 202,5 200,8 203,1 193,1 200,3 184,2 175,6
40-44 | 2364 251,6 252,9 269,1 260,3 216,7 203,7 1701 163,5 166,6 156,7 165,0 155,2 1457
45-49 | 2117 2276 2443 2273 2321 194,6 181,0 154,0 158,7 1435 139,8 148,6 1328 1244
50 - 54 179,3 1918 199,8 205,0 213,0 178,9 166,7 1514 138,8 140,6 132,0 1333 126,1 1,7
55-59 176,6 179,7 182,0 170,3 1744 149,5 138,8 1284 134,2 1216 124,9 128,9 112,9 107,3
60 - 64 174,0 166,2 180,0 170,6 163,9 156,6 1449 131,8 17,3 1235 116,1 108,6 17,7 97,9
65 - 69 159,2 173,0 163,9 167,0 161,9 157,7 1431 1324 1252 138,3 128,8 1333 108,7 1131
70-74 151,1 182,9 170,2 178,3 165,7 162,0 165,2 1419 1429 150,1 148,6 140,6 1322 129,0
75-79 1748 199,1 182,8 1711 162,8 1712 167,1 176,6 188,0 194,2 186,5 176,5 1441 146,7
80y+ 2814 320,0 2936 2873 2619 262,2 268,8 252,2 256,8 2452 276,0 2578 2616 276,5
uente: DANE Estadisticas Vitales
Muijeres
Ao
cpo | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
edad
04 213 |24 |20 |23 |244 |27 |205 [212 |24 |29 199 |150 |158 | 138
59 11,1 11,6 93 10,4 94 9,0 73 6,9 79 71 58 5 6,6 53
10-14 12,8 14,6 12,9 12,8 13,6 11,5 10,1 9,6 9,0 8,7 9,0 9,0 9,7 8,6
15-19 39,0 371 374 40,6 445 34,7 284 27,0 25,0 24,2 22,7 23,1 22,0 21,7
20-24 31,9 36,0 372 40,0 38,5 355 33,6 31,9 249 26,6 26,7 29,6 254 222
25-29 34,9 343 33,9 SR/ 338 33,6 271 258 26,8 27,0 238 26,9 23,6 25,1
30-34 26,8 29,7 278 32,3 29,6 28,5 255 23,3 20,2 222 20,0 234 21,3 19,6
3539 | 305 [328 |282 [307 |206 |[262 |229 |210 | 231 195 202 [202 |27 |175
40-44 | 26,6 278 273 30,2 279 26,0 23,0 20,6 20,5 18,3 18,4 19,4 19,3 16,9
45-49 | 26,3 30,0 279 25,9 27,2 25,7 245 19,0 17,3 16,2 18,7 19,1 16,2 16,1
50-54 | 27,2 26,7 28,2 272 243 249 24,7 18,8 19,4 18,0 18,7 17,7 15,3 16,1
55-59 | 267 |[358 |256 |256 | 248 | 240 205 |200 [176 |182 |185 |175 |168 | 169
60-64 | 258 36,9 28,9 273 236 314 233 26,9 22,1 224 194 20,2 16,2 18,0
65-69 | 387 |412 |364 |405 |345 [349 |286 |257 |[s26 321 [265 |288 |288 | 234
70-74 | 47,2 58,4 46,9 48,0 48,7 49,8 46,2 404 41,6 373 35,6 36,2 32,1 348
75-79 | 571|653 |594 |576 |476 |[s80 |90 |s64 |633 |53 |707 |32 |491 | 461
80y+ 1296 149,1 1116 138,2 112,8 103,3 104,1 119,4 119,4 107,0 1236 1279 118,1 107,7
Total 28,9 30,4 282 30,0 29,2 271 24,2 229 223 215 21,3 216 20,2 19,0
uente: DANE Estadisticas Vitales
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Para todos los grupos de edad se evidenci6 una mayor
mortalidad masculina, con tasas de mortalidad mayo-
res a partir de los 15 afios (Figura 3.2).
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Figura 3.2. Tasas de mortalidad por causa
externa segun grupos de edad y sexo, por
100.000 habitantes, Colombia 1998-2011
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La razdn de tasas de mortalidad por causa externa en-
tre hombres y mujeres para 1998 y 2011, evidencio la
mayor mortalidad masculina, especialmente en el grupo
de edad de 20 a 24 afios, con el 12 veces el riesgo
respecto a las mujeres en1998 (Figura 3). Para 2011 el
riesgo es mayor entre los hombres de 30 a 34 afios, con
10 veces el riego de morir por causa externa al com-
pararlos con las mujeres de la misma edad (Figura 3.3).

Figura 3.3. Razén de tasas de mortalidad por
causa externa segun sexo y edad, Colombia
1998-2011
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Las tasas de mortalidad ajustadas por edad por cau-
sa externa en 1998 y 2011 fueron superiores a la tasa
nacional en los departamentos de Arauca, Valle del
Cauca, Caqueta, Meta, Putumayo, Antioquia, Quindio,
Vaupés, Norte de Santander, Risaralda, Casanare y

Tabla 3.5. Tasas ajustadas por edad de mor-
talidad por causa externa por departamentos,
por 100.000 habitantes, Colombia 1998-2011

Caldas a los que se agregaron Guaviare, Huila y Vicha-
daen 1998 y Cauca, Narifio, Tolima, Cesar y Amazonas
en 2011. En relacién a 1998 aumentaron sus tasas de
mortalidad Narifio, Cérdoba, Amazonas y San Andrés
(Tabla 3.5).

Dpto. LD 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Amazonas 557| 350 574 15| 288 504 335| 617 491| 675| 65| 483| 545| 674
Antioquia 1808 | 1837 | 197,1| 2026 | 1870 131,7| 1037 | &75| &7,7| 23| 891 1161 1087 919
Arauca 1365 [ 144,2 | 1470 1911 2551 | 2159 | 2485 177,7| 1415 1679 | 1924 | 1828 | 151,3 | 1174
e oo |20 18| 00| 00| 25| oof oof oof oo 10| 00| oof 18[ 00
Atléntico 560 | 587 433| 494| 556 603| 585| 504| 528| 436| 354| 400| 344| 297
Bogota, DC 780| 756 76| 650 598 515 514 498| 433| 440| 442| 449| 447| 429
Bolivar 452 550 524 453 s03| s62| 403| 489| 467| 408 358 396 350 337
Boyaca 793| 810 85| 802| 892 898| 828| 642 593| 620 61,3| 545| 565| 493
Caldas 1380 | 1653 | 1635 | 1666 | 177,7| 1391 | 1242 | 1136 101,8| 920| 869| 756| 715| 714
Caqueta 2344 | 217,0| 1929 | 2198 | 2932 | 1719 | 1789 | 1593 | 1506 | 1336 | 1259 | 1161 | 1119 1032
Casanare 1779 | 1218 1455| 1665| 1538 | 1738 | 1945| 1094 | 950| 1075| 766| 747| 842| 719
Cauca 953 | 1041 1087 1232 1094 | 90| 999| 95| 950| 945| 888| 931| 843| 811
Cesar 758 | 988 | 1246 1327 | 1547 1395| 1065| 989| 681| 853| 787| 825| 748 693
Chocé 625| 375| e73| 719| 38| 544 e45| 602 560| 511 608 71.8| 499| 615
Cundinamarca 990| 769 904| 854 1040| 995| 741| 62| 61,3 591| 482| 485| 47.4| 411
Cérdoba 461| 514 574 536 406 432| 439| 393| 403| 409 es8| 767| 67| 614
Guainia 535| 659 932 47| 01| 782 02| 742| 709| 16| 497| 675| 408| 259
Guaviare 1951 | 1521 | 1804 | 2828 | 2109 | 1605 | 2199 | 2283 | 1826 | 1857 | 1636 | 1936 | 141,3| 650
Huila 1M15| 1043 143 | 1181 1352 1214 911| 892| 938 961| 72| 829| 754 642
La Guajira 589 757 807 855| 941 781 929| 749| 595| 434| 445| 485| 613| 506
Magdalena 805| 780 896| o77| 948| 80| 730| 546| 612| 690| 572 606| 587| 518
Meta 150,7 | 1458 | 1298 156,2| 184,1| 1900 | 161,0 | 1399 | 1574 | 1468 | 1240 1263 99,9 99,0
Narifio 552 | 658 824 79| 913| 774| 748| 75| 8r9| 60| 788| 81,7 844| 740
Norte de Santander | 1199 | 1365 1551 | 1565 2092 | 1633 [ 1231 | 1021 1043 | 1041 | 947| 9041| 780 7638
Putumayo 2026 | 1786 | 1761 | 1552| 1603 | 1734 | 1387 | 1409 | 1225| 1408 | 1028| 905| 942 959
Quindio 1114 2536 1439 1439 1223 1114 1038| 872 937| 988| &78| 869| 81,7 832
Risaralda 1564 | 1608 | 1537 | 1568 | 157,3| 131,6| 1392 | 1406 | 1199 | 111,6| 1165| 99,1| 862 | 74,1
Santander 96,7 | 903| 1067 1035| 899| 804| 711| 643| 629| 635| 634| 588| 47.4| 431
Sucre 488 | 534 e68| 540 574 s08| 551 422 457 396 37| s12| 372 358
Tolima 985| 1041 1085 1227 | 100 977| 787| 80| 83| 90,1 83| 766| 727| 738
Valle del Cauca 1368 | 1590 | 1628 | 1653 | 161,1| 1371 | 1480 | 1258| 1236 | 1187 | 1084 | 110,7| 110,10 1115
Vaupés 1332 537 812 36| 702| 430| 476| 320| 314| 503| 525| 778| 585| 77,1
Vichada 1790 | 429| 497| 896| 816| 77| 85| 541 1299 1329| 1145| 836| 698 465

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos fue de 29.003.450, con
una tasa promedio anual de AVPP de 48,6 por 1.000, y
con una media anual de 2071675 afios. Los afios con
mayor cantidad de AVPP fueron 2002 (2.637.273, tasa
63,8 por 1.000) y 2001 (2.565.412, tasa 62,9) y los de
menor 2011 (1.637.205, tasa 35,6) y 2008 (1.718.702,
tasa 38,7).

Analisis de mortalidad por
agresiones en Colombia

Durante el periodo 1998-2011 se registraron 315.722
muertes por agresiones. La tasa cruda de mortalidad
promedio anual por agresiones para el periodo fue
de 51,6 muertes por 100.000 habitantes. Del total de
muertes ocurridas por todas las causas externas para
el periodo 1998-2011, el 57,9% fueron debidas a agre-
siones. Del total de muertes por agresiones ocurridas
durante 1998 a 2011, en 2002 se registraron el 10,1%,
mientras que en 2011 ocurrieron el 5,3% de las muer-
tes por agresiones del periodo analizado. En 1998,
las muertes debidas a agresiones correspondieron al
14,1% del total de las muertes registradas en el pais y
el 7,8% de total de muertes del periodo estudiado. Des-
de 1998 y hasta 2002, las proporciones aumentaron
hasta 16,5% del total de muertes, para luego descen-
dery en 2009 presentar un leve incremento (Tabla 3.6).

Tabla 3.6. Mortalidad proporcional por agre-
siones, Colombia 1998-2011

o | M | ettt | porsgmones
1998 24715 141 7.8
1999 25.855 141 8,2
2000 28.789 15,4 9,1
2001 30.102 15,7 9,5
2002 31.807 16,5 10,1
2003 25.614 13,3 8,1
2004 22.369 11,8 71
2005 18.875 10,0 6,0
2006 18024 9,3 57
2007 17.789 9,2 5,6
2008 16.952 8,6 54
2009 19.707 10,0 6,2
2010 18.439 9,2 58
2011 16.685 8,5 53
uente: DANE Estadisticas Vitales

Por grupos de edad, las agresiones incrementaron su
proporcion entre 1998 y 2002 en los grupos de 20 a 24
afios y 35 a 39 afos. En 2011 comparado con 1998
se registrd una disminucién en las proporciones de los
grupos de 15 a 19 afios y 20 a 24 afios y aumentd en
los grupos de 25 a 34 y de 45 a 54 afios (Tabla 3.7). Las
proporciones mas altas se observaron entre los 20 y 24
afos de edad.

Tabla 3.7. Mortalidad proporcional por agre-
siones segun edad, Colombia 1998-2011

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

edad

0-4 98 28 130 29 102 26 95 2,7 114 26 105 2,7 96 28 91 31 85 32 77 3,0 65 28 69 24 59 23 59 22

5-9 82 15 60 1,6 85 13 76 13 70 13 58 14 39 13 50 14 46 14 57 13 40 12 48 1,0 48 11 40 11
10-14 | 249 2.1 256 21 251 2,0 270 18 308 1,9 216 1,9 173 19 144 18 147 1,9 136 18 156 18 159 17 201 18 151 18
15-19 | 3249 | 11,6 | 3489 | 11,8 | 3741 | 11,5 | 3887 | 11,6 | 3940 | 11,3 | 2796 | 10,2 | 2288 96 | 1973 | 94 | 1875 | 93 1696 88 | 1634 | 90 | 2155 | 96 | 2138 | 10,1 | 2085 | 10,4
20-24 | 4746 | 16,1 | 5052 | 16,4 | 5612 | 17,0 | 6085 | 17,5 | 6487 | 17,7 | 5154 | 17,1 | 4328 | 16,6 | 3614 | 16,1 | 3256 | 14,9 | 3182 | 14,7 | 3045 | 14,8 | 3580 | 152 | 3443 | 154 | 3072 | 15,0
25-29 | 4140 | 142 | 4312 | 14,1 | 4936 | 14,8 | 4880 | 14,0 | 5370 | 14,6 | 4308 | 14,1 | 3807 | 14,1 | 3358 | 14,3 | 3273 | 148 | 3308 | 152 | 3052 | 14,3 | 3781 | 157 | 3385 | 14,9 | 2937 | 143
30-34 | 3310 | 11,5 | 3444 | 114 | 3776 | 116 | 4041 | 11,7 | 4143 | 11,5 | 3356 | 11,4 | 3016 | 11,3 | 2579 | 11,2 | 2488 | 112 | 2469 | 112 | 2413 | 11,3 | 2719 | 114 | 2554 | 11,6 | 2360 | 11,5
35-39 | 2567 | 93 | 2772 | 96 3195 | 98 | 3386 | 100 | 3549 | 9,9 | 2875 | 9,8 2495 96 | 2080 | 94 | 2032 | 94 1995 | 93 | 1886 | 91 | 2076 | 88 1847 | 8,7 | 1748 | 8,9
40-44 | 1804 | 6,7 | 2035 | 7.1 277 | 71 2439 | 76 | 2461 74 | 2078 | 75 1938 78 | 1538 | 75 1445 74 1504 | 76 | 1432 | 74 | 1603 | 74 1486 | 74 | 1343 | 7.3
45-49 | 1256 | 49 | 1417 | 53 1642 | 56 | 1612 | 52 | 1723 | 54 | 1465 | 55 1331 58 | 1061 | 57 119 6,0 1029 | 57 | 1002 | 6,0 | 1152 | 6,1 1058 | 59 993 6,1
50-54 | 760 33 811 36 977 37 | 1023 | 39 | 1148 | 40 963 41 906 44 772 45 714 44 709 46 691 4,6 764 45 756 46 654 47
55-59 | 555 2,6 538 28 628 26 614 25 674 26 558 27 502 29 445 31 448 3 400 32 425 8i5) A77 3B 433 34 429 3,6
60-64 | 344 22 350 22 425 22 429 21 431 2,0 375 24 323 23 262 25 263 23 265 26 245 25 268 24 291 2,7 251 26
65-69 | 207 17 250 19 239 1,7 283 18 274 17 240 20 207 2,0 188 21 158 21 180 23 176 22 190 22 161 2,0 163 23
70-74 | 124 14 160 1,6 165 14 167 15 159 14 144 17 131 18 96 18 17 19 103 2,0 111 2.1 137 19 97 19 91 21
75-79 87 11 98 13 95 12 98 11 88 1,0 91 13 91 14 76 1,7 64 18 61 18 7 19 69 17 52 1,6 65 18
80y+ 7 1,6 79 19 101 1,6 86 18 90 1,6 91 19 84 22 70 2,6 37 2,7 62 2,6 80 32 N 3,0 95 32 61 35

|:flg 1060 | 54 602 23 642 22 631 19 778 2,1 741 24 614 22 478 2,0 457 20 556 24 428 2,0 369 1,5 335 15 183 0,9

uente: DAN

Estadisticas Vitales




La tendencia de la mortalidad por agresiones ha sido al
descenso tanto en nimero de muertes como en la tasa
de mortalidad. En 2002 alcanz6 el nivel mas alto (tasa
cruda de 75,1 defunciones por 100.000 habitantes). A
partir de ese afio, la tendencia fue hacia la reduccion
(Tabla 3.8).

Tabla 3.8. Tasas de mortalidad por agresiones,
por 100.000 habitantes, Colombia 1998-2011

Afo Tasa cruda Z%ZZ?:;%T}T%S;;
1998 60,4 61,4
1999 63,6 64,6
2000 69,9 70,9
2001 72,2 73,0
2002 75,1 757
2003 59,4 59,8
2004 51,3 51,5
2005 42,9 42,9
2006 40,5 40,3
2007 39,2 39,0
2008 37,2 36,8
2009 43,0 424
2010 39,8 39,1
2011 358 35,2

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observé mayor mortalidad mas-
culina, con razones de tasas hombre/mujer que varia-
ron entre 10,8 en 2005 y 13,2 en 2000 (Figura 3.4).

Figura 3.4. Tasas crudas de mortalidad por
agresiones por sexo, por 100.000 habitantes,
Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos debido a agresiones 91,9%
(290.223) eran hombres (tasa cruda de mortalidad
anual promedio de 96,1 por 100.000), y 8,0% (25.290)
mujeres (tasa cruda de mortalidad anual promedio de
8,2). Por grupos de edad el 80,7% de las muertes se
presentd en personas entre los 15 y 44 afios. En los
hombres el 81,4% de las defunciones y en las mujeres
el 73,2% de los fallecimientos ocurrieron en las mismas
edades. El mayor riesgo de muerte por agresiones se
observo a partir de los 15 afios. Las tasas especificas
de mortalidad por agresiones por edad y sexo mostra-
ron disminucién de ese riesgo al final del periodo y para
ambos sexos (Tabla 3.9).
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Tabla 3.9. Tasas crudas de mortalidad por agresio-
nes segun grupos de edad y sexo, por 100.000 habi-
tantes, Colombia 1998-2011

Afo

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

edad

0-4 | 21 34 25 24 27 25 24 22 17 17 15 19 15 16

5-9 | 20 15 23 18 17 15 09 1,1 14 16 09 11 11 1,1

10-14 | 89 88 86 86 | 100 | 65 54 44 47 41 50 51 66 50

15-19 | 1569 | 1687 | 1771 | 1794 | 1739 | 1226 | or8 | 814 | 781 | 693 | 664 | 865 | 864 | 838

20-24 | 2676 | 2784 | 3042 | 3245 | 3427 | 2677 | 2222 | 1804 | 1617 | 1520 | 1433 | 1642 | 1552 | 1371

25-29 | 2523 | 2656 | 3055 | 2975 | 3238 | 2511 | 2197 | 1894 | 1819 | 1821 | 1646 | 2029 | 1774 | 1483

30-34 | 2076 | 2160 | 2376 | 2530 | 2628 | 2132 | 1932 | 1657 | 1595 | 1540 | 1472 | 1627 | 1496 | 1347

35-39 | 1792 | 1881 | 2149 | 2221 | 2309 | 1844 | 1608 | 1326 | 1302 | 1302 | 1235 | 1370 | 1195 | 1127 Hombres

40-44 | 1560 | 1698 | 1744 | 1865 | 1828 | 1474 | 1345 | 1043 | 957 | 908 | 942 | 1043 | 963 | sv7

45-49 | 1327 | 1443 | 1623 | 1521 | 1558 | 1269 | 1115 | s68 | 95 | 784 | 741 | s12 | 743 | 676

50-54 | 1015 | 1044 | 181 | 1200 | 1312 | 1050 | 934 | 790 | 693 | 676 | 620 | 663 | 628 | 521

55-59 | 916 | 859 | 982 | 941 | 990 | 767 | e60 | 580 | s60 | 465 | 4914 | 516 | 456 | 428

60-64 | 691 | 651 | 793 | 793 | 807 | 639 | 567 | 441 | 432 | 408 | 360 | 376 | 404 | 319

65-69 | 504 | 594 | 551 | 608 | 603 | 522 | 429 | 384 | 307 | 338 | 322 | 350 | 288 | 205

70-74 | 367 | 492 | 489 | 483 | 441 | 399 | 362 | 253 | 294 | 263 | 258 | 303 | 219 | 215

75-79 | 377 | 420 | 407 | 354 | 346 | 353 | 353 | 255 | 244 | 239 | 241 | 215 | 165 | 188

8oy+ | 413 | 435 | 537 | 414 | 309 | 369 | 338 | 253 | 131 | 222 | 312 | %07 | 307 | 202

uente: DANE Estadisticas Vitales
Ano
} 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
edad
04 22 22 19 18 23 22 20 20 22 19 15 13 12 11
5.9 16 1,0 14 15 14 11 08 11 06 1,0 09 11 1,1 07
10414 | 30 32 30 37 39 32 22 20 17 19 19 20 24 18
1519 | 152 | 141 | 158 | 176 221 |138 |19 15 |88 83 75 102 |90 90
024 | 141 |[165 |185 |[208 |214 |[180 | 151 150 108 |129 |10 |135 |124 |97
2529 |158 |161 |168 |188 |195 [190 |147 |136 |130 |120 [123 |131 |126 | 128

Mujeres [so3s [125 [120 137 |14 | 1m0 |154 | 135 11 |90 103 | 101 108 |103 |104

3539 | 143 [155 |51 [174 |71 |148 |14 |109 [103 |88 92 98 105 |88
40-44 [ 109 |17 |134 |66 |153 [143 |122 |93 9.2 80 75 90 87 75
45-49 | 110|121 |127 |33 |145 [126 |106 |72 6.1 63 59 80 60 62
50-54 | 88 84 120 |109 |12 |91 100 |60 63 45 58 59 6.0 53
55-59 | 8.8 9.1 93 76 79 80 66 40 38 48 35 52 40 44
60-64 | 47 78 74 66 43 82 40 37 29 36 34 37 27 36
65-69 | 5.1 62 6,0 94 6,1 44 45 36 37 50 49 43 34 21
70-74 | 56 52 59 6,1 65 49 37 31 42 26 42 57 34 20
75-79 | 5.1 45 32 77 37 37 33 57 29 21 48 52 27 41
80y+ |73 46 49 50 64 72 55 56 27 36 16 48 52 25
Total | 2.2 22 19 18 23 22 20 20 22 19 15 13 12 11
uente: DANE Estadisticas Vitales




En general, para todos los grupos de edad se evidencié
una alta mortalidad masculina, especialmente a partir
de los 10 afios (Figura 3.5).

0 a 4 afios

Figura 3.5. Tasas de mortalidad por agresio-
nes segun grupos de edad y sexo, por 100.000
habitantes, Colombia 1998-2011
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La razdn de tasas de mortalidad debida a agresiones
para el sexo masculino y el sexo femenino estimadas
para 1998 y 2011 evidencié mayor mortalidad mascu-
lina, especialmente en el grupo de edad de 20 a 24
afios, con mayor valor durante 1998 (Figura 3.6).

Figura 3.6. Razon de tasas de mortalidad por
agresiones segun sexo y edad, Colombia
1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Las tasas ajustadas por edad de mortalidad por agresio-
nes en 1998 y 2011 fueron superiores a la tasa nacio-
nal en los departamentos de Valle del Cauca, Caquetd,
Antioquia, Putumayo, Arauca, Quindio, Meta, Risaralda
y Norte de Santander y a los que se agregaron Caldas,
Guaviare, Vichada, Casanare y Vaupés en 1998; Cau-
cay Cérdoba en 2011.

Tabla 3.10. Tasas ajustadas por edad de mor-
talidad por agresiones por departamentos, por
100.000 habitantes, Colombia 1998-2011

En relacién con 1998 aumentaron sus tasas de morta-
lidad San Andrés, Cérdoba y Narifio. Para los hombres
las tasas de mortalidad aumentaron en San Andrés,
Cordoba y Narifio, mientras que para las mujeres, las
tasas de mortalidad se incrementaron en Cérdoba, San
Andrés, Narifio y Cauca (Tabla 3.10).

Dpto. (+iD 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Amazonas 172 123 172| 48| 97| 25| 76| 205| 107| 15| 215 129 200 98
Antioquia 1250 | 1305 | 1455| 1525 1399 | 878 624| 473| 451| 420| 483| 793 710| 582
Arauca 855 | 924 836 1204 1993 1703 | 1892 | 1222 837 1083 | 1270| 117.8| 867| 547
i s [ 20 18] 00| 00| 25 o00| oo| oof 00| t0f o0| oo 18| 00
Atlantico 298| 331 236| 278| 335| 381 352 281 277 212| 172]| 209| 201| 154
Bogots, DC 47| 388| 355| 318| 281| 228| 225| 226| 186 188| 178| 215[ 211 194
Bolivar 20| 317| 349| 266 209| 363| 224| 244| 24| 190 158| 189 165 145
Boyaca 270| 269| 209| 304| 354| 367| 300| 177| 47| 162 129 125[ 103 93
Caldas 921 1085 | 1145 1180 1341 862| 81| 735| 620 51,3 490| 423[ 391| 333
Caqueta 1620 | 1332 | 1184 | 1502 | 2374 | 1162 | 1157 | 101,4| 1023 | 858| 800| 699| 69,1| 620
Casanare 1057 | 627 | 772| 1041 920| 953 1229| 476 338| 358| 257| 186 198| 131
Cauca 522| 555| 688| 805| 678| 531| 521| 516| 543| 530 512| 550 489 464
Cesar 29| 613| 82| 95| 187 970 731| 638| 346| 410 357 318| 274| 261
Chocé 378| 20| #417| 437 395| 336 394| 203| 326| 272 283| 369 274| 312
Cundinamarca 426| 330| 382| 390 547| 530 310 228| 199 202 41| 148[ 157 133
Cérdoba 164 | 199| 289 225| 238 180| 184 41| 46| 196| 376 501 452 370
Guainia 56| 237 323| 81| 251 220 17| 223| 124 79| 130 220| 29| 00
Guaviare 1341 | 816 1199| 1904 | 1068| 862 1258 909 830| 924 1099| 1252 791| 330
Huila 482| 451| 544| 556 782| 659 446| 389| 377 411| 340| 354 287 253
La Guaijira 337| s527| s578| 613 761 606 721| 531| 366 213 242 269 355 292
Magdalena 485| 467| 639 680| 658| 626 458| 315| 335| 373 200| 41| 318| 276
Meta 816 | 813 704| 949| 1186 1274 91| e67| 87| 749| 610| 574| 436| 439
Narifio 196 | 202| 387 306| 415( 282| 271| 247| 416| #415]| 391 437| 404 349
Norte de Santander | 744 | 943| 1133 | 1106 1633 | 1165 738| 649 606| 607 | 498| 480 408| 406
Putumayo 1460 | 1326 [ 1180 | 972 1042| 1237 925| 958 723| 914| 475| 518 580| 567
Quindio 648| 589| 83| 860 778| e61| 610| 558| 516 621 534| 505[ 521 515
Risaralda 1070 | 129 1078| 1162 1155| 934 | 1007 | 1009 | 87,4| 772| 824| 661| 563| 417
Santander 482 447| 611 606| 469| 71| 315| 260| 256 273| 239| 234| 168 122
Sucre 59| 273 421 31| 357 364 322| 214| 187 162 139| 236| 155| 129
Tolima 37| 414| 485| s70| 578| 454 328| 346| 387 411 365| 339 285| 308
Valle del Cauca 89,7 | 1080 | 1134 | 1164 | 1158 980 1086| 886| 83| s01| 709| 742| 767 805
Vaupés 1017 73| 340| 29| 80| 66| 61| 58 30| 80| 138 83| 29| 48
Vichada 184 | 174 205 453 410 742 209| 130| 789 53| 458 332 34| 179

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Hombres

Dpto. D 1998 1999 | 2000 2001 2002 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011

Amazonas 201 249| 349| 97| 196 456 153 416| 196 233| 412 190] 382 153
Antioquia 2356 | 2462 | 2735 | 2853 | 2604 | 1619 1150| 875 41| 779 893 | 1486 1324 | 1081
Arauca 1561 | 1722 | 1623 | 2441 3579 | 3115| 3327 | 2068 | 1567 | 1990 | 2382 2172 | 1578 | 1001
P e R 2,0 16 00| oof 25| o0| o0 00| 00 10 o0 o0 18] 00
Atlantico 576| 633| 456| 534| e640| 728| 672| s526| 521 402| 324 397| 385| 294
Bogota, DC 72| 728| e68| 594| 515 421| 418 410| 343 346| 331 396| 389 362
Bolivar #13| 601 649| 504 571| 695| 422 457 452| 362 2099| 362| 309| 264
Boyacé 493 480| 51| 539 e61| 611 541 327 257 202 232 220| 190| 159
Caldas 1745 | 2056 | 2174 | 2242 | 2568 | 1629 | 1496 1403 | 1184 97| 927| 775| 721 627
Caqueta 303,7 | 2459 2109 | 2705 4336 | 2049 | 2103 | 1835 1823 | 1569 | 1429| 1205 1267 | 1106
Casanare 1828 | 1202 1347 1821 | 1629 1742 | 2273 31| 587 643| 480 314| 348 216
Cauca 97,0 | 1026| 1303 | 1479 | 1258 | 974| 934| 956| 997| 98| 941 1012] 904 840
Cesar 803 | 1138 | 1573 | 1873 | 2258 1827 | 137,3| 1216| 625| 788| 675| 57.9| 505 467
Chocé 706 | 422| 812 29| 745| 644| 718| 552| 628 515| 542 704| 523| 606
Cundinamarca 781 612| e89| 708| 1000| 950| 571| 407| 366 365| 259 27.1| 281 244
Cérdoba 206| 366| 537 407| 436 333| 345| 251| 273| 35| 715 939| 831 683
Guainia 125| 480 655| 237 09| 373 347| 304| 251| 160| 264| 346| 58| 00
Guaviare 2405 | 1504 | 2288 3167 1949 | 1451 | 2149 | 1551 | 1549 | 1727 1927 2309 | 1386 | 652
Huila 887 841| 1017 1017] 1408 1221 18| 74| 70| 774| 635| 659| 531 448
La Guajira 636 | 1011 | 137 | 1151 | 1480 1144 | 1324 | 994 | 683 407| 462| 505| 657| 546
Magdalena 932 875| 1214 1299| 1210| 1168 | 866| 581| 644 701| 547| 639| 592 521
Meta 1518 | 1442| 1290| 1736 | 2157 | 2353 | 1621 1199 | 1540 1357 1107 | 1006 | 779| 785
Narifio 39| s49| 75| s73| 776| s510| s02| 437| 7e9| 75| 74| 72| TA1| 641
Norte de Santander | 1429 | 1788 | 2133 | 2053 | 3051 | 2156 | 1364 | 1229 1154 | 1167 926| 898| 764| 754
Putumayo 2563 | 2397 | 2167 | 1733 | 1951| 2133 | 1653 | 1739 1302| 1602| 857| 979 1099| 988
Quindio 1207 | 10| 1671 | 1628 | 1454 | 1247 | 1139 1051| 959 1158| 979 915| 963 | 939
Risaralda 2029 | 2171 2056 2192 2206 | 1741 | 1914 | 1910 1645 1452 1538 | 1235]| 1039 | 76,1
Santander 868 | 37| 140 1101| 878 697| 586| 470| 480 499| 443| 430| 304 216
Sucre 483 500 811| 69| 683| 679 590| 406| 349| 309| 257 445| 285| 227
Tolima 691 | 758| 916 1062| 1058 | 31| 616| 633| 710| 748| 67| 634| 535| 567
Valle del Cauca 1694 | 2027 | 2153 | 2201 | 2198 | 1852 | 2057 | 166,1| 1567 | 1504 | 1325 1395 | 1432 1520
Vaupés 1897 | 15| 655 59| 208 134| 125| 18| 62| 122| 279 168| 59| 96
Vichada 2159 | 353 344| 682 648| 1269 349| 264 1415| 1070 s50| 673 515| 312

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Mujeres

Dpto. 1998 1999 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 2011

Amazonas 55 00| o0 00| o0 39| oo oo 20 oo0| 22 71| 22| 44
Antioquia 173 178| 207| 280 225| 155 11| 80| 72| 71| 83| 17| 12| 95
Arauca 167 145 70| 175 446| 326 492| 397 126| 160| 185| 210| 174| 104
R e TR 201 16| 00| ool 25| oo 00| oof oo 10| o0 oo0o| 18] 00
Atlantico 27| 37| 22| 28| 39| 42| 40| 42| 38| 26| 24| 26| 23| 17
Bogota, DC 51| 56| 49| 49| 53| 41| 37| 47| 32| 33| 29| 38| 37| 30
Bolivar 32| 41| 57| 35| 33| 38| 32| 37| 36| 21| 21| 21| 25| 30
Boyaca 52| 62| 54| 75| 54| 129 65| 30| 41| 34| 29| 32| 18| 29
Caldas 19| 140] 143 145 124 16| 124 83| 70| 100]| 64| 79| 70| 47
Caqueta 28| 233| 282 330| 462 208 235 213| 242 65| 187 205| 129 146
Casanare 05 66| 211| 282 229 183 212 129 95| 81| 40| 60| 52| 48
Cauca 85| 95| 88| 147 13| 100 18| 86| 102 83| 94| 100| 84| 98
Cesar 65| 101 69| 19| 143| 136 15| 74| 73| 41| 46| 64| 50| 61
Chocé 59| 22| 33| 55| 53| 35| 78| 40| 31| 35| 30| 43| 32| 25
Cundinamarca 79| 55| 82| 80| 06| 19| 56| 54| 36| 44| 25| 29| 36| 24
Cordoba 35| 36| 47| 48| 45| 30| 27| 33| 21| 23| 44| 75| 83| 64
Guainia 383 00| oo0| 126] oo| 71| oo| 144] o0| 00| oo0| 98] 00| 00
Guaviare 304 | 145| 138| 672| 209| 288| 390 284 128 41| 201| 222] 212| 16
Huila 88| 71| 84| 107| 72| m2| 83| 72| 52| 56| 53| 56| 48| 64
La Guajira 45| 55| 33| 89| 60| 82| 133| 80| 57| 24| 29| 40| 61| 44
Magdalena 49 71 79 7,6 12,0 9,7 6,0 55 33 54 39 5,0 50 38
Meta 131 200 133]| 181 240| 223 200| 1a8| 51| 157| 125| 154 102]| 101
Nariio 471 41| 67| 45| 63| 60| 46| 62 71| 102| 76| 1o| 75| 65
Norte de Santander 78 12,0 15,8 18,2 251 19,9 12,8 8,4 7,2 6,2 8,0 73 6,1 6,8
Putumayo 385 282| 218 231| 156 363 216| 197 157 243| 102| 68| 74| 156
Quindio 104 81| 14| 11| n9| 89| 95| 77| 83| 97| 10| 106] 91| 103
Risaralda 135 14| 124] 157 10| 47| 123] 130 ne| 109| 128] 101 99| &1
Santander 106 67| 95| 123 70| 53| 51| 56| 39| 52| 40| 43| 35| 30
Sucre 40| 52| 41| 60| 39| 58| 60| 28| 29| 19| 23| 32| 28| 34
Tolima 60| 79| 66| 90| 10| 86| 47| 66| 72| 82| 72| 52| 42| 55
Valle del Cauca 120 156 142| 154 144]| 130 139 31| 17| 15| 1w07] 105 119] 109
Vaupés 19| 33| 33| ool 64| oo 00| oo 00| 40| 00| oo| 00| 00
Vichada 285 00| 69| 20| 178 229 72| 00| 178| 49| 76| 00| 177| 48

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Durante el periodo de estudio el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos por violencia interperso-
nal fue de 17.358.305, con una tasa promedio anual
de AVPP de 29,1 por 1.000. La media anual de perdi-
das fue de 1.239.879 afio. Los afios con mayor cifra de
AVPP fueron 2002 (1-763.292, tasa 42,7 por 1.000) y
2001 (16.72.926, tasa 41,0)y los de menos AVPP 2008
(918.203, tasa 20,7) y 2011 (927.611, tasa 20,1).



Analisis de mortalidad por
accidentes de transito en Colombia

Se estudio el periodo 1998-2011, donde se registraron
87.596 muertes por accidentes de trafico en Colombia.
La tasa cruda de mortalidad promedio anual por acci-
dentes de trafico para el periodo fue de 14,5 muertes
por 100.000 habitantes. De todas las muertes ocurridas
en el periodo 1998-2011 el 16,1% fueron debidas a ac-
cidentes de transito; en 1998 se registré las mas alta
proporcién de fallecimientos por esta causa (4,2%), y
las mas bajas proporciones se registraron en 2010 y
2011 (2,9%) (Tabla 3.11).

Tabla 3.12. Mortalidad proporcional por
accidentes de transito segun grupos de edad,
Colombia 1998-2011

Tabla 3.11. Mortalidad proporcional por acci-
dentes de transito, Colombia 1998-2011

aio | secidentes | edeitotalde | e
de trafico ietesiparaleliang trafico del periodo
1998 7380 4,2 8,4
1999 6645 3,6 7,6
2000 6374 34 73
2001 6443 34 74
2002 6288 33 72
2003 5831 3,0 6,7
2004 5890 3,1 6,7
2005 5806 3 6,6
2006 6077 3,2 6,9
2007 6482 33 74
2008 6367 32 73
2009 6391 3,2 73
2010 5869 29 6,7
2011 5753 29 6,6
uente: DANE Estadisticas Vitales

Por grupos de edad, los accidentes de tréfico incremen-
taron su proporcion entre 1998 y 2011 en los grupos
de 40 a 59 afios y de 70 y més afios (Tabla 3.12). Las
mas altas proporciones se observaron entre los 20 y 29
afos de edad.

Ao
oro—] 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

edad

0-4 236 32 199 3,0 175 2,7 176 2,7 177 28 180 31 161 2,7 151 2,6 143 24 120 19 123 1,9 128 2,0 90 15 85 15

5-9 251 34 237 36 175 2,7 218 34 216 34 204 B 182 31 155 2,7 164 2,7 137 21 136 21 100 16 102 1,7 95 1,7
10-14 262 3,6 203 31 236 37 221 34 197 31 204 35 198 34 177 3,0 165 2,7 148 2,3 135 2,1 145 23 115 2,0 133 23
15-19 658 8,9 629 95 543 8,5 540 84 521 8,3 440 75 414 7,0 416 72 444 73 501 7,7 510 8,0 486 76 414 71 440 76
20-24 980 13,3 878 13,2 818 12,8 818 12,7 781 12,4 il 12,2 736 12,5 720 12,4 718 11,8 798 12,3 823 | 129 794 12,4 753 12,8 | 723 12,6
25-29 | 882 | 120 | 772 | 116 | 790 | 124 | 726 | 113 | 708 | 113 | 566 | 97 | 613 | 104 | 630 | 109 | 720 | 11,8 | 844 | 130 | 805 | 126 | 838 | 131 | 706 | 120 | 699 | 122
30-34 774 10,5 688 10,4 683 10,7 643 10,0 592 94 584 10,0 548 93 536 9,2 573 94 584 9,0 597 94 605 95 616 10,5 | 596 10,4
35-39 | 648 | 88 | 598 | 90 | s62 | 88 | 577 | 90 | 571 | 91 | 509 | 87 | 525 | 89 | 497 | 86 | 556 | 91 | 511 | 79 | 504 | 79 | 499 | 78 | 467 | 80 | 443 | 77
40-44 485 6,6 446 6,7 460 72 507 79 484 7.7 437 75 433 74 446 7,7 460 7.6 498 7.7 485 7.6 453 71 457 78 419 73
45-49 | 372 | 50 | 354 | 53 | 373 | 59 | 387 | 60 | 398 | 63 | 348 | 60 | 385 | 65 | 369 | 64 | 411 | 68 | 403 | 62 | 432 | 68 | 446 | 70 | 403 | 69 | 386 | 67
50 - 54 288 39 305 46 306 438 329 51 333 53 302 52 335 57 342 59 331 54 393 6,1 348 55 364 57 325 55 338 59
55-59 | 245 | 33 | 288 | 43 | 221 | 35 | 232 | 36 | 239 | 38 | 252 | 43 | 246 | 42 | 259 | 45 | 200 | 48 | 312 | 48 | 314 | 49 | 322 | 50 | 205 | 50 | 282 | 49
60 - 64 268 3,6 234 35 218 34 241 37 213 34 246 42 236 4,0 259 45 245 4,0 271 42 242 38 240 38 241 41 217 38
65 - 69 245 33 192 2,9 224 35 222 34 232 3,7 238 41 255 43 214 3,7 213 35 273 42 228 3,6 225 35 203 3,5 206 3,6
70-74 198 2,7 212 3.2 203 32 213 33 221 35 222 38 217 37 209 3,6 194 32 225 35 225 35 217 34 202 34 225 39
75-79 165 2,2 155 2,3 161 25 156 24 155 25 164 2,8 182 31 179 31 187 3.1 208 3,2 214 34 208 1S 180 31 185 3,2
80y+ 189 2,6 177 2,7 175 2,7 176 2,7 201 32 180 31 177 3,0 206 35 220 36 230 35 210 33 275 43 254 43 257 45

I:flg 234 3,2 78 1,2 51 08 61 0,9 49 08 44 08 47 08 4 0,7 43 0,7 26 04 36 0,6 46 0,7 46 08 24 0,4
uente: DANE Estadisticas Vitales
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La tendencia de la mortalidad por accidentes de tran-
sito ha sido al descenso tanto en nimero de muertes
como en la tasa de mortalidad. En 1998 alcanzé el nivel
mas alto (tasa cruda de 18,2 defunciones por 100.000
habitantes). A partir de ese afio, la tendencia fue hacia
la reduccién (Tabla 3.13).

Tabla 3.13. Tasas de mortalidad por accidentes
de transito, por 100.000 habitantes, Colombia
1998-2011

Tasa ajustada
Ano | Tasa cruda por edad
(pobl. 2005)
1998 18,2 18,8
1999 16,5 17,0
2000 15,7 16,1
2001 15,6 16,0
2002 15,1 15,3
2003 13,8 14,0
2004 13,8 13,9
2005 13,4 13,4
2006 13,9 13,8
2007 14,7 14,5
2008 14,2 14,0
2009 14,1 13,8
2010 12,8 12,4
201 12,4 12,0
Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2011 se observd mayor mortalidad mas-
culina, con razones de tasas hombre/mujer que oscila-
ron entre 3,77 en 2003 y de 4,33 en 2011. Ademas, a
partir de 2007 se comenzé a incrementar la mortalidad
entre hombres (Figura 3.7).

Figura 3.7. Tasas crudas de mortalidad por
accidentes de transito por sexo, por 100.000
habitantes, Colombia 1998-2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Del total de fallecidos 79,4% (69.620) eran hombres
(tasa cruda de mortalidad anual promedio de 23,4 por
100.000), y 20,5% (17.947) mujeres (tasa cruda de
mortalidad anual promedio de 5,9). EI mayor riesgo de
morir por accidentes de trafico se observo a partir de
los 15 afios de edad. Las tasas especificas de mortali-
dad por accidentes de trafico por edad y sexo mostra-
ron disminucion de ese riesgo al final del periodo y para
los dos sexos (Tabla 3.14).



Tabla 3.14. Tasas especificas de mortalidad
por accidentes de transito, por 100.000 habi-
tantes, Colombia 1998-2011

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

edad

0-4 6,6 56 53 5,0 53 5,0 4,6 4.1 3,6 3,0 31 42 23 24

(=t 78 74 59 6,9 6,7 6.4 54 5,0 50 4,0 43 35 30 27

10-14 9.8 78 9,0 8,1 6,6 74 70 50 5.8 49 4.1 47 35 38

15-19 | 296 27,6 238 21,8 21,0 18,6 16,5 15,0 15,4 174 18,1 17,9 14,6 15,5

20-24 | 536 474 438 422 417 36,5 35,7 32,6 328 357 35,6 32,6 314 29,7

25-29 | 9525 48,2 471 43,6 42,8 33,7 34,3 34,3 37,2 433 42,3 4“1 354 324

30-34 | 479 425 434 38,1 37,0 37,0 34,6 32,6 34,1 344 34,6 329 34,0 32,0

35-39 | 444 4,2 38,9 38,1 358 335 323 30,4 32,0 30,5 294 30,5 283 274

40-44 | 422 39,0 36,0 389 359 32,7 30,3 291 28,0 30,6 291 26,6 264 251 Hombres

45-49 | 412 384 39,6 35,5 36,8 31,2 31,7 29,1 313 28,2 28,2 304 26,5 242

50-54 | 36,9 405 38,2 38,8 36,4 321 344 31,6 30,5 338 28,2 29,2 26,6 264

55-59 | 410 45,9 374 34,0 33,7 356 31,5 294 334 33,0 32,6 32,0 28,2 248

60-64 | 546 43,0 43,0 41,2 36,9 408 40,0 389 34,6 375 321 31,1 29,2 252

65-69 | 57,5 47,2 48,7 454 473 48,4 478 31,5 36,3 46,0 378 37,9 31,2 324

70-74 | 553 61,2 56,3 58,9 58,4 571 529 47,9 444 49,1 471 46,5 378 438

75-79 | 708 64,3 654 57,2 56,3 58,8 58,1 56,9 57,1 708 66,0 63,6 51,9 54,0

80y+ | 1138 97,6 96,7 90,7 88,4 87,2 749 73,0 82,1 784 66,2 88,1 78,2 7838

uente: DANE Estadisticas Vitales

Ao
Gpo 1998 | 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
edad
0-4 52 45 38 39 35 4,0 34 3,0 36 28 2,8 2,0 2,1 1,7
59 51 47 33 39 4,0 43 3,5 2,2 2,8 2,6 2,0 1,5 1,8 18
10-14 44 29 32 33 35 28 25 32 2,0 2,0 21 2,2 21 25
15-19 8,2 8,6 6,9 73 6,9 55 54 52 59 6,2 54 46 43 45
20-24 84 79 78 8,2 6,5 76 177 72 6,3 6,3 6,7 76 6,3 53
25-29 9,9 78 9,2 72 6,9 6,4 58 47 6,6 6,8 54 7,6 45 6,3
30-34 8,0 8,2 73 8,1 6,6 71 6,1 56 59 51 5,0 6,5 51 5,0
35-39 9,7 84 72 72 74 6,2 59 51 7,7 58 6,3 5,6 515} 3,7
40-44 | 85 72 77 75 6,7 6,0 58 53 6,2 6,1 56 6,0 6,1 47
MUJBI’eS 45-49 | 8,1 8,5 74 78 71 6,8 6,8 59 47 55 6,6 5,6 49 4,7
50-54 | 11,7 84 94 83 88 8,2 77 7.6 6,2 71 6,4 6,3 37 39
55-59 | 10,5 13,6 84 10,1 9,2 8,2 8,0 8,6 71 7,7 74 7.6 6,4 6,8
60-64 | 12,5 16,0 11,0 10,4 10,8 14,2 99 1,7 10,7 93 79 72 7,7 58
65-69 | 19,2 15,6 18,2 16,5 15,4 15,3 15,3 114 13,2 13,4 11,2 10,4 10,6 8,5
70-74 | 23,0 26,5 231 18,8 20,6 233 20,7 17,0 12,7 13,0 13,7 13,1 14,8 14,0
75-79 | 23,2 228 246 21,1 20,2 20,2 24,2 18,1 25,0 171 20,9 19,1 16,8 14,8
80y+ |308 30,7 24,3 231 20,0 194 175 219 15,8 17,5 19,0 20,2 19,8 16,6
Total 52 45 38 39 35 4,0 34 3,0 3,6 2,8 28 2,0 21 1,7
uente: DANE Estadisticas Vitales



En general, para todos los grupos de edad se evidenci6
una alta mortalidad masculina, la cual comenz6 a ser
mayor a partir de los 15 afios (Figura 3.8). Sin embargo,
entre los hombres para los grupos de edad menores de
30 afos y mayores de 65 afos se observé aumento de
las tasas entre 2007 y 2009.
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Figura 3.8. Tasas especificas de mortalidad
por accidentes de transito segun grupos de
edad y sexo, por 100.000 habitantes,
Colombia 1998-2011
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La razdn de tasas de mortalidad por accidentes de tra-
fico para hombres y mujeres estimadas para 1998 y
2011, también evidencié la mayor mortalidad masculi-
na, especialmente en el grupo de edad de 35a 39y 50
a 54 afios, la cual se acentud en 2011 (Figura 3.9).

Figura 3.9. Razén de tasas de mortalidad por

accidentes de transito segun sexo y edad, Co-
lombia 1998 y 2011
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Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Las tasas de mortalidad ajustadas por edad para ac-
cidentes de transito en 1998 y 2011 fueron superiores
a la tasa nacional en los departamentos de Casanare,
Cesar, Meta, Tolima, Huila, Valle del Cauca, Antioquia,
Santander, Boyacé, Risaralda y San Andrés a los que
se agregaron Cundinamarca, Caldas y Quindio en 1998
y Arauca, Norte de Santander y La Guajira en 2011.

En relacién con 1998 aumentaron sus tasas de mor-
talidad Arauca, Cesar, Vaupés, Chocd, Casanare y
Norte de Santander. Para el sexo masculino, las tasas
de mortalidad aumentaron en Arauca, Cesar, Vaupés,
Choc6 y Norte de Santander. Para el sexo femenino,
las tasas de mortalidad aumentaron en Vichada, Ca-
sanare, Arauca, Cesar, Meta y Amazonas (Tabla 3.15).

Tabla 3.15. Tasas ajustada por edad de mor-
talidad por accidentes de transito por depar-
tamentos, por 100.000 habitantes, Colombia
1998-2011

Dpto. LT 1998 1999 2000 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 2007 | 2008 | 2009 | 2010 2011

Amazonas 11| oo| 68| 50| 30| 16| 00| 26| 43| 102| 42| 17| 88| 63
Antioquia 24| 235 200 217 200| 18] 169| 166 178| 64| 151 147 128 133
Arauca 17| 89| 213| 236| 173| 86| 18| 16| 11| 215| 165 231 222 300
T e 20 16| 00| ool 25| oo 00| oof 00| 10| 00| ool 18] 00
Atlantico 14| 122 103| 17| 11| 98| 100| 91| 122 105| 80| 90| 48| 52
Bogota, DC 128 13| 95| 88| 84| 69| 86| 95 77| 90| 84| 81| 75| 79
Bolivar 15| 87| 64| 72| 77| 78| 67| 76| 82| 71| 75| 70| 58| 65
Boyacé 198 | 203| 164 147 65| 168 159 138 129 47| 178 138 139 130
Caldas 205| 227| 164| 152| 170| 175| 133| 12| 143| 136| 122 19| 18| 108
Caqueta 181 21| 98| 108 77| 83| 94| 56| 109| 95| 88| 107| 94| 14
Casanare 274 198| 258| 212| 185| 163| 156| 166| 212| 215| 229 279 288 293
Cauca 165 161 16| 136 15| 143| 159 123| 121] 39| 17| 109 135| 111
Cesar 199 196| 241 179 186 209 203 197 77| 238| 231| 286| 267| 266
Choco a3 12| 21| 44| 55| 36| 45| 41| a9 57| 31| 108| 54| 65
Cundinamarca 21| 178 195| 159| 194| 179| 179| 178| 189| 189 144 1a5[ 11| 112
Cérdoba 144 137 143 163 128 136 129 121 na| 142| 136] 05| 92| 116
Guainia 00| 150 21| 64| o0| 98| 84| 00| 135 00| 00| 00| 00| 00
Guaviare ag| na| 55 91| 58| 69| eof 33| 51| 73| 49| 60| 53| 00
Huila 281 28| 210 196] 217 155 165 199 220 211] 217 204] 219| 165
La Guajira 150 134 19| 164 105 100 106 132 127 98| ma| 100 10| 123
Magdalena 158 138 122] 19| 14| 129 11| 91| 121] 18| 12| 98| 105]| 93
Meta 24| 28| 247| 207| 209| 196| 204| 210| 206| 242| 260 08| 241[ 231
Narifio 142 ne| 126 139 149 126 140 97| mo| 120 ns5| 122| 124 18
Norte de Santander | 123 11,9 148| 183 164| 147| 175 18| 134] 160 17| 195 155| 137
Putumayo 11| 53| 18| 79| 90| 82| 47| 98| 78| 73| 16| 126| 77| 65
Quindio 255 221 273| 201| 232 189 184 144| 204| 66| 158 160 12| 95
Risaralda 41| 26| 23| 173| 187| 146| 171| 155| 126| 158| 128| 141 136[ 129
Santander 203 174 189| 154| 162| 142| 129| 124| 125| 60| 191 168| 124 131
Sucre 128 122 15| 89| 104 108[ 108 89| 109| 90| ma| 123| 99| 11
Tolima 24| 232| 210| 218| 200| 202| 170| 213| 86| 81| 202| 187 175[ 179
Valle del Cauca 22| 240 246 257| 229 191] 191 189 193| 206| 189 191] 169 151
Vaupés 00 oo 00| o0| o0| oo0o| ool ool oo0o| 00| 00| 00| 77| 55
Vichada 141 oo| oo oof ns| 20| 88| 22 65| 149| 205| 126| 64| 59

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Hombres

Dpto. Afo | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 [ 2010 | 2011
Amazonas 189 00| 14| 44| 62| 33 00| 52| 88| 169 85| 35| 178]| 88
Antioquia 393 | 380| 324| 360| 330| 208| 275| 275| 295 274| 247| 240| 205| 224
Arauca 197 159 367 339 248| 174 204| 192 10| 373 248| 342 337| 530
R 2,0 16| 00| oof 25| o00| 00| 00| 00 10| 00| 00 18 00
Atlantico 189 207 162 183 183| 160 66| 149| 198| 178| 129 144 81 9,0
Bogota, DC 205| 176 147 139| 134| 108 132 42| 17| 43| 30| 126 15[ 119
Bolivar 18| 139 100 19| 125 14| 1| 125 1a5| 123| 123 18| 93| 109
Boyacé 298| 327| 275| 21| 266| 257 239 222| 193] 237 277| 218 228 218
Caldas 332| 373| 20| 245| 286| 285| 200| 187| 237 206 188| 178| 176| 158
Caqueta 297| 341 151 193] 140| 109 129| 83| 128 41| 155| 171| 173| 204
Casanare 493 | 298| 416 365| 283 259| 255| 246| 345| 383 379| 491| 494 492
Cauca 68| 251 20| 204| 174| 225| 245| 189| 206| 224 207| 185| 192 180
Cesar 24| 297| 400| 295| 302| 355| 329| 324| 271 415| 395| 458 406| 438
Chocé 43| 13| 26| 82| 94| 57| 64| 73| 45| 92| 45| 148 89| 17
Cundinamarca 39| 279 316| 257 s08| 276| 284| 279| 288 293| 224| 243| 231| 180
Cérdoba 29| 231 230 263| 207| 239| 215 205| 185| 219| 229 84| 155 197
Guainia 00| 304| 42| 57| 00| oo| 98| oo 12| oo| 00| 00| 00| 00
Guaviare 46| 208 65 90| 17| 140 123| 24| 104 126| 40| 102 80| 00
Huila 454 | 364| 314 323| 362| 261| 265| 317| 342| 364 358| 337| 365 277
La Guajira 42| 173 196 262| 168 154 187 170| 214| 155 185| 166 232 219
Magdalena 26| 222| 198 187 218 217 191 153| 196 246 189 164 181 171
Meta 423| 343| 413 333| 339| 304| 301 333| 328| 402 444| 484| 414 351
Narifio 26| 180 205 214| 226| 199 229| 144| 168 197 193| 196 207| 178
Norte de Santander | 195| 196 231| 295| 272| 241| 268| 210| 205| 263| 307| 310| 261| 229
Putumayo 192 104 177 132 150 93| 78| 125 127 14| 96| 197 142| 108
Quindio 408 | 349| 456 441| 372| 323| 318 231| 328| 292 262| 264| 201 152
Risaralda 391 | 352 366| 268 207 219| 267| 236| 195 266 214| 224| 214| 212
Santander 332 | 276| 309| 220 250| 216| 210| 184| 205| 246 304| 274| 205| 222
Sucre 199 203 198 154 181 193 180 150 61| 41| 192 204 161| 190
Tolima 408 | 374| 344 47| 292| 310 256 322| 282 288 337| 202| 206 281
Valle del Cauca 407| 388 394 410| 362| 307| 314| 316 311 330 317| 312| 281 246
Vaupés 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| oo oof 00| 00| 156 112
Vichada 85| 00| 00| 00| 240 41| 179| 45| 12| 252 314| 226 130| 69
uente: DANE Estadisticas Vitales



Mujeres

Dpto, Afio | 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2000 | 2010 | 2011
Amazonas 36| 00| 34| 57| 00| 00| 00| oo| oo 36| 00| 00| 00| 39
Antioquia 99| 92| 80| 77| 74| 80| 66| 59| 64| 57| 57| 56| 53| 43
Arauca 39| 2.1 63| 136 100]| 00| 35| 41 44| 61 85| 123] 111 75
e it 201 16| 00| 00| 25| 00| 00| 00| 00 10| 00| 00 18 00
Atlantico 42| 39| 46| 53| 40| 38| 35| 35 47| 33| 33| 37 16| 15
Bogota, DC 52| 52| 44| 39| 35| 32| 40| 49| 37| 39| 39| 36| 36| 39
Bolivar 34| 37| 29| 27| 30| 42| 25| 29| 22| 19| 28| 23| 25| 22
Boyacé 10,1 8,1 56| 55| 66| 82| 81 56| 66| 59| 82| 60| 53| 45
Caldas 8,1 86| 61 60| 57| 67| 67| 39| 52| 68| 59| 41 42| 59
Caqueta 68| 14| 46| 25| 16| 58| 59| 30| 92| 50| 23| 44| 17| 27
Casanare 59| 101 105]| 62| 91 69| 60| 88| 82| 51 82| 72| 87| 100
Cauca 75| 73| 34| 70| 57| 63| 75| 58| 38| 56| 68| 34| 79| 44
Cesar 78| 98| 87| 65| 73| 66| 79| 74| 85| 66| 71| 17| 131 938
Chocé 43| 11 16| o8| 17| 16| 25| 10| 54| 23| 18| 69| 20| 13
Cundinamarca 12,6 8,0 7.6 6,5 8,3 8,5 7,7 79 9,3 8,7 6,5 5,0 53 4,6
Cérdoba 52| 46| 58| 66| 51 37| 45| 40| 40| 66| 46| 28| 30| 36
Guainia 00] 00| 00| 71 00| 194] 7.1 00| 99| 00| 00| 00| 00| 00
Guaviare 49| 16| 46| 91 00] 00| 00| 43| 00| 22| 58| 19| 27 00
Huila 12| 96| 108] 71 76| 51 67| 84| 101 6,1 80| 73| 76| 55
La Guajira 60| 96| 45| 68| 43| 47| 26| 94| 42| 43| 38| 35| 50| 30
Magdalena 53| 56| 47| 52| 53| 44| 34| 30| 48| 52| 38| 29| 30| 17
Meta 100 17| 85| 84| 83| 92| 109| 90| 87| 86| 81| 136 72| 15
Narifio 60| 52| 48| 66| 75| 56| 53| 51 53| 45| 40| 50| 43| 59
Norte de Santander 53| 43| 68| 74| 59| 55| 85| 28| 65| 60| 70| 82| 52| 46
Putumayo 9,1 05| 41 28| 32| 70| 16| 71 32| 33| 96| 56| 15| 22
Quindio 106 96| 95| 144| 95| 58| 53| 59| 83| 44| 56| 58| 26| 39
Risaralda 96| 82| 84| 81 79 75| 78| 76| 59| 53| 45| 60| 60| 48
Santander 76| 75| 72| 91 76| 69| 49| 66| 46| 76| 81 64| 45| 42
Sucre 58| 43| 35| 26| 28| 27| 37| 30| 58| 40| 39| 44| 38| 34
Tolima 124 93| 80| 93| 1o| 96| 86| 107 93| 76| 70| 84| 57| 80
Valle del Cauca 10,1 96| 103 107| 99| 78| 72| 66| 79| 84| 64| 74| 61 6,0
Vaupés 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| oo oo0of o0 o0 00| 00
Vichada 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| 00| oo 49| 99| 29| o0 49
uente: DANE Estadisticas Vitales

Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios
de vida potenciales perdidos fue de 4.403.511, con una
tasa promedio anual de AVPP de 7,4 por 1.000 y con
una media anual de 314.536AVPP. Los afios con ma-
yor cifra de AVPP fueron 1998 (380.374, tasa 9,7 por
1.000) y 1999 (345.985, tasa 8,7), y los de menor 2011
(280.643, tasa 7,4) y 2010 (285.639, tasa 6,1).



Conclusiones

La tasa cruda de mortalidad para lesiones de causa ex-
terna mostré disminucién en Colombia a partir de 2002.

La mortalidad por LCE ha predominado en la poblacion
de hombres a partir de los grupos de edad de 15 y mas
afios.

Los departamentos de Arauca, Valle del Cauca, Caque-
ta, Meta, Putumayo, Antioquia, Quindio, Vaupés, Norte
de Santander, Risaralda, Casanare y Caldas eviden-
ciaron las mayores tasas de mortalidad ajustadas por
edad.

Recomendaciones

La prevencién de las lesiones por causa externa tie-
ne como objeto reducir la morbimortalidad y la disca-
pacidad que se deriva de ellas. De igual forma con la
prevencidn se busca reducir o evitar los costos econo-
micos y sociales. Las medidas que se adopten deben
responder a los diferentes causas que llevan a las le-
siones:

Agresiones

La violencia es un problema que responde a multiples
causas y para el que no existe una solucion Unica;
las agresiones en el pais se han atribuido a diversas
causas. Algunos autores han indicado la confluencia
de diversos factores (eventos politicos, guerra civil,
magnicidios; pobreza; carencia de aparatos publicos
de prestacion de servicios sociales; asuntos historicos,
econdmicos, culturales y sociologicos). Otros sefialan
el tréfico ilegal de drogas, la falta de castigo a los crimi-
nales, la presencia de grupos extra-gubernamentales
(guerrillas y autodefensas), la pobreza y desigualdad
en la distribuciéon del ingreso, asi como la posibilidad
de que las décadas de conflicto interno en Colombia
hayan creado un pueblo simplemente mas propenso a
la violencia y la criminalidad en la nacién (11).

Una visién de la prevencion de la violencia sefiala que
se necesita de acciones constantes del Estado, entre
las que se mencionan el desarrollo y la consolidacién
de una cultura de tolerancia y de paz; la realizacién
practica y efectiva del respeto y la garantia de los dere-
chos humanos y el funcionamiento de una buena admi-
nistracion de justicia (12).

Desde la Organizacion Mundial de la Salud
se han estipulado estrategias de prevencion
de la violencia que se resumen en las si-
guientes orientaciones (13):

Desarrollar relaciones sanas, estables y
estimulantes entre los nifios y sus padres o
cuidadores

Generar habilidades para la vida entre los
nifios y los adolescentes



Reducir la disponibilidad y consumo de alco-
hol en menores y adolescentes

Restringir el acceso a las armas de fuego,
las armas blancas y los plaguicidas

Fomentar la igualdad de género para preve-
nir la violencia contra la mujer

Propender por un cambio en las normas so-
ciales y culturales que favorecen la violencia

Establecer programas de identificacion,
atencién y apoyo a las victimas.

Accidentes de transito

Los accidentes de transito responden a factores de
riesgo que son comunes a todos los mecanismos de
lesion entre los que figuran la cantidad de energia libe-
rada o retenida y proceso por el cual se transmite; las
caracteristicas del huésped (edad, sexo, constitucion
fisica, estado de salud); estructura socioeconémica y
sanitaria de la poblacién en la que el suceso tiene lugar
(empleo de medidas preventivas, distancia a un servi-
cio de salud, sistema de notificacién de emergencias,
cantidad y calidad de la asistencia médica entre otros).
Otros factores de riesgo son la ausencia de correctos
manejos de seguridad por parte de los ocupantes en
el interior del vehiculo (uso de cinturén de seguridad y
airbag); estructura y tipo de vehiculo; velocidad; y uso
de alcohol y drogas (14). Las estrategias de prevencion
en general deben basarse en educacién, sancién e in-
genieria (15).

Estrategias

Para la prevencién de los factores de riesgo que pue-
den conducir a LCE, el pais ha avanzado en distintas
medidas, de las cuales se mencionan a continuacion
algunas de ellas:

Ley 294 de 1996 por la cual se desarrollo el articulo 42
de la Constitucion Politica Colombiana y dictd normas
para prevenir, remediar y sancionar la violencia intrafa-
miliar (16).

Ley 1257 de 2008 por la cual se dictaron normas de
sensibilizacion, prevencion y sancion de formas de vio-
lencia y discriminacién contra las mujeres, se reforma-
ron los Cédigos Penal, de Procedimiento Penal, la Ley
294 de 1996 y se dictaron otras disposiciones (17).

Ley 1270 de 2009 por la cual se creé la Comision Na-
cional para la Seguridad, Comodidad y Convivencia en
el Futbol (18).

Politicas publicas de convivencia y seguridad ciudada-
na de la Policia Nacional que incluye la prevencion de
la violencia, delincuencia e inseguridad (19).

Ley 1383 de 2010 por la cual se reformaron la Ley 769
de 2002 Codigo Nacional de Transito y se dictaron
otras disposiciones (20).

Programas de Prevencion Vial que han impulsado la
prevencidn de accidentes de transito y entre las que
han figurado “Las Estrellas Negras” y “Bogota sin Indi-
ferencia” dos programas piloto de prevencion de lesio-
nes 2003-2005 (21).

El Plan Decenal de Salud Publica que en la dimension
convivencia social y salud mental incluye los compo-
nentes de promoci6n de la salud mental y la conviven-
cia y la prevencion y atencion integral a problemas y
trastornos mentales y a diferentes formas de violencia
(22).

Apuntando hacia la reduccion de la mortalidad por LCE,
las distintas actividades a realizar requieren de la arti-
culacion y del esfuerzo de distintos sectores.
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Analisis de mortalidad
infantil y en menores de
5 anos en Colombia




“Protegedme de la sabiduria que no llora,
de la filosofia que no rie y de la grandeza

que no se inclina ante los nifios”
Khalil Gibran

La mortalidad infantil y en menores de 5 afios, que
comprenden la probabilidad de morir antes del primer
y el quinto afio de vida, han sido considerados indica-
dores del desarrollo social y econdmico de un pais. Su
interpretacion da cuenta de las condiciones de vida y la
forma en que el Estado esta preparado para garantizar
a la madre y al nifio las condiciones precisas para su
desarrollo, lo anterior como precepto para el logro de
una sociedad con equidad desde el inicio de la vida (1).
La relacion entre mortalidad en la infancia y las des-
igualdades sociales parece indiscutible al observar la
distribucion de este fendomeno en el mundo. Por ejem-
plo el Africa Subsahariana cuenta con las mayores ta-
sas de mortalidad en la infancia, siendo hasta 17 veces
mas altas que las de paises desarrollados; pese a lo
anterior, en el mundo entre 1990 y 2010 el nimero de
muertes en menores de cinco afios paso de 12 a 7,6
millones, con un descenso en la tasa de mortalidad del
35 % (88 a 57 por mil nacidos vivos) (2).

De acuerdo con estimaciones realizadas por la Orga-
nizacion Mundial de la Salud (OMS) de cara al cumpli-
miento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio, para
el 2010 en Colombia la tasa de mortalidad en menores
de cinco afios fue de 19 por mil nacidos vivos y en me-
nores de un afio de 17 por mil nacidos vivos, ambos
indicadores por debajo de la mortalidad para América
Latina, mostrando similitudes con paises como Brasil
y situandose por encima de paises como Chile, Costa
Rica y Cuba (3). En este capitulo se presenta un pa-
norama general de la mortalidad infantil y en menores
de 5 afios en Colombia en el periodo de 1998 a 2011;
se presenta en primera instancia una revision de es-
tudios sobre el tema en Colombia, posteriormente se
describen las tasas de mortalidad infantil y en menores
de 5 afos por sexo, departamento y causas, ademas,
se realiza una exploracion de desigualdades en térmi-
nos de mortalidad evitable, mortalidad por Enfermedad
Diarreica Aguda (EDA) por quintiles departamentales,
segln Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y fi-
nalmente se presenta un balance sucinto de politicas
nacionales de infancia.

Metodologia
Revision de articulos

Se llevd a cabo una revision en la cual se incluyeron
articulos de investigaciones en mortalidad en menores
de cinco afios publicados en Colombia en revistas na-
cionales e internacionales desde el afio 2000. La con-
sulta se realizd en los buscadores de PubMed, Scielo,
HINARI'y BioLine a través de palabras clave o términos
MeSH como “mortalidad”, “nifios”, “infantil” “infancia” y
“Colombia” 0 una combinacién de los anteriores. Para
efectos de la busqueda, no se excluyeron las revisiones
historicas o ensayos criticos sobre el tema; como crite-
rio para la revisidn se considerd que el estudio incor-
porara en su analisis elementos que dieran cuenta de
desigualdades sociales. Los hallazgos de los estudios y
publicaciones fueron organizados en una matriz a partir
de categorias emergentes referentes a comportamien-
to y causas del evento en diferentes desagregaciones
territoriales, aspectos sociales, politicos, econdmicos y
geograficos relacionados con la mortalidad en menores
de cinco afos y finalmente factores asociados a los ser-
vicios y programas de salud.

Estimacion de tasas

Se considera defuncién infantil, toda muerte que ocurre
durante el primer afio de vida, en tanto que las defun-
ciones en nifios menores de 5 afos, incluye ademas
de los menores de un afio, el grupo de 1 a 4 afos.
De acuerdo con las definiciones OPS/OMS, (4) para el
calculo de la razon de mortalidad infantil y menores de
5 afos el numerador estuvo constituido por las muertes
segun el grupo de edad de analisis para un periodo de-
terminado, mientras que el denominador correspondié
al numero de nacidos vivos para el mismo periodo, in-
formacién que fue extraida de los datos reportados por
DANE. El analisis por causas se realiz6 con base en la
clasificacion Global Burden of Disease (GBD) del Insti-
tute for Health Metrics and Evaluation. Para la estima-
cion de la razén de mortalidad infantil departamental se
excluyeron las muertes con residencia en el extranjero
o sin informacion del departamento. El alistamiento y
procesamiento de la informacién se realizé con Micro-
soft Excel versiéon 2013 y Stata version 12.



Exploracion de desigualdades en
mortalidad por EDA

Para este acercamiento se seleccioné la enfermedad
diarreica aguda considerando su caracter de evitable,
ademas de estar ubicada entre las diez primeras cau-
sas de mortalidad en menores de cinco afios a nivel na-
cional, en el periodo comprendido entre 1998 a 2010,
segun las estimaciones que se presentan en este in-
forme. Las desigualdades se describieron en términos
de las tasas de mortalidad en menores de un afio y
en menores de cinco afios por departamentos; como
variable socioecondmica de agrupacion se uso el indice
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI); las me-
didas utilizadas en este analisis fueron: el cociente de
tasas extremas, la diferencia de tasas extremas, el ries-
go atribuible poblacional y el indice de concentracion.
Para el calculo de los indicadores se us6 el médulo de
analisis de desigualdades del programa EPIDAT 4.0.

Del andlisis se excluyeron los departamentos con tasas
de mortalidad infantil o en la infancia de cero. Para el
calculo del indice basado en rangos de la mortalidad
en la infancia por EDA el departamento Archipiélago de
San Andrés, Providencia y Santa Catalina no se incluyo
paralos afios 2005y 2011, ademas del departamento de
Guainia en el 2005; mientras que en el 2011 se excluyo
Casanare y Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina. Para el célculo de este mismo indice
para la mortalidad infantil por EDA fueron excluidos en
el 2005 los departamentos de Guainia, Quindio y San
Andrés, Providencia y Santa Catalina. En el 2011 se
excluyeron Caldas, Casanare, Cundinamarca, Quindio
y San Andrés, Providencia y Santa Catalina. Para EDA
se utilizé la clasificacion del Global Burden Disease;
y se utilizé la categoria de enfermedad diarreica.

Balance de politicas publicas para
la infancia

Se realiz6 una revision de politicas publicas nacionales
para la infancia, con el propésito de realizar un balance
inicial que permita tener un panorama general de los
avances y las limitaciones de estas. Se revisaron poli-
ticas de orden nacional en las que estan involucradas
varios sectores, aqui es importante aclarar que no se
trata de una evaluacion ni de un andlisis exhaustivo,
sino de una aproximacion inicial a una mirada critica de
dichas politicas.

Resultados
Revision articulos mortalidad infantil

Entre los articulos revisados se encontraron investiga-
ciones que tenian como proposito estimar indicadores
o determinar tendencias, esto en razon a las dificulta-
des identificadas en el registro y adecuada clasificacion
de los casos. No obstante, los resultados de la revision
en términos generales muestran consistencia con la
estructura de la mortalidad en la infancia reportada por
el Departamento Administrativo Nacional de Estadisti-
ca (DANE) y coinciden en afirmar que los indicadores
utilizados para la medicion de la mortalidad infantil y
en la infancia han mostrado un descenso paulatino a
nivel nacional (5-7). Un estudio que buscaba analizar
la tendencia de la mortalidad en Colombia por causas
evitables entre 1985 y 2004, concluyo que el porcentaje
de muertes debidas a causas reducibles en menores
de uno y cinco afos, disminuy6 en 34% y 23 % respec-
tivamente (8). Del mismo modo, la Encuesta Nacional
de Demografia y Salud (ENDS) entre el quinquenio
1985-1990 y el afio 2010, indicd una disminucion en
las tasas de mortalidad infantil y en la nifiez pasando
de 31y 38 defunciones por mil nacidos vivos, a 16 y 19
por mil nacidos vivos, respectivamente. Por su parte, la
tasa de mortalidad durante el primer mes de vida (mor-
talidad neonatal) mostré una reduccion del 40% para el
mismo periodo, con una tasa de 11 defunciones por mil
nacidos vivos para el 2010 (9).
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Los grupos de causas de mortalidad infantil y en la ni-
fiez parecerian registrar variaciones principalmente en
el peso que tienen sobre el total de defunciones. De
este modo, un estudio que tenia como objetivo compa-
rar las tasas de mortalidad en menores de cinco afios
en el departamento de Boyaca durante los siglos XXy
XXI encontré que las enfermedades respiratorias con-
tinuan siendo la primera causa de muerte en ambos
siglos. Las enfermedades gastrointestinales pasan de
ser la segunda causa de muerte en el Siglo XX a ser
la sexta en el Siglo XXI. Para este siglo, la segunda y
tercera causa de muerte son las enfermedades congé-
nitas y las causas violentas y accidentales (5).

Asimismo, un estudio sobre las causas de morbilidad
y mortalidad en una unidad de cuidados intensivos en
Medellin entre el 2001 y el 2005, encontrd que de 134
pacientes menores de un afio que habian ingresado a
la unidad, el 35% lo habian hecho por infeccion respi-
ratoria sin falla, el 24% por falla respiratoria y el 22%
por malformaciones congénitas; con una mortalidad
del 45% en menores de cinco afios por complicaciones
asociadas con estos diagnosticos (10). De la misma for-
ma, un estudio conducido en un hospital de la ciudad
de Santiago de Cali entre 1999 y 2000 con el proposi-
to de describir los factores asociados al sindrome de
sepsis en nifios de 31 dias y 14 afios, encontré que
el origen de la sepsis era esencialmente respiratorio y
gastrointestinal (11).

En esta misma linea, un estudio que analizé la tenden-
cia de la mortalidad en el pais por causas reducibles,
estimé que para el 2008 las mayores causas relaciona-
das con la mortalidad en menores de un afio fueron el
sindrome de dificultad respiratoria y las infecciones del
periodo perinatal; mientras que para los nifios de uno
a cuatro afios se mantienen las enfermedades del apa-
rato respiratorio sumadas a un incremento en los acci-
dentes provocados por sumersion, sofocacion y cuer-
pos extrafios (8). A su vez, un estudio que evaluo los
factores de riesgo asociados a la mortalidad infantil en
este mismo afio, al retomar otras fuentes, refirié que la
mortalidad en la nifiez tenia como causa enfermedades
transmisibles como la infeccién respiratoria aguda y la
enfermedad diarreica, seguida de los accidentes (12).

Otro estudio, disefiado en Colombia durante los afios

2003 a 2007 para caracterizar la mortalidad por desnu-
tricion, encontré que ésta puede ser una causa basica
0 subyacente en una de cada tres muertes en nifios
menores de cinco afios; donde la desnutricién estuvo
presente como un antecedente en el 16% de las defun-
ciones por causa infecciosa (13).

El bajo peso al nacer ha sido otro factor resefiado por
varios estudios y encuestas a nivel nacional. Tal como
lo indican dos estudios que evaluaban factores de ries-
go para la mortalidad infantil y neonatal, el primero en
el pais y el segundo en un hospital de tercer nivel de
Popayan en los afios 2008 y entre 1999 y 2001; donde
se encontrd que los neonatos o nifios que habian falle-
cido tenian mas posibilidad de haber tenido un peso al
nacer por debajo de los 2.500 gramos (12, 14).Por su
parte, la asistencia a controles prenatales y el cumpli-
miento de esquemas de vacunacién han sido factores
asociados a la mortalidad en menores de cinco afios.
Un estudio conducido en cuatro comunas de ciudad de
Santiago de Cali para explorar relaciones entre facto-
res de riesgo asociados a la mortalidad por neumonia
entre 1997 y 1998, encontré que sélo el 22% de los
nifios menores de cinco afios que fallecieron habian
asistido a controles prenatales, frente a un 66,7% de
nifios con el mismo diagnéstico que habian acudido a
los servicios de salud de primer nivel ubicados en la
misma area. Diferencias similares se observaron para
el cumplimiento de esquemas de vacunacion, con un
16,7% para los nifios que habian fallecido frente a un
83,3% con los que habian sobrevivido pese a tener el
mismo diagndstico (15).

El uso de los servicios de salud y los habitos saluda-
bles para la proteccién y bienestar de los nifios, se
han concebido como practicas vinculadas con el nivel
educativo de las madres (8). De este modo, un estudio
que buscaba identificar los determinantes socioecond-
micos de la mortalidad infantil en Colombia, revelé que
la variable de mayor impacto en la ocurrencia de este
evento era la educacién materna, con un efecto marca-
do en las &reas rurales y en madres sin ningun nivel de
escolaridad (7). De la misma forma, la ENDS de 2010
mostrd que entre los nifios menores de cinco afios con
sintomas de infeccion respiratoria 0 enfermedad dia-
rreica aguda, la proporcién de madres que acudian a
los servicios de salud para el tratamiento era mayor



conforme se incrementaba el nivel educativo de la ma-
dre; asi, el 43% de las madres sin educacion acudieron
a los servicios de salud en caso de una infeccién respi-
ratoria, y el 63% de las madres con nivel de educacion
superior lo hizo. Un comportamiento afin se aprecia en
la proporcién de nifios menores de cinco afios inscritos
al Programa de Crecimiento y Desarrollo con un 55,3%
para las madres sin ninguna educacién, frente al 77,7%
de las madres con estudios superiores (9).

No obstante, un estudio conducido en Colombia duran-
te el 2008, encontr6 que en el 45,5% de las defuncio-
nes en nifios menores de un afio la escolaridad de la
madre correspondia a los niveles: secundaria o edu-
cacidn superior; razon por la que insta a evaluar este
aspecto con mayor detenimiento e incluir en el anali-
sis factores adicionales, como el tipo de afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (12). A
este respecto, el mismo estudio encuentra que s6lo el
27,2% de los casos de mortalidad en menores de un
afio se presentaron en poblacién del régimen contribu-
tivo; mientras que el 45,6% pertenecia al régimen sub-
sidiado y el 18,6% a poblacién no asegurada (12). A su
vez, un estudio que evaluaba la morbilidad y mortalidad
en una unidad de cuidados intensivos en el Hospital
Universitario San Vicente de Pall, entre 2001 y 2005
encontré que el 38,7% de los pacientes eran vincula-
dos y el 29,9% pertenecian al régimen subsidiado (10);
mientras que un estudio sobre mortalidad neonatal en
un hospital de tercer nivel de Popayan no encontro di-
ferencias significativas en la afiliacién por régimen de
seguridad social entre los neonatos que sobrevivian y
los que fallecian (14).

En relacion con el aseguramiento y nivel educativo de
la madre, otros estudios han afiadido aspectos como
los geograficos, dentro de las dificultades que influyen
para no hacer uso de los servicios de salud. Una re-
vision en el tema publicada en 2011 sobre mortalidad
infantil en el pais por causas evitables, hace referencia
a como el acceso a los servicios de salud es mas cri-
tico en zonas apartadas del territorio nacional (9). Otro
estudio conducido entre 1999 y 2001 que tenia como
objetivo establecer los factores de riesgo asociados a
la mortalidad en una unidad de cuidado neonatal de
la ciudad de Popayan, encontr6 que el 80% las defun-
ciones se habian presentado en nifios que procedian

del &rea rural (14). La organizacién y calidad de los
servicios de salud también aparecen asociados con la
mortalidad en la nifiez, de tal manera, un andlisis sobre
la mortalidad por leucemia aguda pediatrica entre los
afios 2008 y 2010, encontré que la demora para obte-
ner tratamiento adecuado y oportuno se presenté en el
83% de los casos, donde el traslado de los pacientes
por dificultades contractuales con las entidades promo-
toras de salud fue la limitacién mas frecuente (66,7%
de los casos) (16).

Otros estudios sugieren realizar un analisis detenido de
la calidad de los servicios de salud, teniendo en cuen-
ta que acceder a la atencion médica es una condicién
necesaria pero no suficiente para reducir la mortalidad
infantil; también, instan a la observancia de directrices
y practicas clinicas con alto grado de efectividad, tal
como lo demostré un estudio que evaluaba la respuesta
de nifios menores de seis afios con desnutricién aguda,
severa y moderada al tratamiento, el cual estimé que se
habian evitado 115 muertes gracias a la aplicacién de
las directrices de la OMS para el manejo de este tipo
de casos (12, 17).

Algunos estudios se han aproximado a la exploracion
de desigualdades regionales. En este orden, un estu-
dio en 1080 municipios del pais entre los afios 1998
y 2007 que tenia como objetivo evaluar el efecto de
la descentralizacién fiscal sobre la mortalidad infantil,
encontré que un aumento del 1% en los hogares con
necesidades basicas insatisfechas estuvo asociado a
un incremento de la mortalidad infantil del 5%, en igual
medida los municipios clasificados como pobres por
este mismo indicador, tenian mayores tasas de morta-
lidad infantil frente a los que no lo eran (48,8 y 33 por
mil nacidos vivos respectivamente) (17). La distribucion
de los ingresos familiares fue otra de las variables que
demostré cierto grado de asociacién con la mortalidad
en menores de cinco afos, asi lo reveld un estudio
conducido en la ciudad de Cali sobre mortalidad en la
nifiez por neumonia, donde se encontré un predominio
de ingresos por debajo de un salario minimo mensual
entre los nifios que fallecieron, en comparacion con los
nifios que con el mismo diagnéstico sobrevivieron (dos
y tres salarios minimos al mes) (15).
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Lo anterior, coincide con los resultados de la ENDS
donde las tasas de mortalidad infantil y en la nifiez son
mas altas para el grupo con indices mas bajo de rique-
za (22) y 29 por mil nacidos vivos respectivamente)
frente al grupo con indices més altos (9, 13, 14).

La calidad de vida, fue otro de los factores evaluados
por uno de los articulos incluidos en esta revision du-
rante el 2003 y el 2007 en Bogot4, a partir de un in-
dice que combind elementos como capital humano y
educativo, calidad de la vivienda, acceso y calidad de
servicios (salud, saneamiento, acueducto) y tamafo
y composicion del hogar. Este estudio concluyé que
las tasas de mortalidad para menores de cinco afios
y de desnutricién aguda mostraron desigualdades en
detrimento de las localidades con menor indice de ca-
lidad de vida (19). De alli, que las condiciones de sa-
neamiento ha sido un elemento resefiado por algunos
estudios conducidos durante los ultimos 13 afios en el
pais como determinante de la mortalidad en la nifiez y
como indicador de la calidad de vida de la poblacién,
asi lo propone una historiografia sobre la mortalidad in-
fantil en Tibiriti-Antioquia durante los afios 1920 y 1950,
publicado en el 2011 (20). Un estudio sobre los determi-
nantes de la mortalidad infantil en Colombia que tomé
como fuente el censo de 1993, concluyd que contar con
un adecuado servicio sanitario, sin importar el area de
residencia es el servicio publico mas importante (6).

En consonancia con lo anterior, gran parte de las pro-
puestas realizadas por los estudios aqui revisados,
sostienen que la disminucién de la mortalidad infantil
esta ligada a medidas que favorezcan el desarrollo so-
cial con participacion de diversos sectores y actores,
entre ellos la poblacién. Elementos que a su vez, hacen
parte de los planteamientos de la atencion primaria en
salud, vista esta como una apuesta para garantizar a
todas las personas iguales oportunidades para su de-
sarrollo y a la que subyace una concepcion de la salud
que excede al bienestar fisico y abarca las nociones de
calidad de vida y equidad (8, 21, 22).

En este marco, la ciudad de Bogoté planteé la estra-
tegia Salud a su Hogar, intervencion que fue evaluada
por un estudio ecoldgico entre el 2003 y el 200, en fun-
cion de su aporte a la reduccion de las desigualdades
en salud infantil de la ciudad. Como hallazgos en el
andlisis de los indices de concentracion para el 2007,
se observo una disminucion de las desigualdades en
las condiciones de vida entre las localidades del distri-
to, luego de la implementacién del programa, con una
contribucion a la reduccion de la mortalidad en la infan-
cia del 24% (19).

Es evidente que las medidas presentadas deberian
incorporar un avance de los servicios de salud en tér-
minos de organizacion, recursos humanos, infraestruc-
tura, calidad e integracion de la familia y la comunidad
acompanfada de acciones desplegadas por otros sec-
tores que se dirigen al desarrollo a diferentes escalas
territoriales (23). Asi, lo demostré un estudio que eva-
luaba el efecto de la descentralizacion fiscal de la salud
sobre las tasas de mortalidad infantil, el cual concluy6
que pese a que esta medida mostré un efecto positivo
en la disminucion de las tasas de mortalidad infantil, se
observé un menor beneficio para los municipios cata-
logados como pobres, por lo que el desarrollo local se
plantea como una condicion clave para este logro (18).

Tendencias de la mortalidad infantil y
en menores de 5 afnos

Durante el periodo de estudio se registraron 201.368
muertes en menores de 5 afios, de las cuales 165.237
(82,0%) fueron en menores de 1 afio. La proporcion de
muertes en menores de 1 afio respecto de la mortalidad
por todas las causas fue de 6,2% y en menores de 5
afios fue de 7,5%. La mayor proporcién de mortalidad
en menores de 1 afio con respecto a la general se pre-
sentd en 2000 y la de menores de 5 afios en 1998; y
a partir de esos afios, la proporcion de mortalidad ha
tendido a disminuir. La proporcién de mortalidad infantil
con respecto a la de mortalidad en menores de 5 afios
se ha mantenido estable (Tabla 4.1.).



Tabla 4.1. Mortalidad proporcional en menores
de 5 afios para Colombia, 1998-2011

o% M " % Muertes | % Muertes
6 Mortali-
Ao meno= menores delliotalide sobre|lsobre

res ~de t de 5 afios (IS I mortalidad | mortalidad

ano enoresie todas las | todas las
5 afios
causas causas

1998 | 14.178 17.572 80,7% 8,1% 10,0%
1999 | 14.621 17.707 82,6% 8,0% 9,6%
2000 | 15.367 18.470 83,2% 8,2% 9,9%
2001 | 14.430 17.560 82,2% 7,5% 9,2%
2002 | 12.640 15.570 81,2% 6,6% 8,1%
2003 | 12.210 15.040 81,2% 6,4% 7,8%
2004 | 11.772 14.412 81,7% 6,2% 7,6%
2005 | 11.456 13.972 82,0% 6,1% 7,4%
2006 | 11.049 13.474 82,0% 57% 7,0%
2007 | 10.867 13.124 82,8% 5,6% 6,8%
2008 | 10.560 12.709 83,1% 5,4% 6,5%
2009 | 9.580 11.637 82,3% 4,9% 5,9%
2010 | 8.355 10.268 81,4% 4,2% 51%
201 8.152 9.853 82,7% 4,2% 5,0%
uente: DANE Estadisticas Vitales

Entre 1998 y 2000 se observé una discreta tendencia
al aumento de la tasa de mortalidad infantil y en la tasa
de mortalidad de menores de 5 afios, después del 2000
la tasa en los dos grupos empez6 a disminuir a lo largo
del periodo (Tabla 4.2.).

Tabla 4.2. Tasas de mortalidad en menores de
1 afio y menores de 5 afios por 1.000 n.v. para
Colombia, 1998-2011

Menores 1 afio Menores de 5 afios
ARo | Nimero de Tasa Numero de Tasa
Muertes Muertes
1998 14.178 19,66 17.572 2437
1999 14.621 19,59 17.707 23,73
2000 15.367 2041 18.470 24,53
2001 14.430 19,92 17.560 2424
2002 12.640 18,05 15.570 22,23
2003 12.210 17,18 15.040 21,16
2004 11.772 16,28 14.412 19,93
2005 11.456 15,91 13.972 19,41
2006 11.049 15,47 13.474 18,86
2007 10.867 15,32 13.124 18,50
2008 10.560 14,76 12.709 17,76
2009 9.580 13,69 11.637 16,63
2010 8.355 12,76 10.268 15,69
2011 8.152 12,25 9.853 14,81

uente: DANE Estadisticas Vitales

Entre los menores de 5 afios, 113.108 muertes se re-
gistraron en nifios en nifios (56,1%), 88.208 en nifias
(43,8). No se encontr6 registro del sexo para 52 casos
(0.03%) (Tabla 4.3.). Se observa que por grupos de edad,
las tasas de mortalidad en nifios fueron mayores que
las de nifias (Figura 4.1.).

Figura 4.1. Tasa de mortalidad segun grupos
de edad y sexo por 1.000 n.v. para Colombia,
1998-2011

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
Menores de 5 anos

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La razdn de tasas de mortalidad entre nifios y nifias es-
timadas para 1998 y 2011, evidencié mayor mortalidad
en nifios para los dos grupos de edad, especialmente
para los menores de 1 afio, la cual fue mas acentuada
en 1998 (Figura 4.2.).
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Figura 4. 2. Raz6n de tasas de mortalidad
especificas seguin sexo y edad para Colombia
1998 y 2011

1999
T VP N Causa n %
. ~ Infecciones neonatales y otras 3.315 18,7%
3 Prematuridad y bajo peso 3.169 17,9%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.564 8,8%
Infeccion respiratoria baja 1474 8,3%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.224 6,9%
Enfermedad diarreica 989 5,6%
=L PP [eo— Otras anormalidades congénitas 876 4,9%
Fuente: DANE Estadisticas Vitales Otras enfermedades respiratorias 662 3,7%
Malnutricion proteico-energética 637 3,6%
Entre las 10 primeras causas de mortalidad propor- ) 496 2.3%
cional por afio, en menores de 5 afios se destacan la uente: DANE Estadisticas Vitales
prematuridad y el bajo peso al nacer, las infecciones 2000
neonatales, la infeccion respiratoria baja y la enferme- - - 7
dad diarreica aguda (Tabla 4.3). Las causas que mostra- - -
. . Prematuridad y bajo peso 3.334 18,1%
ron una tendencia al aumento fueron las anormalida- :
des cardiacas congénitas, las infecciones neonatales Infecciones neonatales y otras 3292 | 17.8%
y otras anormalidades congénitas. Con tendencia a Asfixia y trauma en el nacimiento 1643 [8%%
la disminucion se observaron la infeccion respiratoria Infeccion respiratoria baja 15% | 86%
baja, la enfermedad diarreica, otras lesiones no inten- Anormalidades cardiacas congénitas 1212 6.6%
cionales y la malnutricion proteico-energética. Una ten- Otras anormalidades congénitas 1.0% 51%
dencia variable se identifico para asfixia y trauma en el Enfermedad diarreica 1.022 5.5%
nacimiento, y prematuridad y bajo peso (Tabla 4.3.). Malnutricion proteico-energética 765 41%
Otras enfermedades respiratorias 450 2,4%
Tabla 4.3. Diez primeras causas de muerte en Otras lesiones no intencionales 425 2,3%
menores de 5 afios para Colombia,1998-2011 uente: DANE Estadisticas Vitales
1998 2001
Causa n % Causa n %
Prematuridad y bajo peso 2.970 16,9% Infecciones neonatales y otras 2.899 16,5%
Infecciones neonatales y otras 2.910 16,6% Prematuridad y bajo peso 2.889 16,5%
Infeccion respiratoria baja 1.652 9,4% Infeccion respiratoria baja 1.561 8,9%
Enfermedad diarreica 1.540 8,8% Asfixia y trauma en el nacimiento 1.398 8,0%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.487 8,5% Anormalidades cardiacas congénitas 1.377 7,8%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.079 6,1% Malnutricion proteico-energética 1.059 6,0%
Otras anormalidades congénitas 734 4,2% Otras anormalidades congénitas 930 5,3%
Otras enfermedades respiratorias 641 3,6% Enfermedad diarreica 742 4,2%
Malnutricion proteico-energética 577 3,3% Otras lesiones no intencionales 488 2,8%
Otras 381 2,2% Otras enfermedades respiratorias 462 2,6%
uente: DANE Estadisticas Vitales uente: DANE Estadisticas Vitales




2002 2005
Causa n % Causa n %
Prematuridad y bajo peso 2.765 17,8% Infecciones neonatales y otras 2.706 19,4%
Infecciones neonatales y otras 2.551 16,4% Prematuridad y bajo peso 1.997 14,3%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.297 8,3% Anormalidades cardiacas congénitas 1.248 8,9%
Infeccion respiratoria baja 1.209 7,8% Asfixia y trauma en el nacimiento 1.095 7,8%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.026 6,6% Infeccién respiratoria baja 1.080 7,7%
Otras anormalidades congénitas 950 6,1% Otras anormalidades congénitas 915 6,5%
Enfermedad diarreica 887 57% Malnutricion proteico-energética 642 4,6%
Malnutricion proteico-energética 723 4,6% Enfermedad diarreica 568 4,1%
Otras lesiones no intencionales 511 3,3% Otras lesiones no intencionales 426 3,0%
Otras 314 2,0% Otras enfermedades infecciosas 375 2,7%
uente: DANE Estadisticas Vitales uente: DANE Estadisticas Vitales

2003 2006
Causa n % Causa n %
Infecciones neonatales y otras 2.567 17,1% Infecciones neonatales y otras 2.732 20,3%
Prematuridad y bajo peso 2433 16,2% Prematuridad y bajo peso 1.693 12,6%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.293 8,6% Anormalidades cardiacas congénitas 1.307 9,7%
Infeccion respiratoria baja 1.155 7,7% Infeccion respiratoria baja 1.107 8,2%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.089 72% Asfixia y trauma en el nacimiento 952 7,1%
Otras anormalidades congénitas 942 6,3% Otras anormalidades congénitas 948 7,0%
Enfermedad diarreica 884 5,9% Malnutricion proteico-energética 541 4,0%
Malnutricion proteico-energética 667 4,4% Enfermedad diarreica 492 3,7%
Otras lesiones no intencionales 414 2,8% Otras lesiones no intencionales 473 3,5%
Otras 389 2,6% Otras 366 2,1%
uente: DANE Estadisticas Vitales uente: DANE Estadisticas Vitales

2004 2007
Causa n % Causa n %
Infecciones neonatales y otras 2.744 19,0% Infecciones neonatales y otras 2.803 21,4%
Prematuridad y bajo peso 1.930 13,4% Prematuridad y bajo peso 1.507 11,5%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.382 9,6% Anormalidades cardiacas congénitas 1.363 10,4%
Infeccion respiratoria baja 1.130 7,8% Asfixia y trauma en el nacimiento 1.115 8,5%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.086 7,5% Infeccion respiratoria baja 1.014 7,7%
Otras anormalidades congénitas 943 6,5% Otras anormalidades congénitas 905 6,9%
Enfermedad diarreica 696 4,8% Enfermedad diarreica 499 3,8%
Malnutricion proteico-energética 589 4,1% Otras lesiones no intencionales 439 3,3%
Otras lesiones no intencionales 398 2,8% Malnutricion proteico-energética 416 3,2%
Otras enfermedades infecciosas 382 2,7% Otras enfermedades infecciosas 329 2,5%

uente: DANE Estadisticas Vitales

uente: DANE Estadisticas Vitales
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2008 2009
Causa n % Causa n %
Infecciones neonatales y otras 2.554 20,1% Infecciones neonatales y otras 2.234 19,2%
Prematuridad y bajo peso 1.703 13,4% Prematuridad y bajo peso 1.603 13,8%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.410 1,1% Anormalidades cardiacas congénitas 1.222 10,5%
Asfixia y trauma en el nacimiento 1.085 8,5% Asfixia y trauma en el nacimiento 933 8,0%
Otras anormalidades congénitas 1.004 7,9% Otras anormalidades congénitas 829 7,1%
Infeccion respiratoria baja 875 6,9% Infeccion respiratoria baja 789 6,8%
Malnutricién proteico-energética 500 3,9% Otras 413 3,5%
Otras lesiones no intencionales 361 2,8% Malnutricion proteico-energética 389 3,3%
Enfermedad diarreica 346 2,7% Enfermedad diarreica 31 2,7%
Otras 320 2,5% Otras lesiones no intencionales 278 2,4%
uente: DANE Estadisticas Vitales uente: DANE Estadisticas Vitales

2010 2011
ez f & Causa n %
Infecciones neonatales y oiras 1854 18,1% Infecciones neonatales y otras 2.074 21,0%
AEIEEC 7 DEED 1G5 i Prematuridad y bajo peso 1.413 14,3%
Anormalidades cardiacas congénitas 1.209 11.8% Anormalidades cardiacas congénitas 1.126 11,4%
O EnEnIE L ELES CAg e £ Ehets Otras anormalidades congénitas 836 8,5%
Asfixia y trauma en el nacimiento 728 71% Asfixia y trauma en el nacimiento 682 6,9%
I =550 e ) 227 553 glsl Infeccion respiratoria baja 673 6.8%
Otras 39 3.8% Otras 330 3,3%
M UTE ) e D g s e Sl Malnutricion proteico-energética 286 2,9%
Otras lesiones no intencionales 260 25% Otras lesiones no intencionales 247 2,5%
2 e 28 el — - gt B Otras enfermedades infecciosas 188 1,9%
uente: DANE Estadisticas Vitales

Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Las tasas de mortalidad para menores de 5 afios en
1998 y 2011 fueron superiores a la nacional en los de-
partamentos de Choco, Guainia, Vaupés y Vichada.
Con relaciéon a 1998, Vaupés aumentd las tasas de
mortalidad (Tabla 4.4.). En 2011 la tasa de mortalidad
en menores de cinco afios mas alta se registré en el
departamento de Vaupés, siendo similar a la de Bolivia
(52,6 por 1.000 nacidos vivos) el segundo pais de La-
tino América y el Caribe con la tasa mas altas de mor-
talidad en la infancia segun la OMS para el 2013. Las
tasas de mortalidad para menores de 1 afio en 1998
y 2011 fueron superiores a la nacional en los departa-
mentos de Amazonas, Atlantico, Caqueta, Cauca, Cho-
c0, Cordoba, Guainia, La Guajira, Magdalena, Putuma-
yo, Quindio, Vaupés y Vichada. Con relacion a 1998,
Guainia y Vaupés aumentaron las tasas de mortalidad
(Tabla 4.5).



Tabla 4.4. Tasas de mortalidad por 1.000 n.v.
en menores de 5 afios por departamentos para
Colombia 1998-2011

Dpto. Y 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 2009 2010 2011

Amazonas 21| 423 278| 400 207| 283| 286| 379| 409| 473| 300| 400| 325[ 190
Antioquia 24| 212 230| 214| 194| 188 188 67| 163 163 164 141 143]| 132
Arauca 205 190| 224 217| 188 164| 183 234| 160 158| 147| 134| 129 138
i e [ 158 78| 201 75| 120 131 48| 143| 27| 194 213 137[ 255 104
Atlantico 27| 218| 265| 301| 251 244 210| 218 212 192]| 168 163| 152 164
Bogots, DC 201 224| 213| 195| 175 174| 180| 173| 159 158| 152 138| 138 138
Bolivar 314 305| 358 354| 289 265 226 233| 175 158| 192 64| 147| 140
Boyaca 21| 230| 225 210| 27| 199] 203| 219| 207 81| 182 147| 153 132
Caldas 209 232| 252 232| 207| 199] 209| 170| 180 170| 164 156| 162 137
Caqueta 608 | 504| 513| 507| 419 360| 332| 301| 279| 240| 315| 258| 208| 207
Casanare 31| 223| 209 215| 193 191] 190 72| 178 59| 172| 159| 161 152
Cauca 326 353| 343| 335| 324 282| 251| 289| 253 236| 214 239| 197 188
Cesar 199 | 222 249| 280 247| 236 210| 197| 208| 242| 233| 200| 200| 163
Choco 754 414| 555 83| 507 465| 394 430| 457 405| 420 468| 423| 307
Cundinamarca 272 250 289| 201| 261| 256 238 226| 223 243| 199 229| 186 171
Cérdoba 20| 217| 191 87| 203| 208| 191 197| 177| 172| 163| 140| 134| 143
Guainia 493 705 598| 263 391| 54| 429| 463| 372| s540| 457 03| 475| 409
Guaviare 21| 253| 442 427| 463 247| 234 308| 312 282| 258 188| 207| 178
Huila 270 262| 248 249| 200 208]| 163| 200| 184 68| 169 158| 134 122
La Guajira 328| 288| 338 348| 333 203| 251 287| 287 306| 250 268| 231 241
Magdalena 282 267| 312 328| 310 286| 241| 240| 255| 259| 213| 205| 181 167
Meta 49| 204a| 230 199| 187 198] 197 197| 200 197| 183 190| 152 159
Narifio 21| 236| 226 218| 48| 214 21| 146| 210| 197] 193] 203| 173| 189
Norte de Santander | 264 | 226 247| 275 235| 267 236| 194| 174| 207| 217| 159 155| 141
Putumayo 30| s27| 316| 262| 279 282 260 205| 248 236 210| 162]| 213| 183
Quindio 17| 295| 229 238| 205 63| 186| 159| 178 184| 71| 185| 158 147
Risaralda 207| 216| 173| 190| 217 183 77| 206| 177 187 160 164| 155 130
Santander 190 171 169| 164 156| 148 142| 139 132| 146 122| 133]| 125| 102
Sucre 26| 237| 283| 238| 183| 154 150 135| 174 158| 142 131] 104 108
Tolima 57| 212 254| 233| 218 211 155 188| 190 181 154 147| 154 133
Valle del Cauca 208 211| 194 218| 202 179 176| 159| 163 147| 157 138] 138 131
Vaupés 473 479 659 433| 300| 579 353| 179| 506| 434| 561| 534| 491| 526
Vichada 827| 605| 644 576| 416 160| 477| 386| 630 552| 413| 54| 497 400

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Tabla 4.5. Tasa de mortalidad por 1.000 n.v.
en menores de 1 aifo por departamentos para

Colombia, 1998-2011

Dpto. e 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 2003 2004 | 2005 2006 | 2007 | 2008 | 2009 2010 2011

Amazonas 352 352| 239| 208| 232| 203| 219| 292| 344 39| 250 329 230 131
Antioquia 170 172 189] 172 152| 148 156 137| 132| 133| 133| 14| 10| 107
Arauca 157 141 66| 166 130 126 132 65| 134| 123| 16| 100]| 82| 108
e e [ 150 178 | 163 65| 10| 121 27| 43| 63| 12| 213| 137 218| 81
Atlantico 204 194| 239| 266| 215| 208| 176| 185| 184 171 151 146 131 146
Bogota, DC 174 195 185 167 151 151 155 50| 136 138 132 21| 19| 121
Bolivar 68| 268| 313| 209| 252 220| 186 193] 144 16| 167 137]| 120 12
Boyacé 192 182 180 171 87| 158 160 174 70| 138 46| 14| 125| 109
Caldas 166 186 203| 192 170| 162 178| 136 148| 134 134| 124 133| 121
Caquetd 484 | 417 434 395| 326| 203| 272| 235| 222| 200| 273| 195| 165| 157
Casanare 250 184| 162| 162| 145| 143| 148| 123| 143| 129 127 122 122 18
Cauca 23| 262| 258 248| 284 201 191 212 189 10| 164 188]| 159 148
Cesar 156 184 201| 235 204 196 179 165 176| 203| 191 167 164 137
Chocé 492 | 341 413 425 61| 344| 2097| 328 31| 204 320| 375| 338| 246
Cundinamarca 26| 21| 244| 244| 26| 216| 204| 198| 185| 209| 173| 198| 156 149
Cérdoba 200| 181| 157| 156| 163| 175| 155| 165| 144| 141| 134 ns| 1| 15
Guainia 30| 639| 404| 158| 254| 406| 204| 405| 279| 400| 87| 472 390 327
Guaviare 154 167 365 358 331 163 189 223| 264 211| 163 139 148 140
Huila 216| 225| 203| 208| 156| 166| 127| 155| 148| 133| 138 122 107[ 93
La Guajira 255 227| 281 269| 266 230 188 242 211| 246| 193| 209]| 186 198
Magdalena 21| 20| 266| 273| 257| 245| 196| 204| 219| 218| 184 176| 148 140
Meta 185 152 184| 155 145| 157 149| 149| 60| 153 147| 158 109| 122
Narifio 16| 192 182 167 194 173 180 17| 66| 65| 148| 150 145 150
Norte de Santander | 199 | 184 | 206| 228| 195| 228| 195| 158| 138| 168 181 133| 127 122
Putumayo 272| 252| 265| 195| 203| 196| 208| 171| 196| 178| 169 130[ 179[ 161
Quindio 22| 207| 195| 212| 181| 137| 154| 136| 141| 159| 146| 158 140| 125
Risaralda 168 167 137| 162 165| 145 135| 164 142| 155| 130| 124 18| 102
Santander 150 137 135 135 123 120 m2| m9| 12| 19| 100| 104 104 82
Sucre 214 200| 233| 196| 160| 125| 15| 13| 139| 134 129 19| 89| 88
Tolima 206 165| 204 181] 167 156 18| 135 46| 147| 122 11| 17| 105
Valle del Cauca 13| 172 157 175 159 134 143 128 134 122 33| 14| 14| 107
Vaupés 304 | 201| 434 346| 160 444| 185 143 349 302| 351 356 174 409
Vichada 572| 456| 471| 388| 277| 123| 375| 265| 420| 98| 275| 436 379 263

Fuente: DANE Estadisticas Vitales




Mortalidad infantil y en menores de 5
anos por Enfermedad Diarreica Aguda
(EDA) y Enfermedad Respiratoria Agu-
da (IRA)

Para el periodo de estudio se presentaron 16.274
muertes por IRA en menores de 5 afios, de los cuales
se registran 61 sin informacién o se presentaron en el
extranjero. Las tasas de mortalidad por IRA para me-
nores de 5 afios en 1998 y 2011 fueron superiores a
la nacional (32,87 y 3,6 por 100.000, respectivamente)
en los departamentos de Amazonas, Arauca, Bolivar,
Caqueta, Cauca, Chocd, Guainia, La Guajira, Magda-
lena, Meta, Putumayo, Vaupés y Vichada. Con relacion
a 1998, Vaupés aumentd su tasa de mortalidad para
2011.(Tabla 4.6.).

Tabla 4.6. Tasas de mortalidad por IRA en me-

nores de 5 afios por 1.000 n.v. por departamen-
tos para Colombia 1998-2011

Dpto. A 1998 1999 2000 2001 2002 | 2003 2004 2005 | 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Amazonas 6886 | 2929 | 3868 | 67.81| 4854 7806 | 4923 | 3998| 6041 | 5026| 7730 | 4946 | 3934 | 39,06
Antioquia 2053 | 2004 3222 3014 | 2002 2062 2306 2305| 2432 | 2168| 1843 1881 1374 | 10,79
Arauca 3838 | 1894 5639 623 927 2140 2705| 3216 873| 2334 588 | 2668 1492 18,06
Ty ke = ~| 1405| 1437 1510 | 30,29 | 30,60 ~-| 1558 | 1563 | 1567 3142
Atlantico 2089 | 2536 3443 3579 | 3216 | 2356 | 1812 2266 2589 | 2599 2108 1474 1296 | 18,13
Bogota, DC 5334 | 4962 | 4867 | 4299 | 3119 2054 | 3865 2008 | 2468 | 2559 | 2829 1875 2290 [ 1862
Bolivar 2170 2180 3811 | 3661 | 37.88| 2300 1824 3122 2626 | 1825 2026 1354 | 2034 [ 1793
Boyaca 2600 | 3557 | 3464| 3145| 3043 3391 | 2529 2718 | 3239 1769 1146 1418 | 849 1557
Caldas 3027 | 3393| 3837 5450 | 3264 2048 | 2645| 1865| 1642 | 179 1543 1915[ 1089 [ 730
Caqueta 89,93 | 7076 | 5500 64,00 | 3211 | 4301 | 4142 4529 3458 | 2197 4237 3704 1672| 11,18
Casanare 4756 | 2512 | 39,05 | 2237 | 3081 | 4776 | 3378 2257 3115| 1704| 1707 2275| 14,18 | 2538
Cauca 5580 | 5386 | 4496 | 5093 | 4158 | 3197 3472 3898 4280 3006 1673 | 1990 [ 1992 [ 1612
Cesar 18,75 | 3345 2848 | 5462 26,14 | 3153 | 2200| 3448 | 31,96 | 4994 | 3672| 2698 | 2076 | 30,75
Choco 2553 | 2051 | 2361| 4481 | 2547 3455 1353 3471 | 3909 | 4054 | 3155| 3914 | 4226 4376
Cundinamarca 3455 | 2772 3050 | 3154 | 2657 | 2001 | 2467 2479 1719 | 21,10 1990 2892 1357 16,30
Cérdoba 3362 3035| 3799| 3018 | 3552 2284 | 3562 2668 | 2548 | 2019 | 2055 1260 | 1379 | 17,08
Guainia 4273 14805 | 146,05 | 4155 | 2083 | 6246 | 10454 | 21,05| 21,15 21,13 | 10046 [ 164,20 | 140,11 | 119,05
Guaviare 15,10 ~| 6704| 6703 | 2071 2221 3679 735| 2177 2167 2083 4323 718 714
Huila 3991 | 3113 4718 4687 | 2286 | 3168 1903 2004 | 3075 2387 1242 1066| 799 620
La Guajira 5125 | 3320 31,21 5257 | 2948 | 2732 1634 2610 4780 | 40,80 | 2399 1346 1571 | 2043
Magdalena 2732 | 2394| 3386 | 3185 | 3127 3532 2869 1863 | 2578 | 2952 2900 1991 | 1214 [ 1867
Meta 3845 3846| 5076 | 3584 | 2705 3164 | 2757 3871 | 3933 | 3657 | 3396 | 3932 2346 2101
Narifio 2325 2032 1853 | 2369 | 1906 | 2552 2080 1478 2859 | 19,81 1570 1638 1278 | 9,16
Norte de Santander | 2464 | 3474 3196 1973 | 17,14 | 2092 | 2503 | 2361 | 17.40| 2002 2022| 1094 | 1643 11,78
Putumayo 2440 | 2007 2953 2097 | 2579 3099 2659 2191 31,94 | 3472 1250 1259 2274 | 12,68
Quindio 2734 | 2446 1757 3848 | 2025| 639 1289 642 1747 1936 1513 1084 | 652 652
Risaralda 2046 | 1904 | 1848 | 2620 | 2037 | 1747| 2654 | 3556 | 3582 | 2445| 1812 2599 3258 [ 1958
Santander 2149 | 2386 | 2492| 1939 | 1307 1392 1369 1339 1080 | 1325 524 | 1348 1297 | 946
Sucre 2308 | 2981 3361 | 3204 | 1462 1940 2077 1508 1288 2122| 1422| 1070 714 1190
Tolima 4952 | 3371 5096 | 4850 | 47,23 | 4368 | 1927 3100 3287 [ 2589 | 1348 | 1894 | 1914 | 11,58
Valle del Cauca 4101 | 2679 2527 | 2783 | 2231 | 2292| 2267 1824 | 2059 [ 1822 1302 1609 | 1026 | 13.28
Vaupés ~| 13322 | 14849 | 3297 | 3291| 6579 8280 ~| 6669 | 116,78 | 7514 | 13347 | 5031 [ 117,25
Vichada 11519 | 87,06 4846 1195| 1180 2335| 3477| 2307 | 1145| 4515 9684 | 10953 | 3235| 31,81

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Para el periodo de estudio se presentaron 11.887
muertes por IRA en menores de 1 afios. Las tasas de
mortalidad por IRA para menores de 1 afio en 1998 y
2011 fueron superiores a la nacional (32,34 y 14,61 por
100.000, respectivamente) en los departamentos de
Arauca, Bogota, D.C., Casanare, Cauca, Cundinamar-

ca, La Guajira y Vichada. Con relacion a 1998, Cesar Tabla 4.7. Tasas de mortalidad por IRA en me-
y Chocd aumentaron su tasa de mortalidad para 2011. nores de 1 afio por 1.000 n.v. por departamen-
(Tabla 4,7_), tos para Colombia 1998-2011
Dpto. —— 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Amazonas 7599 | 3682 | 3583 | 5955| 2385 | 9602 | 4883 | 3737 7560 | 6250 | 8231 3580 2354| 1166
Antioquia 21,71 2507 | 3134 2987 | 1875 | 1911 | 2346 | 2358 | 1996 | 2044 | 1631 1626| 1206| 981
Arauca 3753 1133| 5334 382| 758 1489 1447| 3113 1042| 1411| 362 1487| 1513| 23,08
Sl = ~| 1836 | 1894 = = ~| 3855 = ~| 1964 1961 1956 | 1949
Atlantico 2478 | 2368 | 3046 3499 | 3217 | 2257 | 1637 2091 2213 | 2573 | 2193 | 1398 | 1231| 1827
Bogota, DC 51,71 | 5031 | 5042 4659 | 3091 | 3091 | 3880 2834 2340| 2589 | 3061 1897 | 2026| 17,83
Bolivar 1789 | 1650 | 31,34 | 3124 | 3689 2049 | 14,88 | 3007 | 2434 1831 21,30 1271 | 1565| 1498
Boyaca 2106 | 3136 | 3482 3083 | 3335| 2809 | 2367 | 2381 2760| 1254| 1168 1510 7.67| 1784
Caldas 3199 | 3083 | 3791 5314| 3080 | 1692 | 2281 1440 1307| 875| 1618 1639| 1059| 6,10
Caqueta 7151 7578| 5836 60,66 | 1525 | 3514 [ 4208| 4020| 3382| 2050 | 4371| 3013| 1395| 699
Casanare 4218 | 2106 3508| 1767 31,87 | 3555 3561 | 1424 3568 1420 1073| 2139 1420 21,18
Cauca 4539 | 4763 | 2852| 4216 3530 | 2892 3324 | 3480 36,71 | 2843 1669| 1655| 1822 17,14
Cesar 174 3004| 2048 5320 2406 | 2972 | 2321| 3101 3234| 4927 | 3372 2591| 1806| 3050
Chocé 2741 2231| 2007 | 3666| 2383 | 2388 | 919 | 2955| 3496 | 3489 3307 4236| 4253| 4072
Cundinamarca 3466 | 2728 | 3047 3277| 2695| 2590 | 2293 | 2402 1535| 1803 | 1665 2435| 11.82| 1384
Cérdoba 36,16 | 3091 | 3758 31,30 | 3368 | 2247 | 3540 2496 2413 | 1729 2370 11,95 11,25| 1537
Guainia -| 166,11 | 160,94 ~| 2697 | 81,70 | 137,97 | 2828 28,22 | 27,84 | 101,42 | 178,03 | 14259 | 70,29
Guaviare = ~| 6284| 6254| 2667 | 1776 | 3535 ~| 1756 | 871| 2749| 3525 88| 887
Huila 3383 | 2056 | 4402 5262 1861| 2328 | 17,89 1793 | 2597 | 24,89 9,01 671 332 330
La Guajira 3425 | 2451 | 2206 | 4397 | 1850 | 2521 832 | 2627| 3973 3520 2210 m77| 932 1820
Magdalena 2182 2003 | 2008 2005| 31,81 | 3382 27,65| 2132 2894 | 3101 | 3194 2093| 1091| 1637
Meta 3052 | 3350 | 5374 3618| 2335 | 3358 | 2377 | 3435| 39,38 | 3199 | 3047 37.41| 1667 | 2066
Narifio 2078 | 2000 | 1494 1564 | 1573 | 2315 2278 | 1422 2663 | 1844 | 1463 922| 1226| 766
Norte de Santander | 19,99 | 2657 | 2096 | 17,57 | 1534 | 16,75 | 2589 | 2244 | 1825| 2056 | 2038 | 11,00 1373| 11,68
Putumayo 1845 2456 | 2560 3513 | 27,03 | 1828 | 2455 2442| 3403 3438 1256 1571 | 2505 1255
Quindio 2550 | 2469 | 1847 41,94| 3472 579 11,34 821| 809| 1338| 1074 1077| 539| 538
Risaralda 26,16 | 1594 | 1685 | 2572| 2822 | 1844 | 2667 | 3277 3098 | 2759 | 1949 2595| 2429| 12,94
Santander 2047 | 2181 | 1940 1739 | 1447 | 1624 | 1297 | 1240 1108| 1112| 667 1032] 1029| 804
Sucre 2636 | 2582 | 3231| 2748| 1478 | 1942 1943 | 1332 1045| 1943 17,91 8o2| 59| 885
Tolima 4786 | 2030 | 4958 | 4696 | 47,71 | 3820 | 1742 | 2047 2896 | 2269 1433| 1736 1559 11,76
Valle del Cauca 3388 | 2462| 2306( 2336| 2248 | 1889 | 2145| 1580 17,91| 1506 | 1045| 1383 959| 11,90
Vaupés ~| 10331| 8065| 39,97 ~| 3984| 4032 ~| 2042 81,83 3536| 8097 | 2036 141,82
Vichada 9947 [ 11006 | 4507 - ~| 2865| 4281 2852| 1425 4223| 6219 107,76 3939 3852

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Para el periodo de estudio se presentaron 9.359 muer-
tes por EDA en menores de 5 afios, de los cuales se
registran 68 sin informacién o se presentaron en el
extranjero. Las tasas de mortalidad por EDA para me-
nores de 5 afios en 1998 y 2011 fueron superiores a la
nacional (22,19 y 11,4 por 100.000, respectivamente)
en los departamentos de Amazonas, Arauca, Atlantico,
Bogota, D.C., Boyaca, Casanare, Cauca, Choco, Cor-
doba, Cundinamarca, Guainia, La Guajira, Magdalena,

Meta, Norte de Santander, Putumayo, Risaralda, Su-
cre, Tolima, Valle del Cauca y Vichada. Con relacién
a 1998, el Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Sta. Catalina, Guainia y Vaupés aumentaron su tasa
de mortalidad para 2011. (Tabla 4.8).

Tabla 4.8. Tasas de mortalidad por EDA en me-
nores de 5 afios por 1.000 n.v. por departamen-
tos para Colombia 1998- 2011

Dpto. Afio 1998 | 1999 | 2000 | 2001 | 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011

Amazonas 68,86 | 29,29 | 4835 67,81 | 29,12 48,79 | 59,08 | 79,96 | 50,34 | 40,21 | 19,33 9,89 39,34 19,53
Antioquia 2740 | 17,67 | 1831 17,68 | 12,08 11,26 | 10,38 | 12,49 8,11 949 | 7,95 6,79 3,29 2,89
Arauca 3518 | 2841| 56,39 | 1246 | 24,72 21,40 | 21,04 | 29,23 582 1167 11,75 2,96 2,98 6,02
e = = =l =l = Ll e e I

Atlantico 4483 | 2944 | 3488 | 2582 4576 50,74 | 3579 | 17,68 | 13,62 | 13,68 7,33 5,53 2,78 1,39
Bogota, DC 17,16 | 11,22 | 10,96 8,66 7,96 6,38 6,25 319 287 | 288 2,20 1,86 1,35 1,51
Bolivar 60,23 | 36,04 | 4483 | 19,89 36,97 48,03 | 2573 | 1892 17,19 | 1249 | 10,13 8,70 6,30 | 484
Boyaca 21,79 | 15,65 | 10,83 | 10,24 742 6,78 9,96 7,77 316 | 241 9,73 3,34 0,85 0,86
Caldas 18,38 | 1532 | 16,44 | 1557 | 18,01 910 1035 1632 | 4,69 5,89 5,93 7,18 242 1,22
Caqueta 81,12 | 4423 | 4790 | 3556 | 3568 4301 | 4142 16,30 | 10,92 732 2579 | 11,11 | 13,01 9,32
Casanare 44,76 558 16,74 | 13,98 8,40 19,66 845 1411 | 19,82 568 | 11,38 - 2,82
Cauca 51,95 | 3569 | 2843 | 26,14 | 3545 30,58 | 20,55 41,87 | 2952 | 18,79 | 13,69 | 20,67 | 10,73 | 10,75
Cesar 23,02 | 2573 32,79 3381 50,54 64,82 | 4312 | 16,80 | 24,86 | 46,37 | 19,71 | 16,19 9,02 7,23
Choco 69,08 | 20,51 | 2361 20,91 | 22,47 21,03 | 1954 | 2415 18,04 | 39,04 | 1352 | 27,09 | 2717 6,04
Cundinamarca 4012 | 16,97 | 17,84 | 1519 | 13,58 125( 24,09] 10,38 | 11,46 | 13,69 6,25 8,51 2,83 1,69
Cérdoba 17,65 8,01 802 425 8,99 4,31 3,91 306 | 264 1,76 1,75 2,17 1,29 0,85
Guainia 64,09 | 6345 6259 | 20,78 | 62,49 | 14574 | 62,72 42,29 - | 40,18 | 41,05| 60,05 19,84
Guaviare 22,66 | 15,01 ] 37,25 745 37,14 2221 22,07 | 22,06 7,26 7,22 - 721 7,18 7,14
Huila 3014 | 2294 | 16,56 | 1841 | 22,02 2312 | 19,89 | 13,94 9,67 5,30 9,76 5,33 2,66 3,55
La Guajira 7147 | 6385| 57,62 | 41,15| 5568 56,75 | 32,67 | 3011 | 3414 | 5123 | 20,30 | 2513 | 1047 8,51
Magdalena 4484 | 3239 | 3047 | 31,85| 4827 46,87 | 28,00 19,32 | 23,00 | 23,90 | 1556 | 14,22 7,85 3,59
Meta 3473 | 26,05| 2352 | 16,07 | 19,67 15,82 | 19,18 7,04 463 343 | 1245 101 112 | 11,06
Narifio 21,51 1451 ] 1564 9,24 | 15,02 11,60 6,43 827 | 14,29 8,40 | 10,27 6,07 6,70 | 4,88
Norte de Santander | 54,76 | 4836 | 4352 | 21,77 | 13,71 2929 | 1645| 14,02 1059 | 924 | 10,11 4,69 7,83 1,57
Putumayo 4214 | 22,36 | 4089 | 2536 | 18,76 19,07 | 2417 | 1461 | 1474 17,36 | 12,50 7,55 5,05 7,61
Quindio 27,341 1505| 11,71 | 16,20 | 20,89 8,52 859 428 215| 215 216 2,17 2,17 217
Risaralda 20,73 | 19,04 | 12,70 | 16,67 | 1224 13,73 | 11,38 | 1524 | 14,07 ] 1930 | 20,71 | 19,49 6,52 5,22
Santander 13,37 7,719 | 10,96 9,69 | 10,46 9,10 712 5,58 739 | 864 5,24 2,34 472 1,77
Sucre 4615 12,78 | 28,19 | 1547 | 19,12 13,70 | 19,62 928 1873 | 472 - 357 2,38 1,19
Tolima 2737 | 17,85 18,77 | 10,93 | 14,59 15,50 | 14,27 | 20,19 | 13,88 | 10,36 3,00 5,30 6,12 3,09
Valle del Cauca 31,98 | 23,81 | 2350 9,79 | 1312 9,06 [ 11,07 | 10,35 7,69 9,94 4,71 3,61 4,44 3,04
Vaupés 13,5 8,6 64 52 4,0 39 1,7 18 7,0 - 2,8 3,2 22,2 8,8
Vichada 14,6 79 29 6,6 38 25 1,7 6,0 10,5 5,1 11 47 24 34

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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Para el periodo de estudio se presentaron 6.605 muer-
tes por EDA en menores de 1 afio. Las tasas de mor-
talidad por EDA para menores de 1 afio en 1998 y 2011
fueron superiores a la nacional (116,66 y 11,01 por
100.000, respectivamente) en los departamentos de
Amazonas, Arauca, Bolivar, Caqueta, Cauca, Guainia,
La Guajira, Magdalena, Meta, Putumayo, Vaupés y Vi-
chada. Con relacion a 1998, Vaupés aumentd su tasa
de mortalidad para 2011. (Tabla 4.9).

Tabla 4.9. Tasas de mortalidad por EDA en me-
nores de 1 afno por 1.000 n.v. por departamen-

tos para Colombia 1998-2011

Dpto. Sl 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Amazonas 303,95 98,18 | 143,33 | 238,21 95,42 96,02 | 9766 | 199,30 | 201,61 200,00 | 47,04 | 4773| 94,16 93,24
Antioquia 98,11 60,36 75,03 63,14 | 49,35 39,71 | 37,54 47,64 29,21 3212 2336 | 2330 11,57 7,66
Arauca 120,10 7551 | 213,35 4582 7582 59,56 | 72,36 69,18 27,80 42341 2894 | 1487 15,13 30,78
donciay Sta. Catalna - - - -| 7778 - 77,64 - - - -
Atlantico 180,20 | 137,56 | 144,40 | 112,86 | 180,62 | 198,63 | 137,74 67,81 61,29 66,34 | 30,01 | 2330 9,38 7,07
Bogota, DC 67,43 41,99 50,00 32,63 | 3595 2649 | 27,18 12,02 9,45 1,12 8,50 5,90 5,01 5,81
Bolivar 210,38 | 134,17 | 179,07 7497 | 133,74 180,31 97,59 81,79 73,03 5127 | 4382 1937 19,26 19,17
Boyaca 73,70 53,76 32,99 33,63 | 26,68 19,37 | 27,61 23,81 8,18 12,54 | 2548 8,63 4,38 4,46
Caldas 91,40 64,60 50,55 67,13 67,19 28,20 | 39,92 46,06 5,81 2334 17,65| 2383 6,05

Caqueta 320,71 | 155,88 | 181,55 | 147,33 | 130,70 | 149,33 | 168,34 62,54 54,11 2733 9201 | 4635| 46,52 18,64
Casanare 140,59 28,07 42,10 42,41 28,33 56,88 | 14,25 42,71 57,09 1429 | 4291 - -

Cauca 125,20 67,81 60,39 68,84 | 70,59 68,70 | 62,79 94,05 61,82 3529 | 2749 | 5453 | 3453 11,43
Cesar 81,11 98,70 | 138,00 | 134,62 | 214,37 | 272,97 | 176,83 62,02 98,14 | 17916 | 89,92 | 6759 | 31,61 27,11
Chocé 211,45 66,93 87,56 58,66 | 80,65 58,77 | 66,16 73,87 51,52 | 102,84 | 1470 | 66,30 | 11834 7,40
Cundinamarca 152,49 68,92 65,40 7315 67,75 42,66 | 103,56 31,09 2791 52,71 30,53 | 30,61 1,12 8,30
Cérdoba 65,75 28,20 36,51 1727 | 34,77 17,64 | 13,27 11,09 11,22 2,23 6,61 6,52 6,43

Guainia 227,01 | 33223 | 107,30 | 106,84 | 107,87 | 653,59 | 110,38 112,87 - | 202,84 | 101,73 | 95,06 93,72
Guaviare 75,84 - | 179,53 35,74 | 177,81 35,52 | 106,04 | 106,61 35,12 34,84 —-| 3525 - 35,47
Huila 115,41 97,84 50,31 68,73 | 100,72 84,26 | 62,62 40,34 22,59 13,57 | 27,04 - 8,86 4,40
La Guajira 246,58 | 202,18 | 204,09 | 134,49 | 177,60 | 192,05 | 104,55 95,52 9817 | 186,72 | 61,88 | 77,03| 41,44 20,22
Magdalena 188,50 | 128,87 | 112,99 | 129,49 | 190,83 | 196,16 | 100,22 7463 | 11215 9485 51,10 6188 | 36,38 18,19
Meta 122,09 95,72 88,51 7550 | 80,94 61,05 | 65,38 22,90 5,63 556 | 4432 | 3879 5,56 38,57
Narifio 83,10 48,57 56,92 25,60 | 37,18 37,61 | 29,39 20,96 39,57 1536 | 3389 | 1230 2145 12,25
Norte de Santander | 16325 | 199,24 | 176,43 83,68 | 54,53 | 12342 | 62,88 50,74 36,51 28,78 | 3260 | 1999 | 3532 3,89
Putumayo 137,03 87,32 | 159,29 93,68 | 72,08 85,32 | 49,09 36,63 37,12 3751 3767 37,11 25,05 25,10
Quindio 74,19 69,14 52,78 78,28 | 92,59 46,34 | 45,37 10,78 10,70 | 10,74 -1 10,77

Risaralda 55,08 52,17 36,78 70,74 | 33,20 40,23 | 33,34 45,88 39,14 5842 | 6496 5190 | 2591 12,94
Santander 43,36 29,91 33,63 42,80 | 30,32 31,07 | 17,29 17,50 29,54 29,65 | 17,78 8,85 11,76 5,85
Sucre 173,98 54,37 | 118,01 57,86 | 82,78 3584 | 771,73 41,45 53,73 17,94 - 17,83 11,83 5,90
Tolima 102,56 72,38 69,58 3544 | 64,81 58,21 | 51,35 58,94 37,37 3403 | 1529 | 1543 11,70 11,76
Valle del Cauca 115,61 95,92 77,74 29,79 | 52,56 29,39 | 40,80 37,93 26,70 30,82 | 12,54 9,68 10,96 12,24
Vaupés 170,65 | 247,93 | 161,29 | 159,87 - | 159,36 - 81,23 | 163,40 - 70,72 80,97 | 162,87 243,11
Vichada 26525 | 377,36 | 120,19 | 235,71 58,00 57,31 | 57,08 | 228118 | 171,04 - | 6219 161,64 | 105,04 102,72

Fuente: DANE Estadisticas Vitales




Exploracion de desigualdades en mor-
talidad infantil y en menores de 5 aifos
por EDA (mortalidad evitable)

Al comparar las tasas de mortalidad en menores de cin-
co afos por enfermedad diarreica aguda en funcién del
indice de NBI a nivel departamental durante los afios
2005 y 2011, se observd que en ambos afios las tasas
de mortalidad mas altas por esta causa se ubican en
el quintil con los mayores porcentajes de necesidades
basicas insatisfechas en el pais. Asi, para el 2005 se
aprecia que en las zonas con mayores indices de ne-
cesidades basicas insatisfechas mueren 2,7 veces mas
nifios que en las zonas con mejores condiciones, lo que
corresponde a 11 defunciones mas por cada 100.000
nifios menores de cinco afios en las zonas con mayor
privacion (Tabla 4.10.).

Tabla 4.10. indice basado en rangos de morta-
lidad por enfermedad diarreica aguda en me-
nores de cinco aios, por departamentos, 2005
y 2011

Mortalidad por EDA menores
indice de cinco afios
2005 2011
Cociente de tasas extremas 2,7 29
Diferencia de tasas extremas | 11,2 38
Riesgo atribuible poblacional | 6,4 1,6
Riesgo atribuible poblacional | 49,5 45,1
relativo (%)

Por su parte, en el 2011 se evidencia una leve reduc-
cion en la brecha entre los departamentos con mejo-
res y peores condiciones de vida medidas a través del
indice de necesidades basicas insatisfechas, esta se
mantiene, con 4 defunciones mas por 100.000 meno-
res de 5 afios mas por enfermedad diarreica aguda en
el quintil con mayores indices de necesidades basicas
insatisfechas, que corresponden a una tasa de morta-
lidad en la infancia 2,9 veces mas alta que en los de-
partamentos con condiciones de vida mas altas (Tabla
4.9.). Asimismo, al observar la distribucién de muertes
por enfermedad diarreica aguda en menores de cinco
afios por este indice, se encuentra que en el afio 2005
cerca del 60% de las defunciones se concentraron en
el 40 % de la poblacién con peores condiciones segun
el NBI, relacién que se mantendria para el afio 2011
(Figura4.3y4.4).

Figura 4.3. Curva de concentraciéon de la mor-
talidad por enfermedad diarreica aguda en me-
nores de cinco ainos ordenada por el indice de
necesidades basicas insatisfechas, por depar-
tamentos, 2005
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Fuente: estimaciones ONS

Figura 4.4. Curva de concentracion de la mor-
talidad por enfermedad diarreica aguda en me-
nores de cinco ainos ordenada por el indice de
necesidades basicas insatisfechas, por depar-
tamentos, 2011
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En términos relativos dichas diferencias se traducen en
que para el 2005 de haber contado el pais con las con-
diciones de vida del quintil con necesidad basicas insa-
tisfechas méas bajo, podrian haberse evitado el 49% de
las muertes en menores de cinco afos por enfermedad
diarreica aguda, y para el 2011 la proporcién de casos
que se habria evitado seria de 45 % (Tabla 4.10).El ana-
lisis de este evento en funcién del mismo indicador so-
cioecondémico en poblacién menor de un afio por depar-
tamentos, reveld un panorama similar. De este modo,
para el afio 2005 se encontrd que los departamentos
ubicados en el quintil mas alto de necesidades basicas
insatisfechas tenian tasas de mortalidad infantil 1,9 ve-
ces mas altas, lo que corresponde a 28,4 defunciones
mas por cada 100.000 nacidos vivos (Tabla 4.11.).

Tabla 4.11. indice basado en rangos de morta-
lidad por enfermedad diarreica aguda en me-
nores de un afo, por departamentos, 2005 y
2011

Mortalidad por EDA menores
indice de un afio
2005 2011
Cociente de tasas extremas 19 1,6
Diferencia de tasas extremas | 28,5 48
Riesgo atribuible poblacional | 15,7 4,0
Riesgo atribuible poblacional | 34,2 33,3
relativo (%)

De la misma manera, si bien para el afio 2011 se apre-
cia una leve reduccion de la brecha entre departamen-
tos con altos y bajos porcentajes de necesidades basi-
cas insatisfechas, la desigualdad en zonas por NBI se
sostiene. Asi, en el 2011 se aprecia que los departa-
mentos ubicados en el quintil con peores condiciones
de acuerdo al NBI tienen tasas de mortalidad infantil 1,6
veces mas altas (4,8 defunciones por 100.000 nacidos
vivos mas) que los departamentos con el quintil de me-
jores condiciones (Tabla 4.11).

Asimismo, los porcentajes de reduccién de la mortali-
dad infantil por enfermedad diarreica aguda son simi-
lares para la mortalidad por esta misma causa en la
poblacién menor de cinco afios; con una ligera reduc-
cion en el pais del 34,2 % (15,7 defunciones por cada
100.000 nacidos vivos) de las muertes para el afio 2005
y del 33,2 % (4 defunciones por cada 100.000 nacidos

vivos) en el 2011, de haber contado con las condiciones
del quintil con necesidades basicas insatisfechas méas
bajo. (Tabla4.10). De otro lado, al analizar la distribucion
de la mortalidad infantil por enfermedad diarreica agu-
da con relacion al NBI se evidencian similitudes para
los afos estudiados; con una concentracion de cerca
el 50 % de los casos en el 35 % de la poblacién con
los indices de necesidades bésicas insatisfechas mas
altos (Figura4.5.y4.6.).

Figura 4.5. CCurva de concentracion de la
mortalidad por enfermedad diarreica aguda en
menores de un aifo ordenada por el indice de
necesidades basicas insatisfechas, por depar-
tamentos, 2005
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Figura 4.6. Curva de concentraciéon de la mor-
talidad por enfermedad diarreica aguda en
menores de un aio ordenada por el indice de
necesidades basicas insatisfechas, por depar-
tamentos, 2011
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Balance de Politicas Publicas para la
infancia

Las politicas publicas de infancia del Estado colombia-
no en los Ultimos 15 afios se encuentran en el marco de
multiples acuerdos internacionales que a la vez hacen
referencia a la Convencidn Internacional sobre los De-
rechos de los Nifios de 1989, que busca la universaliza-
cion y socializacion de los derechos de los nifios y vin-
cular juridicamente a los Estados parte en la aplicacién
de la convencidn, sin riesgo de discriminacion de algun
tipo. Algunos analistas ubican a la Convencién Interna-
cional en el contexto del final de la Guerra Friay en la
independencia de los paises que aln se encontraban
colonizados en Africa y Asia, por lo que era necesaria la
implementacién de un instrumento juridico que garanti-
zara el goce de los derechos de los nifios en los paises
recientemente democratizados o independizados (24).

Si bien Colombia ratifica la Convencién en 1991 y la
adopta a través del Blogue de Constitucionalidad y del
Articulo 44 de la Constitucién Politica, la ampliacién de
las politicas de infancia se ve con mayor fuerza a partir
de la emision del Documento CONPES 2787 de 1995
titulado “El Tiempo de los Nifios”.

El documento elabora la estrategia de desarrollo inte-
gral de nifios en condicidn de pobreza y vulnerabilidad
con el fin de integrarlos a programas de nutricién, salud
y educacidn, a la vez que se designan responsables en
la ejecucion de las estrategias enmarcadas en el docu-
mento. El “Pacto por la Nifiez”, estrategia disefiada en
1997, complementd al “Plan de Accion a Favor de la
Infancia” (implementado en 1992) con la inclusién del
mejoramiento a la prestacion de servicios e hizo un lla-
mado de atencion a la necesidad de actualizar el marco
legal de proteccion de derechos del nifio de acuerdo a
los cambios adoptados nacional e internacionalmente.
En el periodo de gobierno del Presidente Andrés Pas-
trana Arango (1998-2002), el Plan de Desarrollo “Cam-
bio para Construir la Paz” se enfocd a mejorar las politi-
cas de infancia a través del fortalecimiento del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar en la vigilancia de
la ejecucién de la politica por parte de las entidades
territoriales. Igualmente el Plan de Desarrollo reconoce
una excesiva concentracion de responsabilidades en
el ICBF, por lo que se disefian elementos de descen-
tralizacion que buscaban descongestionar al ICBF, sin
embargo, el seguimiento al Plan Nacional de Alimenta-
cién y Nutricion 1996-2005 supone como responsable
al Sistema Nacional de Bienestar Familiar, por lo que el
proceso de descentralizacién en las entidades territo-
riales no se hizo de manera completa.

Es con la promulgacion de la Ley 715 de 2001 que se
consolida un modelo mas descentralizado en la pres-
tacion de servicios de educacion y salud a través de
la implementacién del Sistema General de Participacio-
nes que establece la destinacion de recursos de parti-
cipacion en la financiacion de programas del sector de
la salud en las entidades territoriales. La Ley establece
como competencias de las entidades territoriales “For-
mular planes, programas y proyectos para el desarrollo
del sector salud y del Sistema General de Seguridad
Social en Salud en armonia con las disposiciones del
orden nacional. Adoptar, difundir, implantar, ejecutar y
evaluar, en el ambito departamental las normas, poli-
ticas, estrategias, planes, programas y proyectos del
sector salud y del Sistema General de Seguridad Social
en Salud, que formule y expida la Nacion o en armonia
con éstas’, entre otras funciones de empoderamiento
de las entidades territoriales.
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Con la adopcion del Plan de Desarrollo Hacia un Esta-
do Comunitario 2002-2006, se buscé fortalecer aspec-
tos en la descentralizacion llevada a cabo a través de
la Ley 715, como dar herramientas técnicas a las enti-
dades territoriales para asignar los recursos entre los
programas de atencién (Plan de Desarrollo Hacia un
Estado Comunitario 2002-2006). El Plan buscd mejorar
la cobertura en el Sistema General de Seguridad Social
y Salud, considerando el contexto de crisis econdmica
por el que atravesaba el pais a finales de la década. La
crisis también potencid la reduccion en inversién publi-
ca, por lo que se evaluo la delegacion administrativa de
programas sociales a través de organizaciones no gu-
bernamentales en la ejecucién de politicas de infancia.

En el marco de la publicacion de las guias y formatos
de presentacion del informe al Comité de Seguimien-
to de la Convencién Internacional Sobre los Derechos
de los Nifios, Colombia se enfrenta a la necesidad de
promulgar una Ley marco de infancia y adolescencia
que se adapte al marco juridico internacional vigente.
Es por esto que en el 2006 se promulga el Cédigo de
Infancia y Adolescencia a través de la Ley 1098. Esta
Ley, entre muchas otras disposiciones, establece la
garantia y atencidn a todos los nifios y nifias del pais,
proyectando incorporar antes del 2011 la prestacion
del servicio de salud integral a todos los nifios y nifias
pertenecientes al régimen contributivo de salud. Igual-
mente define una estrategia de atencion a la Primera
Infancia, definida como la franja poblacional entre los
cero y seis afos de edad.

El Cédigo de Infancia ha sido ampliamente elogiado
por incluir a los nifios en la garantia del goce efecti-
vo de todos los derechos, asi como hacer expreso el
como deben ser cubiertos los derechos y atenciones en
areas como salud y educacién, sin embargo, algunos
sectores consideran que la legislacion dista de la apli-
cacion de la misma en la realidad (25). Adicionalmente,
el Observatorio de Infancia y Adolescencia considera
que una de las limitantes del Cédigo es el chogue entre
descentralizacidn y centralizacion de las politicas, por
lo que no es facil definir responsables en las estrategias
delineadas. En las entidades territoriales no se han de-
finido tampoco los mecanismos de capacitacién sobre
la interpretacién del Codigo con el fin de aplicarlo de
manera uniforme.

Durante el mismo periodo se decretd la Ley 1295 de
2009, Ley de Atencion Integral de los Nifios y las Nifias
de la primera infancia en los sectores clasificados como
1, 2'y 3 del Sisbén; que acompario la Politica Publica
de Atencion a Primera Infancia descrita en el CONPES
109 de 2007. Entre las metas especificas de este do-
cumento son: registro de todos los nifios entre 0 y 6
afos de edad; mortalidad neonatal reducida; esquema
de vacunacion completo de todos los nifios entre 0y 5
anos de edad.

El Plan de Desarrollo Prosperidad para Todos 2010-
2014 considera urgente establecer medidas de impac-
to a largo plazo en términos de atencidn a la nifiez. En
este sentido, se estipuld el desarrollo de una estrategia
nacional de atencion a la primera infancia denominada
de Cero a Siempre. Esta politica, a diferencia de las an-
teriores, no busca ampliar la cobertura del servicio en
salud sino mejorar el esquema actual en la primera in-
fancia, articulando actividades con diferentes sectores
de manera integral, por lo cual se conforma la Comisién
Intersectorial de Atencion Integral a la Primera Infancia
a través del Decreto 4875 de 2011. Esta Comisién esta
integrada por el Ministerio de Educacién, Ministerio de
Cultura, Ministerio de Salud, Departamento de Pla-
neacion Nacional, Departamento para la Prosperidad
Social, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y la
Alta Consejeria Presidencial para Programas Especia-
les. Las reuniones de la Comisién tienen una periodici-
dad definida y los resultados se presentan al Consejo
de Politica Economica y Social con el fin de adaptar la
legislacién actual de acuerdo a los vacios encontrados.

La estrategia de Cero a Siempre” especifica tareas y
servicios que deben ofrecer las entidades responsa-
bles, asi como las entidades territoriales (encargadas
de reproducir las politicas a nivel local), focalizadas
a nifios agrupados en rangos de edad determinados.
La politica esta acompafada del Sistema General de
Participaciones, cuya base para el 2011 y 2012 fue
el crecimiento econdémico superior al 4% (Documen-
to CONPES 162 de 2013), por lo que se designaron
mayores partidas del SGP para el fortalecimiento de
la politica de atencion a primera infancia. Analistas de
politicas publicas consideran que la estrategia cuenta
con elementos adecuados de implementacién, sin em-
bargo puede ser ambiciosa a la hora de considerar los



recursos financieros y humanos con los cuales se ha de
implementar la politica (26). Igualmente, la estrategia
depende de la coordinacion entre las entidades respon-
sables y en los resultados de la Comisién Intersectorial
conformada para el seguimiento de la misma. A su vez,
los resultados de la Comision dependeran del liderazgo
que asuman las entidades responsables, debido a que
la politica no tiene un caracter estrictamente vinculan-
te. En este sentido, el contexto legal indica que existen
actualmente un nimero adecuado de herramientas ju-
ridicas con las cuales se puede ejercer debidamente
atencion a la primera infancia, sin embargo el riesgo
esta en la interpretacion de las normas, asi como en la
capacidad misma del Estado para aplicarlas.

Conclusiones

Desde 1998, la mortalidad nacional infantil y en meno-
res de 5 afios ha disminuido en un 37,5 y 39,0%, res-
pectivamente. Se trata de una disminucién importante
que puede estar asociada con el impulso de politicas
publicas en favor de la infancia, favorecidas por un con-
texto internacional que ha presionado por el desarrollo
de politicas que permitan garantizar derechos a esta
poblacion.

A pesar de la disminucion general en las tasas de mor-
talidad con las cuales el pais ya alcanzd las metas de
los objetivos de desarrollo del milenio, se evidenciaron
brechas importantes entre departamentos. Sin embar-
go se evidencié una disminucion en la brecha en 2011,
con respecto a 2005, en relacion con la mortalidad por
EDA, posiblemente favorecida por politicas de univer-
sales como la vacunacion, particularmente con la intro-
duccion de nuevas vacunas.

Entre las primeras 10 causas de mortalidad en meno-
res de 1y 5 anos, se encuentran enfermedades pre-
venibles.

Sera tarea del Observatorio profundizar en la comple-
jidad de este fenémeno configurado por determinantes
de diverso orden, que incluyen elementos de tipo es-
tructural y en la comprensién del impacto de las poli-
ticas publicas y la forma como estas se materializan.

La mortalidad en la nifiez es un fenémeno configura-
do por determinantes de diverso orden, por lo que su
analisis debe dirigirse no solo a factores especificos,
sino también a una comprension de los entramados y
relaciones entre las condiciones y circunstancias en los
que transcurre, hasta avanzar a explicaciones que in-
corporen elementos de tipo estructural.

Recomendaciones

Comprender los determinantes sociales de la salud
para intervenir en las poblaciones, donde con las inter-
venciones actuales no se ha impactado en la mortali-
dad segun la evidencia de la tasa natural

Fortalecer la estrategia AIEPI para la disminucion de la
mortalidad evitable que aun siguen siendo las principa-
les causas de muerte.

Es importante seguir aunando esfuerzos para aumentar
la cobertura en vacunacion; ya que esta estrategia de
caracter universal contribuye al aumento de la equidad
y aunque Colombia es lider regional en la introduccién
de nuevos biolégicos, existen dificultades para alcanzar
coberturas Optimas y oportunas.
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Analisis de mortalidad
materna en Colombia




“Mortalidad materna: ni una mas, el dere-
cho a la vida y a una maternidad segura”

Ni una mas, el derecho a vivir una vida libre de violen-
cias, es el lema que organizaciones de mujeres, ONG y
organismos internacionales han acogido como simbolo
de la lucha, andlisis y denuncia en contra de las multi-
ples formas de violencia contra las mujeres. En este in-
forme se retoma la frase en el contexto de la necesidad
de garantizar el derecho ala vida y a la salud de las mu-
jeres, particularmente en su condicion de maternidad.
Alrededor del 95% de los casos de mortalidad materna
que actualmente ocurren pueden prevenirse con los co-
nocimientos y las tecnologias disponibles (1). Lo que
convierte en intolerable la mayor parte de los casos de
mortalidad materna en nuestro pais y en el mundo, y en
imperativo ético propender por su disminucion.

Para el 2010 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) estimé que en el mundo murieron 287.000 muje-
res durante el embarazo, el parto o el puerperio. Para el
mismo afio, en los paises de Latino América y el Caribe
(LAC), hubo 9.500 muertes maternas, una Razén de
Mortalidad Materna (RMM) de 88,9 por 100 mil nacidos
vivos (2). Nueve paises de la region mostraron cifras
de RMM por encima del promedio regional: Bolivia,
Guatemala, Guyana, Haiti, Honduras, Paraguay, Per,
Republica Dominicana y Suriname. Segun el documen-
to del Plan de Accidn para acelerar la reduccion de la
mortalidad materna y la morbilidad materna grave, casi
ningun pais muestra una adecuada velocidad de des-
censo de la mortalidad materna para logar la meta del
quinto Objetivo de Desarrollo del Milenio (ODM), inclu-
so aquellos, con las RMM mas bajas, como Canada y
Estados Unidos de América (3).

Colombia en el 2005 mediante el CONPES 91 estable-
cio las metas y estrategias para el logro de los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Las lineas de
base y metas fueron modificadas a través del CONPES
140, donde se establecid que la meta a alcanzar por
el pais para el 2014 es de una RMM de 48,8 y para el
2015 de 45 por 100.000 nacidos vivos (4), en el pais se
han hecho diversos esfuerzos para afrontar los retos
que plantea la reducci6n de la mortalidad materna.

En el 2003, se configuré la politica de salud sexual y
reproductiva que tiene entre sus principales temas la
promocion de la maternidad segura. En esta politica se
planteé una meta de reduccién de la mortalidad ma-
terna evitable en un 50% para el afio 2005; ademas,
mejorar la cobertura y calidad de la atencion institucio-
nal de la gestacion, parto, puerperio y sus complica-
ciones y fortalecer las acciones de vigilancia, control y
prevencion de la mortalidad materna y perinatal y otras
actividades, haciendo énfasis en la atencion oportuna
desde la etapa de preconcepcion, durante la gestacion,
el parto y el puerperio, en el contexto del enfoque de
riesgo. (5).

En el 2004 el Ministerio de la Proteccion Social de la
Republica de Colombia lanzé el Plan de Choque para
la Reduccion de la Mortalidad Materna (5). El cual se
formuld6 como una tarea prioritaria para desarrollarse
en solo nueve meses. De manera mas reciente el Plan
Decenal de Salud Publica 2012-2021 en la dimension
de sexualidad, derechos sexuales y reproductivos, den-
tro del componente de atencion y prevencion integral
en salud sexual y reproductiva desde un enfoque de
derechos, se plantean una serie de objetivos, metas y
estrategias que incluye una tactica particular denomi-
nada abordaje integral de la mujer antes, durante y des-
pués de evento obstétrico con siete lineas de accion,
que plantean retos para las entidades territoriales, las
aseguradoras, prestadores de servicios, la comunidad
y el Ministerio de la Proteccion, particularmente (6).

No obstante, los esfuerzos en la formulacion de direc-
trices de politicas existen vacios en cuanto a la asig-
nacién de responsabilidades claras y concretas, de
recursos y de seguimiento y evaluacién de los efectos
de las medidas, en este sentido, el conocimiento de las
condiciones que subyacen a la mortalidad materna es
un fin en si mismo, en tanto favorece la formulacion
de estrategias que contribuyen al logro de reducir la
mortalidad materna. En este capitulo se presenta un
andlisis del panorama general de la mortalidad materna
en Colombia, para el periodo 1998 a 2011, con el fin
de hacer una aproximacién inicial a la comprension del
fenémeno.



Metodologia

Se usaron las siguientes herramientas metodoldgicas:
Revision de estudios sobre mortalidad materna en Co-
lombia

Estimacién de razones y tasas de mortalidad materna
anuales para el periodo 1998 a 2011

Analisis de las tendencias de mortalidad materna entre
1998 y 2011

Analisis de desigualdades sociales en relacién con el
fendmeno de la mortalidad materna

Comprension de elementos determinantes en la muerte
materna para el afio 2012

Vale la pena aclarar que si bien se presentan las estra-
tegias de manera separada, estas le apuntan a hacer
una reflexion de manera integral del tema que permitan
evidenciar elementos para la discusion, asi como dar
luces sobre los principales aspectos que pueden favo-
recer el debate y la toma de decisiones para mejorar la
situacion en relacion con el tema, en el contexto de un
enfoque de derechos y de acciones concretas para la
garantia del mismo, en este caso, se trata particular-
mente del Derecho a la Vida y el Derecho a la Salud.

Revision de estudios de mortalidad
materna en Colombia

En Colombia, durante los Ultimos trece afios la morta-
lidad materna ha sido objeto de estudio de diferentes
investigaciones que combinan el analisis critico, la re-
vision de literatura o disefios descriptivos que buscan
revelar cambios en el comportamiento de los indicado-
res utilizados para su medicion, en diferentes escalas
territoriales. Se llevo a cabo una revision en la cual se
incluyeron articulos de investigaciones en mortalidad
materna publicados en revistas nacionales e internacio-
nales desde el afio 2000 en Colombia. La consulta se
realizo en los buscadores de PubMed, Scielo, HINARI
y BioLine a través de palabras clave o términos MeSH
como “mortalidad”, “materna”, “gestante” y “Colombia”
0 una combinacién de los anteriores.

Para efectos de la busqueda, no se excluyeron las re-
visiones historicas 0 ensayos criticos sobre el tema.
Como criterio para la revision se consider6 el que el
estudio incorporara en su andlisis elementos que die-
ran cuenta de desigualdades sociales; los hallazgos
de los estudios y publicaciones fueron organizados en
una matriz a partir de categorias emergentes referen-
tes a comportamiento del evento en diferentes desa-
gregaciones territoriales, aspectos sociales, politicos y
econdmicos relacionados con la mortalidad materna y
finalmente factores asociados a los servicios de salud.

Estimacion de razones y tasas

Se considera defuncion materna, la muerte de una mu-
jer mientras estd embarazada o dentro de los 42 dias
siguientes a la terminacion del embarazo, independien-
temente de la duracion y el sitio del embarazo, debida
a cualquier causa relacionada con o agravada por el
embarazo mismo o su atencion, pero no por causas
accidentales o incidentales (7). La informacion de mor-
talidad materna entre 1998 y 2011 se obtuvo de la base
de datos de los registros oficiales de mortalidad DANE.
De acuerdo con la CIE-10 revisién se consideraron los
codigos de la tabla 5.1.

Tabla 5.1. Diagnésticos CIE-10 para mortalidad
materna

Embarazo terminado en aborto (000-008)

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

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

Atencién materna relacionada con el feto y la cavidad amniética y con
posibles problemas del parto (030-048)

Complicaciones del trabajo del parto y del parto (060-075)

Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092)

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

Causas especificadas en otros capitulos (A34x, B200-B24x, C58X,
D392, E230, F530-F539, M830)

Fuente: ONS

En la estimacién de la razon de mortalidad materna, el
numerador estuvo constituido por las muertes mientras
estaba embarazada o dentro de los 42 dias siguientes
a la terminacion del embarazo, mientras que el deno-
minador correspondié al numero de nacidos vivos, in-
formacion que fue extraida de los datos reportados por
DANE.
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Se excluyeron las muertes ocurridas después de los 42
dias pero antes de un afio de la terminacion del em-
barazo (7). No se tuvieron en cuenta para el calculo
del indicador las muertes codificadas con el diagnostico
097 (8). Ademas, no se consideraron las muertes en
las que no se registré informacién sobre el momento
en que ocurri6 la muerte, en la estimacion de la razén
de mortalidad materna departamental se excluyeron las
muertes con residencia en el extranjero o sin informa-
cion del departamento. El alistamiento y procesamiento
de la informacion se realizé con Microsoft Excel ver-
sién 2013 y Stata version 12.

Analisis de tendencias de
mortalidad materna

Se calcularon las razones anuales de mortalidad por
departamento de residencia y se expresaron en muer-
tes por 100.000 nacidos vivos al afio. Se compararon
las razones anuales del periodo 1998-2011. La ten-
dencia de la razén de mortalidad por departamento se
modeld empleando el analisis de regresién de puntos
de inflexion. Este procedimiento permite identificar el
momento en que se producen cambios significativos
en la tendencia y estima la magnitud del aumento o la
disminucidn observados en cada intervalo mediante los
porcentajes de cambio anual (PCA). En los modelos
utilizados se establecieron hasta un maximo de cuatro
puntos de inflexidn, y el programa busco el modelo mas
sencillo que se ajustaba a los datos. La significancia
estadistica se fij6 en 0,05% (9).

Analisis de desigualdades sociales
en relacion con el tema de la
mortalidad materna

Con el propdsito de hacer una aproximacién explora-
toria de desigualdades en mortalidad materna, se si-
guieron algunas recomendaciones de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) sobre la utilizacion de
medidas para la estimacion de desigualdades (10). En
esta aproximacion se describiran las desigualdades en
términos de la RMM por departamentos. Como varia-
bles socioecondmicas de agrupacion se uso el Indica-
dor de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI).

Aunque es claro puede existir una gran heterogenei-
dad en condiciones sociales dentro de cada uno de
los departamentos, las condiciones generales prome-
dio de estas, pueden reflejar importantes inequidades
asociadas al lugar de residencia de las personas (11).
Pueden reflejar también una serie de relaciones socia-
les y politicas que validan su uso como unidad de ana-
lisis. En este primer analisis se usaron las siguientes
medidas: el cociente de tasas extremas; la diferencia
de tasas extremas; el riesgo atribuible poblacional; el
riesgo atribuible poblacional relativo y el indice de con-
centracion. Para el calculo de los indicadores se uso6
el mdédulo de andlisis de desigualdades del programa
EPIDAT; el analisis con el NBI se realizd para los afios
2005y 2011. Los departamentos con RMM de 0, fueron
excluidos del analisis, para la estimacién del indice de
concentracion se usé la plantilla disefiada por Organi-
zacion Panamericana de la Salud; Taller Metodol6gico
Bases para la Accion sobre Determinantes Sociales de
la Salud. Medicion, analisis y monitoreo de desigualda-
des en salud, Bogota, septiembre de 2013.

Analisis documental de casos: com-
prension de los principales procesos
determinantes de la muerte materna

Con el proposito de efectuar una aproximacién a la
comprension de elementos determinantes en la mor-
talidad materna se realizd, adicionalmente, un analisis
documental de casos de muerte materna ocurridos du-
rante 2012, la base de esta busqueda esta sustentada
en las metodologias de analisis cualitativos, este tipo
de analisis se caracteriza por un intento de aproxima-
cion global a las situaciones sociales para explorarlas,
describirlas y comprenderlas a través de la mirada de
la gente que esta siendo estudiada; es decir a partir de
la percepcion de los propios sujetos de su contexto (12).
En relacién con los estudios de caso, y de acuerdo a
las clasificaciones que han realizado algunos autores,
este estudio se podria definir como un estudio de caso
instrumental donde por conveniencia se escoge un o
algunos casos particulares que se estudia a profundi-
dad con el objeto de apoyar y facilitar el entendimiento
sobre un tema mas amplio (13).



Teniendo en cuenta la imposibilidad de realizar un
acercamiento directo con informantes claves como: fa-
miliares de las mujeres fallecidas, profesionales de ins-
tituciones de salud y de secretarias departamentales y
otro tipo de informantes, para el desarrollo de técnicas
de investigacion cualitativa, como entrevistas indivi-
duales, grupales u observacion, se recurri6 a la estrate-
gia de andlisis documental y se realizé una entrevis-
ta virtual a profesionales de las secretarias de salud
departamentales, involucrados con el tema. El analisis
documental es una técnica vélida de aproximacion cua-
litativa, en este sentido (14), sefiala que: la observacion
y la entrevista puede afiadirsele una tercera técnica de
recogida de datos, la lectura de textos, entendiendo por
tales, todos los documentos que contienen significado.
Sefiala el mismo autor que a todos estos textos se les
puede entrevistar mediante preguntas implicitas y se
les puede observar con la misma intensidad con la que
se observan hechos relevantes en una investigacion.

De manera similar (10), afirma que los datos obtenidos
de los documentos pueden usarse de la misma ma-
nera que los derivados de las entrevistas o las obser-
vaciones. En la aproximacion realizada se conto con
documentos proporcionados por el Grupo de Materni-
dad Segura del INS. El grupo tiene organizados una
serie de documentos, para el anélisis de cada caso de
mortalidad materna. Dichos documentos son elabora-
dos por los responsables de las entidades territoriales
y estan constituidos principalmente por: actas de uni-
dad de analisis de mortalidad materna de los distintas
instituciones involucradas en el tema (EPS, IPS, secre-
tarias departamentales y municipales, principalmente),
informes de visitas de campo, resimenes de historias
clinicas, historias clinicas, epicrisis, actas de defun-
cion, planes de mejoramiento, entre otros. La informa-
cién brindada por estos documentos es producto del
proceso de vigilancia epidemiologica de la mortalidad
materna, de acuerdo a lo descrito en el protocolo de
vigilancia de este evento (15). En este caso se reali-
z6 una caracterizacion inicial de los documentos y se
seleccionaron, los que aportaban la informaciéon mas
relevante.

El primer paso para la eleccién documental fue esco-
ger la muestra, para lo que se tuvieron en cuenta los
criterios usados en la seleccién de muestra en las apro-
ximaciones cualitativas. Asi, en este tipo de aproxima-
cién no es necesaria la representatividad estadistica de
la muestra, otros aspectos como la representatividad
(no estadistica) del caso o de los casos con relacién a
otros casos tipicos y la oportunidad de aprendizaje, co-
bran mayor relevancia (12). Adicionalmente, se tuvieron
en cuenta los criterios de heterogeneidad (diversidad)
y accesibilidad. La heterogeneidad hace referencia a
la posibilidad de tener variacion y una combinacién de
procesos, programas, personas e interacciones o es-
tructuras relacionadas con el tema de estudio y la ac-
cesibilidad con la posibilidad de acceso a la informacién

(14).

La primera decisiéon sobre la muestra, fue seleccionar
contextos relevantes al fendmeno de estudio y poste-
riormente seleccionar casos individuales con base en
los criterios mencionados. Los contextos seleccionados
fueron departamentos que durante los Ultimos 5 afios
hubieran mantenido razones de mortalidad materna por
encima de los 100 por 100 000 nacidos vivos, los cua-
les se clasificaron como departamentos con altas tasas,
departamentos por debajo de los 50 por 100.000 naci-
dos vivos, clasificados como departamentos con bajas
tasas y departamentos con tasas entre los 50 y 100
por 100.000 nacidos vivos, clasificados como tasas in-
termedias (Tabla 5.1). Posteriormente se seleccionaron,
los casos individuales de la base proporcionada por el
Grupo de Maternidad Segura del INS. Para la seleccion
de los casos individuales se tuvieron, en cuenta los cri-
terios de seleccidn arriba mencionados, asi se intentd
que en cada departamento quedaran seleccionadas
mujeres del régimen contributivo, subsidiado y mujeres
no afiliadas; que procedieran de distintos municipios
y con diagnosticos de causas evitables. En cuanto al
criterio de accesibilidad la base tenia especificado las
historias con la mejor y mas completa informacion,
(Tabla5.2).
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Tabla 5.2. Muestra de casos seleccionados

Categoria Departamentos ca'\ls(()).sd:or Total de casos
departamentos
Tasas bajas Bogota 7
Santander 4 K
Atlantico 2
Tasas medias | Antioquia 3 14
Valle del Cauca 6
Cérdoba 3
Chocod 1
Tasas altas Cauca 1 1"
La Guajira 5
Putumayo 3
Total 36
uente: estimaciones ONS

Adicionalmente se realizd una entrevista virtual a pro-
fesionales de las secretarias de salud departamentales
cuyo trabajo esta relacionado con el tema de salud ma-
terna. Los contactos de estos informantes claves fue-
ron proporcionados por el Grupo de Maternidad Segura
del INS. Se envié una formulario con cinco preguntas
abiertas orientadas a conocer su experiencia y opinio-
nes sobre aspectos relacionados con el tema, como los
determinantes asociados a la mortalidad en su depar-
tamento, elementos de gestidn y rectoria de la entidad
territorial, experiencias positivas y sobre iniciativas para
politicas. (Anexo 1 guia de preguntas)

Analisis e interpretaciéon

Se realizd una matriz inicial para lectura y primer ana-
lisis de los documentos (Anexo 2), se identificaron te-
mas emergentes y unas categorias en cada tema. En
este tipo de aproximacion la informacion se ordena, se
clasifica, se relaciona y se reestructura en funcién de
los fines interpretativos de la investigacion (12). En esta
medida se realiz una combinacion entre la categoriza-
cion deductiva y la categorizacion inductiva. Se orde-
naron los datos en patrones que reflejaran los princi-
pales aspectos relacionados con el tema y que cobran
el sentido en la experiencia de los grupos de personas
involucradas en cada evento.

Resultados

Revision de los estudios sobre morta-
lidad materna en Colombia

En los estudios revisados, las principales fuentes uti-
lizadas fueron los registros de muertes maternas,
historias clinicas, informes de unidades de analisis o
comités de vigilancia epidemioldgica, entrevistas a
familiares, autopsias verbales o a funcionarios de las
secretarias de salud y como fuentes secundarias, se
destacan las encuestas, informes, articulos del tema y
documentos sobre programas y proyectos, a la vez, se
observé un predominio de metodologias de tipo cuan-
titativo. Por otro lado, los enfoques cualitativos fueron
utilizados en menor medida, dentro de los mismos se
destaca el uso del modelo de tres demoras propuesto
por Thaddeus y Maine y posteriormente adoptado por
la OMS y el Fondo de Naciones Unidas. Esta propuesta
incorpora en el andlisis de la mortalidad materna ele-
mentos culturales, geograficos, econémicos y otros que
pueden representar barreras a la hora de recibir una
atencion en salud oportuna y acorde a las caracteris-
ticas de cada caso. Son tres las demoras a considerar
en el analisis; demora en tomar la decision de buscar
ayuda, en llegar a la institucion de salud y en recibir un
tratamiento adecuado en la institucion (4, 5).

Dicho modelo fue adaptado en un estudio que tenia
como proposito definir puntos criticos en la atencién
materna con la inclusién de una cuarta demora; de este
modo el analisis incorpord los siguientes retrasos: reco-
nocimiento del problema, oportunidad en la decision de
buscar ayuda, acceso a la atencién logistica de referen-
cia y calidad de la atencion (6).

Los estudios publicados en el pais desde el afio 2000
hasta la fecha indican una disminucién en las muertes
maternas durante las Ultimas décadas. Asi, un estudio
que realiza un analisis comparativo de la mortalidad
materna reportada por el SIVIGILA y el DANE concluye
que desde 1990 a 1998 existe un descenso de 0,49
puntos porcentuales por afio en las razones de mor-
talidad materna (97,9 y 70,3 por 100.000 nacidos vi-
vos respectivamente) (16). Por su parte, el DANE para
el periodo de 1998 a 2009 sefiala que las razones de
mortalidad materna oscilaron entre 100 a 73 casos por
cada 100.000 nacidos vivos en el pais.



Dicha reduccidn, parece ser notoria en algunas zonas
del pais, tal como lo reveld un estudio conducido en
Cali que analizaba el comportamiento de las razones
maternas durante 1985 a 2004, que encontr6 para el
primer afio una razon de mortalidad de 88,7 casos por
100.000 nacidos vivos y para el 2004 una razén de 19
casos por 100.000 nacidos vivos (17).

Otros estudios llaman la atencion sobre la relacion
entre el comportamiento de la mortalidad materna y
la fecundidad, de esta manera, el informe Mortalidad
Materna en Colombia estimaciones departamentales
1992-1996 del DANE, referenciado por un revision cri-
tica de literatura y politicas publicas en el pais, destaca
que los municipios con tasas de fecundidad mayores a
4 hijos alcanzan tasas de mortalidad materna alrede-
dor de 119,5 muertes por 100.000 nacidos vivos; cifra
considerablemente mas alta a la observada en zonas
con tasas de fecundidad inferiores a 2,5 hijos (64,7
por 100.000 nacidos vivos). Resaltan como las tasas
de fecundidad en Colombia han disminuido durante los
ultimos 40 afios siendo de siete hijos por mujer en 1965
a 2,4 hijos en el 2004 (18). Esta situacion no es exten-
siva a la poblacién adolescente, dénde como lo indica
un estudio que analiza el comportamiento de la mortali-
dad materna en adolescentes durante el periodo 2005-
2010, la fecundidad se ha incrementado especialmente
en el grupo de 15 a 19 afos, mientras que la razén de
mortalidad materna en la poblacién de 10 a 14 afios se
ubica por encima de la media nacional (95 frente a 74
por 100.000 nacidos vivos para el 2010) (18, 19).

Otro de los factores que ha sido sometido a analisis por
la mayoria de estudios publicados durante este perio-
do, corresponde a las causas de mortalidad materna;
a este respecto, se encuentra que las complicaciones
hemorragicas, los trastornos hipertensivos y las sepsis
puerperales son las causas mas referidas, aunque con
diferencias, de una zona a otra en el peso sobre el total
de muertes maternas registradas (19). De esta mane-
ra, en un estudio que analiza la mortalidad materna en
Colombia entre 1995 y 2000 se encuentra que la causa
mas frecuente es la preclamsia y la eclampsia con un
28,8%, seguida por las complicaciones durante el parto
en un 17,2% de los casos (16).

Por su parte, un estudio llevado a cabo en Caldas du-
rante los afios 2004 a 2008 con base en informacion
suministrada por la direccion territorial de salud, en-
contrd que solo el 4% de los casos tenian como cau-
sa directa la preclamsia o eclampsia, siendo mayor el
porcentaje de defunciones atribuidas a hemorragias
(24,4%); mientras que en un andlisis realizado en Cali
durante 1985-1984 es mayor el porcentaje de muer-
tes atribuidas a hipertensidn inducida por el embarazo
(33%) en comparacion con las debidas a hemorragias
(21%), finalmente de este estudio llama la atencién que
un 36% de las defunciones estuvieron relacionadas
con abortos (20, 21).

Por otro lado, algunos de los estudios publicados desde
el afio 2000, en un intento por explicar los factores aso-
ciados con la mortalidad materna, incorporan dentro
de sus analisis factores de indole social y economica,
siendo los mas comunes el nivel educativo de las ges-
tantes, el aseguramiento al sistema de salud y el estra-
to socioecondémico. Los bajos niveles de escolaridad y
el estado de afiliacion al sistema de salud o el régimen
al cual se encuentra vinculada la gestante son factores
que demostraron, en varios de los estudios revisados,
relacion con la mortalidad materna. El primero de ellos,
a través de una relacién inversamente proporcional,
siendo mas alta la proporcion de casos con bajos ni-
veles de escolaridad (16, 20, 21); y el segundo con la
particularidad de un mayor nimero de casos, entre las
gestantes que ingresan al sistema de salud a través de
la figura “vinculado” o por el régimen subsidiado.

Un estudio que buscaba identificar factores que predis-
ponen a la mortalidad materna causada por hemorragia
obstétrica en Antioquia durante el 2004 y 2005 encon-
tré que el porcentaje de mortalidad materna mas alto
ocurrié entre  mujeres vinculadas al sistema general
de seguridad social en salud (48,8%) seguido por las
gestantes afiliadas al régimen subsidiado con un 26,6%
(22), ala vez, un estudio que tenia como propdsito des-
cribir los factores sociodemograficos y obstétricos de la
mortalidad materna en Cali, encontré que la proporcion
de gestantes que asiste a controles prenatales fue mas
baja en estrato uno (21). Otros estudios por su parte
aluden a la relacion entre pobreza y la forma en que
ésta puede contribuir a la aparicién de inequidades en
el acceso a servicios sociales y de salud, con resulta-
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dos diferenciales en la manera en que diferentes gru-
pos poblacionales experimentan los procesos de salud,
enfermedad y muerte. No obstante, vale la pena anotar
que los estudios que llegan a este tipo de conclusion
lo hacen sobre la base de revisiones tedricas o con-
ceptuales que sirven de marco para intentar explicar
los cambios acaecidos en este evento y no a partir de
estudios disefiados para comparar de manera directa
indicadores de pobreza, inequidad o desarrollo social
con indicadores de mortalidad materna.

De este modo, la mortalidad materna, en un articulo de
revision sobre el tema publicado en 2003, es cataloga-
da como “la expresion mas evidente de la inequidad y
desigualdad, refleja la injusticia social y la discrimina-
cion que afecta especialmente a los mas pobres” (23).
A su vez, en un ensayo que busca argumentar como
la falta de justicia global ha limitado el cumplimiento
de la reduccién de la mortalidad materna en el pais,
Pogge Thomas, considera que una tercera parte de la
mortalidad podria reducirse con la inclusion de medidas
efectivas en materia de nutricion, saneamiento basico,
provision de medicamentos y vacunacion (24).

Algunos estudios como producto de reflexiones previas
conciben que la reduccién de la mortalidad materna
estriba en acciones desplegadas por diversos secto-
res sociales con la decisién de transformar aquellos
determinantes que ayudan a explicar las inequidades
en salud (19); aproximacién que entra en consonancia
con los postulados de la atencién primaria en salud, la
cual demanda la intervencion del estado y los sectores
econdmicos y sociales, bajo el entendido de la salud
como desarrollo humano y los servicios de salud como
promotores de la misma, y no sélo como garantes ex-
clusivos de acciones en diferentes niveles de atencion
(prevencion, tratamiento, rehabilitacion) (25).

En igual medida, las desigualdades en el acceso a los
servicios de salud, impactan todos los niveles de aten-
cién, afectando no sélo la calidad de la atencién duran-
te el embarazo, el parto o puerperio; sino también el
acceso a métodos de planificacién familiar que permiti-
rian reducir el nimero de embarazos en condiciones de
alto riesgo para la madre y el bebé, ademas del nimero
de abortos inducidos. Una revision del tema a través de
estudios previos publicada en el 2005, advierte como

las zonas con mayor prevalencia de uso de anticon-
ceptivos presentan las menores razones de mortalidad
materna y viceversa (23, 26).

En el analisis del acceso a los servicios de salud, se
han sumado otros factores entre ellos, las dificultades
asociadas con el desplazamiento a los mismos, sien-
do las éareas rurales y las zonas marginadas las mas
afectadas (22, 27), ejemplo de ello, son los resultados
de un estudio realizado en Antioquia para identificar
las caracteristicas personales y los factores de la aten-
cién que contribuyen a la mortalidad por desérdenes
hipertensivos del embarazo entre los afios 2004 y 2011,
donde el 59% de las gestantes que fallecen por esta
causa presentaron dificultades para desplazarse a los
servicios de salud (26); en esta misma linea, uno de los
estudios revisados evidencia como en las zonas rurales
apartadas del pais la proporcion de partos atendidos
por parteras tradicionales puede alcanzar proporciones
cercanas al 30% (28).

Es asi como algunos estudios precisan que ciertas po-
blaciones podrian ser calificadas como vulnerables, en
razon a condiciones de la estructura social, politica y
econdémica que pueden generar desigualdades injustas
y evitables, con impactos diferenciales en el estado de
salud de la poblacién, de este modo, un anlisis cri-
tico de la mortalidad materna en Colombia durante la
década de 1995 a 2005, plantea que los indicadores
que evalUan el comportamiento de este evento, en per-
sonas en condicion de desplazamiento y aquellas que
pertenecen a minorias étnicas, podrian ser mas altos,
al considerar la forma como el desempleo, la cobertura
de aseguramiento y el acceso a servicios de salud se
revelan en estos grupos (18, 26).

En este mismo plano, un estudio cuyo proposito era ca-
racterizar los aspectos relevantes en la prestacion de
los servicios de salud derivados de la reforma en los
sistemas de salud de Chile y Colombia, devela como el
aseguramiento seguido de una reforma que integra la
prestacion de servicios de salud de manera continua de
acuerdo a las particularidades geograficas del territorio,
el fortalecimiento de la atencién primaria en salud y
el fomento de la equidad acomparado de la rectoria
del sistema por parte del Estado, configuran aspectos
claves para la reduccién de la mortalidad materna (29).



De la misma manera, el cumplimiento de las competen-
cias y funciones de las partes que conforman el sistema
de salud se indica como crucial, tal es el caso de las
aseguradoras quienes deben garantizar el acceso a los
servicios de salud de sus usuarios sin importar el lugar
0 zona de residencia de los mismos (19).

En el ambito institucional, fue posible identificar varios
estudios que relacionaban la calidad en la prestacion
de servicios de salud con la mortalidad materna, ya sea
de manera directa o indirecta. Asi, dos estudios al con-
siderar los altos porcentajes de atencion prenatal y del
parto por profesionales de salud -con la salvedad que
cerca del 80% de las muertes fueron calificadas como
evitables- postulan que la mortalidad materna estaria
asociada con deficiencias en la calidad de los servicios
de salud (17, 20).

De manera directa, las fallas mas citadas hacen refe-
rencia a la falta de insumos técnicos, suministros, me-
dicamentos y recursos humanos calificados acordes al
nivel de complejidad de cada caso; siendo este Ultimo
aspecto un factor definitivo en la valoracion acertada
del evento, su clasificacién y la aplicacion de las medi-
das correctas, de acuerdo a préacticas clinicas con alto
grado de recomendacién en la practica clinica (18, 21,
30). Un estudio conducido en Antioquia durante el afio
2009 cuyo obijetivo era describir los aspectos que deter-
minaban la mortalidad materna en Antioquia por H1N1,
concluy6 que la rapidez en la deteccion de los sintomas
y la aplicacién del protocolo de atencion fueron los fac-
tores mas representativos de las fallas en la prestacion
de los servicios de salud (25). Otro estudio llevado a
cabo en Manizales durante el 2005 sobre préacticas cli-
nicas durante el embarazo, parto y puerperio advierte
sobre el uso de practicas con un bajo nivel de efectivi-
dad como el enema evacuador y la posicién decubito
dorsal durante el periodo expulsivo del parto (30). A su
vez, otro estudio que parte de la revision de literatura
sobre el riesgo de desarrollar preclamsia establece que
un sistema de atencién prenatal adecuado permitiria la
valoracion e intervencion oportuna sobre factores que
podrian guardar relaciéon con este evento, entre ellos,
los habitos alimenticios y el aumento de peso excesivo
en la gestante (32).

Por Ultimo, dichas falencias pueden generar en las
gestantes actitudes negativas sobre los servicios de
salud, tal como lo reveld un estudio sobre la mortalidad
materna en Antioquia bajo la metodologia de las tres
demoras, donde la actitud de la gestante actlio como
un factor determinante de las defunciones maternas en
el 59% de los casos (29).

Estimacion de tasas y tendencias por
departamentos

Durante el periodo 1998 a 2011, se presentaron en el
pais un total de 8 145 muertes maternas, de las cuales
7.790 ocurrieron durante el embarazo, parto o antes de
los 42 dias después del parto, 44 no tenian informacion
sobre el momento de ocurrencia de la muerte (Tabla 5.3).
En 1998 se encontraron ocho casos en los que la cau-
sa basica de defuncion fue “muerte materna debida a
cualquier causa obstétrica que ocurre después de 42
dias pero antes de un afio del parto”, que de acuerdo
con los criterios establecidos para calcular el indicador
de mortalidad materna debieron ser excluidos, sin em-
bargo, debido a que el registro de defuncion indicaba
que el fallecimiento sucedié mientras estaba embara-
zada o dentro de los 42 dias siguientes a la termina-
cion del embarazo, fueron incluidos. En estos casos
se detectan errores en su clasificacion que pueden co-
rresponder a un registro incorrecto del momento de la
muerte o de la causa de la defuncion.
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Tabla 5.3. Muertes maternas en Colombia en el
periodo 1998-2011

Muertes Mueriss
mientras .
estaba ocurr‘|das - :
embarazada despuesde | Diagnés- |~ Sin
Afio SeETm e los 42 dias tlcc‘>s‘con informacion Total de
l0s 42 dias pero antes de codigo del momento muertes
siguientes a un afio de a 097 de la muerte
Ia terminacion lermlnbamon del
del embarazo L)
1998 | 636 65 23 794
1999 | 665 17 6 688
2000 | 766 22 5 7%
2001 | 689 19 6 714
2002 | 576 8 1 6 591
2003 | 533 17 3 =
2004 | 553 16 565
2005 | 505 20 1 526
2006 | 510 25 1 536
2007 | 511 25 536
2008 | 435 1 3 9
2009 | 481 26 3 510
2010 | 469 15 1 455
2011 | 461 13 474
Fuente: DANE Estadisticas Vitales

La RMM promedio en el periodo de 1998 a 2011 fue
de 78,2 por 100.000 n.v. disminuyé en Colombia, en el
periodo de 1998 a 2011. Para 1998 la RMM fue de 88,2
y en 2011 de 69,3. En el 2008 se presentd el menor nu-
mero de casos y la menor RMM (435; 60,8 por 100.000
n.v) y en el afio 2000 se presentd el mayor nimero de
casos y la menor RMM (766; 101.7 por 100.000 n.v)
(Tabla 5.4). La razédn global de mortalidad materna (in-
cluyendo los casos sin informacion del momento de la
muerte) para 2011, fue de 71,1.

Tabla 5.4. Razén de mortalidad materna por
100.000 n.v. en Colombia durante el periodo
1998-2011

Afo No. de RMM por
muertes 100 000 n.v.
1998 636 88,2
1999 665 89,1
2000 766 101,7
2001 689 95,1
2002 576 82,2
2003 533 75
2004 553 76,5
2005 505 70,1
2006 510 714
2007 511 72,1
2008 435 60,8
2009 481 68,7
2010 469 71,6
2011 461 69,3
Fuente: DANE Estadisticas Vitales

Durante el periodo de estudio los departamentos de
Chocd, Cauca, La Guajira, Magdalena, Narifio y Ca-
queta, mantuvieron RMM, por encima de la RMM del
pais (Tabla 5.5 y 5.6). Para el 2011, el mayor nimero de
muertes absolutas las aporté Bogotd, aunque tiene
unas de las menores RMM. El departamento con la
menor RMM para 2011, sin tener en cuenta a los que
no tuvieron muertes, fue Quindio, seguido por Boyaca,
Santander, Tolima, Bogota, Risaralda, Norte de Santan-
der, Huila, Valle del Cauca y Antioquia, los cuales tuvie-
ron RMM menores al promedio nacional. Choco fue el
departamento con la mayor RMM, seguido por los de-
partamentos de San Andrés y Providencia, Vichada, La
Guaijira, Cauca, Guainia, Putumayo, Guaviare, Amazo-
nas, Vaupés, Narifio y Cesar, que tuvieron razones por
encima de las 100 muertes por 100.000 n.v.

Esimportante anotar, que para los departamentos como
San Andrés, Vichada, Guainia, Guaviare, Amazonas y
Vaupés, la medida de la RMM es muy inestable dada
la baja frecuencia del evento y la poblacion pequefa
de nacidos vivos que hacen parte del denominador en
estos departamentos. Sin embargo, no ocurre lo mismo
con el resto de departamentos mencionados, los cuales
tienen un comportamiento dramatico de este indicador.
La RMM del departamento del Choco, para 2011, fue
similar a la RMM estimada para 2010, para paises affi-
canos como Etiopia, Ghana, Ruanda, y similar al pais
de América Latina y el Caribe con la RMM mas alta
entre todos los paises de la region fue Haiti (33).



Tabla 5.5. Numero de muertes maternas por

departamento 1998-2011

Dpto. i 1998 1999 | 2000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 ;I;::Z:_tii
Antioquia 74 72 74 63 54 58 62 61 65 37 41 48 40 45 | 794
Atlantico 25 30 34 33 32 30 30 29 30 26 29 31 27 25 | 411
Bogota, D.C. 112 107 113 92 73 67 73 64 57 55 44 61 41 45| 1004
Bolivar 15 38 23 28 23 30 25 29 29 26 32 24 22 25 | 369
Boyaca 20 20 28 24 21 13 13 15 13 21 12 14 13 6| 233
Caldas 10 12 17 19 13 14 12 5 1 6 14 10 8 81159
Caqueta 21 14 18 17 12 4 14 8 10 1 4 7 14 51159
Cauca 23 32 41 34 23 21 20 20 17 21 21 17 23 27 | 340
Cesar 9 10 21 14 12 16 19 7 12 12 13 9 22 21| 197
Cérdoba 19 28 35 25 26 25 28 7 14 35 23 18 34 25 | 342
Cundinamarca 24 22 29 37 25 22 29 24 29 21 15 19 14 211 331
Chocé 15 18 1 17 13 18 22 13 12 1 1 6 10 211 198
Huila 18 22 15 19 17 19 13 8 17 14 8 4 9 111 194
La Guajira 16 9 26 4 5 10 13 15 19 20 13 27 19 21| 217
Magdalena 16 20 18 27 24 22 20 23 18 29 27 22 27 18] 311
Meta 13 10 17 21 15 13 11 1 1 15 6 9 7 12 | 171
Narifio 32 27 40 33 29 17 30 18 17 20 17 23 13 2211 338
Norte de Santander 17 14 19 14 16 13 14 17 13 1 6 1 19 111 195
Quindio 7 3 5 9 6 3 4 5 1 6 2 0 4 2|57
Risaralda 10 5 8 1" 5 8 9 6 7 12 8 7 5] 110
Santander 13 17 22 29 14 15 16 17 17 12 13 13 13 111 222
Sucre 13 16 12 10 11 7 9 8 10 15 7 12 9 13 | 152
Tolima 3 20 33 16 25 25 10 18 20 14 13 13 15 7| 260
Valle del Cauca 58 68 78 55 48 40 31 55 41 39 27 33 30 32| 635
Arauca 2 1 5 9 6 3 4 3 2 5 4 2 5 3|54
Casanare 6 6 3 3 4 3 S 2 4 4 01|46
Putumayo 4 10 8 7 8 8 4 3 5 7 4 6 10 7191
B T 0 1 3 0 1 0 2 0 1 1 0 1 0 2|12
Amazonas 0 2 0 4 3 1 2 2 0 2 4 5 0 2|27
Guainia 1 2 2 1 2 0 1 2 3 0 2 1 0 1118
Guaviare 3 4 1 10 0 3 5 3 3 1 2 1 1 2139
Vaupés 0 1 0 1 1 1 1 0 2 3 0 1 0 1112
Vichada 4 0 7 0 2 2 3 0 1 4 0 2 1 2128
Total 631 661 765 684 568 531 553 502 509 509 430 462 462 459 | 7726

Fuente: DANE Estadisticas Vitales




Tabla 5.6. Razén de mortalidad materna por
100.000 n.v. por departamento 1998-2011

Dpto. e 1998 1999 | 2000 2001 2002 2003 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 2009 2010 2011

Amazonas 00| 1761 00| 3135 2171| 727 1329| 1580 00| 1527 | 2853 3919 00 1461
Antioquia 743| 700| 717| 37| 577| 17| e51| 645| 691 400| 451| 558| 512| 589
A e e 00| 938| 2876| 00| 1000| 00| 2114| 00| 1085| 1076| 00| 1146]| 00| 2304
Atlantico 661 | 718| 785| 28| 786| 78| 725| 7Ta4| 739 e44| 70| 777| 767| 713
Bogota, D.C. 821| 849| 920| 771| 633| 588| 642 569| 500| 469| 74| 27| 30| 421
Bolivar 532 1199| 701| 955| 772| 957| s825| 91| 87| e67| 1037 e71| 71| 73
Boyaca 924 | 871| 1218 1072| 981| e15]| e19| 71| es1| 107.1| e25| 749| 732 350
Caldas 575| 713| 1053 | 1206| 853| 922| 12| 355 32| 457 1120 7| 735[ 748
Caquetd 3589 | 2087 2518 | 2476 1907 | 607 1986 | 1104 1390| 1508 555| 956| 1943| 672
Cauca 1179 | 1655 2272 1911 | 1337 1188 | 1098 | 1095 917| 1226 1213| 970 1350| 1607
Cesar 636| 635| 1185 760| 58| 797| 905| 343| 574 s90| 618 433| 173 1009
Cordoba 852 | 1151 | 1382 1053 | 1140 1133 | 1082 | 259| 592 1611| 877| 698| 1468 | 914
Cundinamarca 799| 617| 769| 1002| 700| 698| 819| 69| 01| 63| 401 | 27| 405[ 625
Chocé 4526 | 4549 | 2553 | 3966 | 2932 | 3822 | 4202 | 2509 | 2274 | 1947 1976 1088 1787 | 3416
Huila 809| 977| 688| 84| 784| 85| 600| 383| 81| e68| 389 202 481 550
La Guajira 1792 933| 2702 398| 480 979| 1258 1310| 1551 1629 | 1014 2126 | 1550 1657
Magdalena 953 | 1140| 990 1560 | 1329 1038 906 1096| 827 1305| 1209| 965| 1274 792
Meta 976 | 685| 171| 1411| 1048 | 841| 696| 691| 754| 99| 381 s7.9| 463 789
Narifio 1742 | 1403 | 1957 1599 | 1434 | 778| 1310 766| 759 900| 815 1130| 694 1203
Norte de Santander 75,2 57,1 77,7 61,2 73,0 58,6 65,8 81,2 58,9 50,5 27,8 50,5 93,5 51,7
Quindio 749 328| 513| 940| e87| 360| 504 e67| 141 58| 207 00| 650 330
Risaralda 618 322| 508| 735| 350 60| 655| 695| 459 523| 924 651| 592 417
Santander 376| 475| 604| 836| 427| 444| 462| 04| 21| 75| 97| 430 438 357
Sucre 1202 | 1233 | 910 732| 826 523| 633| 515| e64| 97| 437 772| 628 840
Tolima 1225| 721| 1226| 603 | 1036| 1032| 417| 773| 77| e37| e00| 628| 767 356
Valle del Cauca 922 1056| 1173| 93| 828 658| 491| 83| e68| 645| 447| s65| 550 570
Arauca 387 189| 941 1697| 1177| s66| 787| 590| 372 1081| 28| 425| 113| 678
Casanare 1280 | 1016| 346| 172| 537| 525| 705| 505| 494 315[ 625 749 773[ 00
Putumayo 1207 | 2335| 1779 1454 | 1653 | 1524 | 8041 | 576| 960 1399| 847 1261 | 2422 1606
Guainia 2141 | 4405 3231 1751 | 3906 00| 2041 | 3861 5587 | 00| 3515| 1629| 00| 1637
Guaviare 2313 | 2667 641| 6285 00| 1807 2857 | 1712 2400| 40| 1256| 694 741| 1550
Vaupés 00| 1712 00| 1730 2000| 1931 1681| 00| 3490 5660| 00| 1618| 00| 1460
Vichada 4866 | 00| 6731 00| 2522 2463 | 5111 | 00| 1751 5135 00| 2356 1183 | 2286
Total 631| 661| 765| 84| 568| 531| 553| 502| 509 509| 430| 462 462| 459

Fuente: DANE Estadisticas Vitales



Principales causas de mortalidad
materna

Teniendo en cuenta el numero de muertes, las princi-
pales causas de mortalidad materna, para el periodo
1998-2011, se encuentran en el grupo de otras afeccio-
nes obstétricas no clasificadas en ofra parte, seguida
por el grupo de edema, proteinuria y trastornos hiper-
tensivos en el embarazo, el parto y el puerperio. A su
vez este Ultimo grupo aporté el mayor porcentaje a la
disminucion total de muertes (68%). Se observa un au-
mento importante del nimero de muertes clasificadas
en el grupo otras afecciones obstétricas no clasificadas
en otra parte. En las tablas 5.7a y 5.7b se muestran
las causas que pertenecen al grupo ofras afecciones
obstétricas no clasificadas en otra parte, teniendo en
cuenta el importante aumento que estas presentaron
en el periodo de analisis.

Analisis de tendencias

La RMM en Colombia presenté una disminucién de
-3,0% anual (IC 95% -4.1%-1.8%) en el periodo com-
prendido entre 1998-2011. El departamento que pre-
sentd la mayor reduccion anual fue Caqueta con 7,8%,
seguido por Bogota (6,4%), Valle del Cauca (5,7%),
Norte de Santander (1,1%), Narifio (5,6%), Huila
(5,5%), Chocd (5,1%) y Tolima (5,1%), Boyaca (3,9%)
y Cundinamarca (3,7%). Antioquia tuvo una reduccion
mas discreta (2,6%) menor que el promedio de reduc-
cion para el pais. Los departamentos de La Guajira y
Risaralda mostraron un Porcentaje de Cambio Anual
(PCA) positivo, lo cual indica una tendencia al aumen-
to, aunque este no fue estadisticamente significativo.
El resto de departamentos mostré una tendencia a la
disminucién, aunque el PCA no fue estadisticamente
significativo. (Tabla 5.8.y Figuras 5.2.).

A pesar de la reduccion, esta es mas bien discreta y
posiblemente de continuar con el porcentaje de reduc-
cion anual estimado, el pais no alcanzara para el 2015
la meta propuesta en el marco de los ODM (45 por 100
000 nacidos vivos). Aunque hay departamentos como
Bogotd, Santander o Quindio que ya han alcanzado la
meta, pero la reduccion no ha mostrado ser sostenida
en el tiempo.

Por otro lado, aunque departamentos como el Choco
muestra una porcentaje de reduccién anual mayor al
promedio nacional, la RMM sigue siendo alta, por lo
que se requieren mayores esfuerzos y para disminuir
la brecha existente.



Tabla 5.7a Muertes maternas por causa basica en

Colombia, 1998-2011

Grupo de causa

1998

1999

2000

2001

2002

2003

2004

2005 | 2006 | 2007

Total
general

Diferencia

AL 1998-2011

2009 | 2010 | 2011

% diferencia
en variacion
total

Embarazo terminado en aborto
(000-008)

57

45

68

62

47

50

55

54 | 43 48

34 39 38 | 43 683 14

8,0

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

199

197

235

190

165

143

167

140 | 132 | 112

114 | 108 | 104 | 80 2086 19

68,0

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

12

13

10

10 5 3

13 14 2 " 129 1

0,6

Atencién materna relacionada
con el feto y la cavidad amni6ti-
ca y con posibles problemas del
parto (030-048)

42

37

40

34

34

31

19 | 26 19

20 12 1" 20 363 22

12,6

Complicaciones del trabajo del
parto y del parto (060-O75)

116

126

156

128

19

103

110

79 86 95

75 80 81 48 1402 68

38,9

Complicaciones principalmente
relacionadas con el puerperio
(085-092)

54

65

50

69

ol

47

42

52 | 49 50

46 47 42 47 m 7

4,0

Otras afecciones obstétricas
no clasificadas en otra parte
(095-099) Sin 096

148

178

202

187

143

144

141

141 | 159 | 162

121 | 165 | 182 | 201 2274

-30,3

Causas especificadas en otros
capitulos (A34x, B200-B24x,
C58X, D392, E230, F530-F539,
M830)

10 | 10 22

12 16 9 1" 134 -1

MUERTE materna debida a
cualquier causa obstétrica que
ocurre después de 42 dias pero
antes de un afio del parto

0,0

Total

636

665

766

689

576

533

553

505 | 510 | 511

435 | 481 | 469 | 461 7790 175

uente: DANE Estadisticas Vitales

Tabla 5.7b

Causas de mortalidad materna

pertenecientes al grupo de otras afecciones

obstétricas
2011

no clasificadas en otra parte 1998-

Cadigo Causa -
095 Muerte obstétrica de causa no especificada ealtd Caus§ .
095x Muerte obstétrica de causa no especificada 0990 lggﬁcr)ma que complica el embarazo, el parto y el puer-
096x Muerte matzrna d,eb('jda 432 Zgalqwer caLtlsa dobstetn?a 0991 Otras enfermedades de la sangre y de los 6rganos
gule OCrt'rre espues oe 1as pero antes de un ano hematopoyéticos y ciertos trastornos que afectan el
€1 parto sistema inmunitario cuando complican el embarazo, el
0980 Tuberculosis que complica el embarazo, el parto y el parto y el puerperio
RECIRCID 0992 Enfermedades endocrinas, de la nutricion y del me-
0981 Sifilis que complica el embarazo, el parto y el puer- tabolismo que complican el embarazo, el parto y el
perio puerperio
0983 Otras infecciones con un modo de transmision predo- 0993 Trastornos mentales y enfermedades del sistema
minante sexual que complican el embarazo, el parto nervioso que complican el embarazo, el parto y el
y el puerperio puerperio
0984 Hepatitis viral que complica el embarazo, el parto y el 0994 Enfermedades del sistema circulatorio que complican
puerperio el embarazo, el parto y el puerperio
0985 Otras enfermedades virales que complican el embara- 0995 Enfermedades del sistema respiratorio que complican
z0, el parto y el puerperio el embarazo, el parto y el puerperio
0986 Enfermedades causadas por protozoarios que compli- 0996 Enfermedades del sistema digestivo que complican el
can el embarazo, el parto y el puerperio embarazo, el parto y el puerperio
0988 Otras enfermedades infecciosas y parasitarias mater- 0997 Enfermedades de la piel y de tejido subcutaneo que
nas que complican el embarazo, el parto y el puerperio complican el embarazo, el parto y el puerperio
0998 Otras enfermedades especificadas y afecciones que
complican el embarazo, el parto y el puerperio
uente: DANE Estadisticas Vitales




Tabla 5.8. Analisis de tendencias de la mortali-
dad materna en Colombia 1998-2011

Afio 1998 2011 Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3
Dpto. No. | Razon | No. | Razon PCA PCA PCA PCA
Amazonas 0 0 2| 1461 -
Antioquia 74 74,3 45 58,9 -2,6" (-4,4a-0,8)
Arauca 2 38,7 3 67,8 -1,5(-9,0 a 6,6)
maene | o] o] 2| zma
Atlantico 25 66,1 25 713 -0,2(-1,2a0,9)
Bogota, D.C. 12 82,1 45 421 6,4*(-79a-498)
Bolivar 15 53,2 25 71,3 -1,2(-4,1a1,9)
Boyaca 20 92,4 6 35,0 -3,9*(-7,3a-0,4)
Caldas 10 57,5 8 74,8 -0,6 (-5,0 24,0
Caqueta 21| 3589 5 67,2 | -7,8°(-124a-3,0)
Casanare s 1280| o 00| s2(e3asy| TEPINRIRN| H000OIEES
Cauca 3| 19| 27| 1607| -27(61a10) 1?180220201132893) 2000{_23(20’3: . 10961) 2004-2011: 50 1('2(?;
Cesar 9 63,6 21| 1009 0,6 (-4,2a5,7)
Chocé 15| 452,6 21| 3416 -51%(-9,3a-0,7)
Cordoba 19 85,2 25 91,4 -0,5(-5,3 2 4,6)
Cundinamarca 24 79,9 21 62,5 -3,7* (6,6 a-0,7)
Guainia 11 2141 11 163,7 -
Guaviare 31 2313 2| 1550 -
Huila 18 89,9 1 55,0 -5,5*(-9,0a-1,9)
La Guajira 16| 179,2 21| 1657 0,5(-5,2a6,6)
Magdalena 16 95,3 18 79,2 -0,8(-3,7222)
Meta 13 97,6 12 78,9 -4.8(-8,7a-0,7)
Narifio 32| 1742 22| 1203 -5,6 (-9,0 a-2,0)
Norte de Santander 17 75,2 1 51,7 -1,1(-4,722,6)
Putumayo 41 120,7 7| 160,6 -0,9 (-6,0 a 4,5)
Quindio 7 749 2 33,0 -
Risaralda 10 61,8 5 41,7 1,5(-2,7a5,8)
Santander 13 37,6 " 35,7 -2,9(-6,3a0,7)
Sucre 13| 120,2 13 84,0 -3,3(-6,9a0,4)
Tolima 31| 1225 7 35,6 -5,1*(-8,9a-1,0)
Valle del Cauca 58 92,2 32 57,0 -5,7*(-8,1a-3,2)
Vaupés 0 0,0 11 146,0 -
Vichada 4| 486,6 2| 2286 =
Colombia 63| 2| 461 | 603| B0 (ata-tg| OENNE I S

Fuente: DANE Estadisticas Vitales
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¢A cuanto asciende la desigualdad?

La Comision de Determinantes Sociales de la Salud,
sefalo tres recomendaciones generales en su informe:
mejorar las condiciones de vida; luchar contra la distri-
bucidn no equitativa del poder, el dinero y los recursos,
y medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar
los efectos de las intervenciones (34). En la actualidad
el tema de la equidad en salud es objeto de preocupa-
cion dada las profundas desigualdades en indicadores
de salud entre regiones, paises y dentro de paises. En
este contexto, la medicién de las desigualdades es una
herramienta para aproximarse a la magnitud de proble-
ma, pero se requieren esfuerzos mas comprehensivos
sobre las inequidades en salud y sus raices.

Tabla 5.9 Indice de desigualdad basado en
RMM por departamento

Ano
indice 2005 201
Cociente de tasas extremas 1,3 2,3
Diferencia de tasas extremas 21,9 57,8
Riesgo atribuible poblacional 6,0 23,7
Riesgo atribulible poblacional 86 343
relativo (%)

Fuente: estimaciones ONS

En general, los resultados del analisis, muestran que
la brecha en relacion con la RMM entre departamen-
tos agrupados por cuartiles segun NBI, fue mayor en
2011, que en el afio 2005. El cociente de tasas ex-
tremas indica que la mortalidad materna en 2005, fue
1,3 veces mayor en los departamentos con menores
NBI comparado con los departamentos con mejores
NBI, para 2011, este cociente aument6 (Tabla 5.9). En
un sentido absoluto (diferencia de tasas extremas), en 2005
en los departamentos ubicados en el cuartil con ma-
yores necesidades basicas hubo 22 muertes maternas
mas por cada 100.000 nacidos vivos nifios que en los
departamentos con menores necesidades basicas in-
satisfechas, esta diferencia aumenté en 2011, en don-
de hubo 58 muertes maternas mas por cada 100.000
nacidos vivos. En cuanto al riesgo atribuible, si el pais
hubiera alcanzado las condiciones del cuartil con las
mejores condiciones, segun NBI, se hubieran evitado
6 muertes maternas por 100 000 nacidos vivos, lo que
correspondia al 8,6% del total de muertes maternas,
mientras que en 2011, se hubieran evitado 24 muertes
lo que correspondia al 34% de las muertes maternas.



En las tablas 5.10 y 5.11 se puede observar la agrupa-
cion de los departamentos por cuartiles segun NBI. No
se incluyeron los departamentos donde no hubo muer-
tes maternas.

Tabla 5.10. Departamentos agrupados por
cuartiles de NBI 2005

Tabla 5.11. Departamentos agrupados por
cuartiles de NBI, 2011

2011
2005 Depratamento | NBI RMM
Departamento NBI RMM Departamentos | Chocod 81,94 341,63
Departamentos | Choco 79,05 250,92 con el peor NBI ['gqr 46,60 83,97
con el peor NBI ') ;' Guajira 65,18 131,04 Guainia 45,66 163,67
Guainia 60,40 386,1 Cérdoba 42,68 95,02
Cérdoba 59,02 25,85 La Guajira 40,47 173,56
Sucre 54,93 51,51 Bolivar 40,26 71,33
Magdalena 47,63 109,59 Magdalena 40,08 79,23
Bolivar 46,56 91,06 Cesar 35,80 105,65
Cauca 46,41 109,51 Cuartil 2 Guaviare 34,02 155,04
Cuartil 2 Cesar 44,53 34,28 Caqueta 33,48 67,16
Amazonas 4411 157,98 Arauca 32,01 67,8
Narifio 43,75 76,63 Amazonas 30,83 146,09
Caqueta 41,60 110,36 Putumayo 26,54 160,55
Guaviare 39,85 171,23 Narifio 26,09 120,33
Arauca 34,92 59,02 Cauca 24,27 166,68
Putumayo 34,82 57,6 Cuartil 3 Atlantico 23,82 71,31
Cuartil 3 Huila 32,56 38,33 Norte de Santan- | 22,49 51,7
Boyaca 30,71 73,09 der
Norte de Santan- | 30,25 81,2 il 2180 S
der Meta 20,41 78,9
Tolima 29,79 77,27 Tolima 19,68 40,64
Meta 24,84 69,09 Antioquia 15,90 58,89
Atlantico 24,68 71,39 Cundinamarca 15,42 65,51
Antioquia 22,59 64,46 Departamentos | Quindio 15,28 32,97
Departamentos | Santander 21,85 50,39 con el mejor NBI Boyaca 14,10 34,97
con el mejor NBI I'c - jinamarca | 21,16 66,85 Valle del Cauca | 14,06 58,83
Caldas 17,69 35,51 Santander 13,54 35,73
Risaralda 16,64 69,54 Caldas 13,29 74,83
Quindio 16,04 66,68 Risaralda 13,06 50,05
Valle del Cauca 15,57 88,29 Bogota, D.C. 9,16 43,92
Bogota, D.C. 9,16 56,9 uente: estimaciones ONS
uente: estimaciones ONS

Para el afio 2011 el indice de concentracién fue de
-0,23, lo que indica que la mayor parte de las muertes
se concentran en la poblacion mas pobre, segun NBI.
En la curva se puede observar que aproximadamente
el 40 % de las muertes maternas se concentran en el
20% de la poblacién mas pobre.
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Figura 5.2. Curva de Concentracion
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Fuente: estimaciones ONS

Las medidas usadas estan en un contexto exploratorio,
sin embargo, dan indicios de la existencia de desigual-
dades sociales en un resultado en salud, como lo es
la mortalidad materna. Mas alld de la magnitud, estas
desigualdades pueden considerarse como inequidades
teniendo en cuenta que se pueden considerar como
injustas y evitables (35).

El estudio de caso: la ruta mortal

Paradojicamente la metodologia con que han denomi-
nado el llamado andlisis de las demoras de la mortali-
dad materna, es la ruta de la vida, esta se constituy6 en
un sendero tragico para las mujeres que perdieron la
vida por causas asociadas al embarazo. Lo anterior es
la evidencia general que manifiestan los documentos
de los casos analizados, la historia de vida, el contexto
social y cultural, de cada una de estas mujeres conflu-
y6 finalmente en un terreno con multiples aristas que
determind su destino fatal, este terreno es el de los ser-
vicios de salud. Se analizaron en total 31 casos de los
departamentos seleccionados. Después de la lectura,
caracterizacion, andlisis e interpretacién se establecie-
ron temas emergentes y se definieron unas categorias
por temas. Vale la pena aclarar que cada uno los temas
estan interconectados.

El conjunto de documentos contiene actas de unida-
des de anélisis, en las cuales participan principalmente,
representantes de las instituciones involucradas en el

caso, representantes de las secretarias departamen-
tales municipales de salud del lugar de residencia de
las mujeres fallecidas. Estas estan compuestas por
el resumen de la historia clinica, una caracterizacion
sociodemograficas de las mujeres, un recuento de
las atenciones que realizaron mujeres a los servicios
de salud, un analisis con base en el modelo de las 4
demoras y anexo un plan de mejoramiento. Hay otros
documentos de informe sobre el caso, con datos simi-
lares, los que presentan las actas antes descritas. Para
algunos casos se contd con los informes de investiga-
cién de campo, que son visitas que se realizan al lugar
de residencia de la mujer fallecida, la cual es aplicada,
a las personas mas cercana del grupo familiar (madre,
hermanos, 0 esposo) a través de una encuesta estruc-
turada que tiene algunas preguntas abiertas.

Las preguntas estan relacionadas con los anteceden-
tes familiares de las mujeres, su estado de salud du-
rante el embarazo, sobre su deseo de haber quedado
embarazada, se describe la trayectoria hacia el servicio
de salud, se indaga sobre su experiencia con los servi-
cios de salud, entre otros aspectos.

Es necesario advertir que los documentos en general
tienen algunas limitaciones en la informacién que brin-
dan. Por un lado los analisis son muy simples y repetiti-
vos, al parecer por el mismo formato usado los anélisis
tienden estandarizar las conclusiones, especialmente,
en lo que respecta al analisis de las denominadas “cua-
tro demoras”. Por esta razon, no hay mucha especifici-
dad de los casos, de otro lado, en los informes de las
visitas de campo, quien realiza el informe hace traduc-
cién a términos técnicos de algunas de las opiniones
de los familiares entrevistados. Esto limita la posibili-
dad de acercamiento con el contexto cultural del grupo
familiar, lo que podria enriquecer el ejercicio analitico.
En cuanto a las entrevistas virtuales, en el momento
de elaboracién de este informe se contd con siete en-
trevistas que fueron respondidas por profesionales del
Valle del Cauca, Cordoba, Norte de Santander, Boyaca,
Cauca y Meta, las cuales fueron incluidas en el presen-
te andlisis.

Como resultado del analisis se identificaron tres temas
centrales y unas categorias iniciales dentro de cada
tema que brindan luces para la comprension del fe-
némeno y que de alguna manera han sido objeto de
reflexion en estudios sobre el tema.



Los temas identificados fueron: aspectos relacionados
con los servicios (la confluencia de los peores esce-
narios). Los aspectos de contexto (‘Los agravantes” la
posicion social y el reflejo del deterioro en la calidad de
vida) las Redes sociales y respuesta institucional: ¢y
dénde estén los otros? :

Aspectos relacionados con los servi-
cios: la confluencia de los peores es-
cenarios; “solo me queda la incertidum-
bre sobre lo que la llevé a la muerte”

El recorrido que se realizé pone de manifiesto, que es-
tas muertes no son eventos bioldgicos aleatorios, sino
el resultado previsible de una politica sistematica, de
decisiones programaticas o presupuestales asi como
de factores sociales y culturales (36). Sin duda alguna
lo que resulta a partir de este primer analisis documen-
tal es que el tema central y que se constituye como el
elemento de mayor relevancia en las muertes maternas
estudiadas, es el relacionado con la actuacion de los
servicios de salud. Independiente de los otros elemen-
tos que hacen parte del proceso de determinacion de
la muerte materna, este aspecto cobra una importan-
cia vital, dado que finalmente es en este escenario, en
el de los servicios de salud, donde cada una de esas
muertes tuvo la dltima o en algunos casos la primera
oportunidad para evitarse, después de muchos “hubie-
ras”, como el hecho de que si no se hubiera embara-
zado a temprana edad, si hubiera tenido la libertad de
elegir un método de planificacién, si hubiera asistido al
control prenatal, si hubiera tenido condiciones de vida
digna, si hubiera contado con una red social de apoyo,
es finalmente, en los servicios de salud, con todo lo
que conlleva el proceso de atencién del parto y pos-
tparto, donde se consume el hecho.

Del andlisis de las entrevistas, hasta ahora recibidas,
también se puede concluir que los aspectos relaciona-
dos con los servicios de salud son fundamentales en
la mortalidad materna asi como en la posibilidad de su
reduccién. A la pregunta sobre los aspectos que parti-
cipaban en el proceso de determinacion de la muerte
y la salud materna en su entidad territorial, aunque se
mencionaron aspectos sociales y culturales, la dispo-
nibilidad, calidad y acceso a servicio fue a lo que se le
dio mayor relevancia y lo que los informantes ubicaron
como el aspecto medular.

En este sentido se menciono:;

“El sector salud como determinante social sigue pesando por
las limitaciones de las coberturas y de la atencién con calidad”
(enfermera, referente de salud sexual y reproductiva)

“Deficiente atencién integral en salud sexual y reproductiva por
los prestadores y administradores de salud” (enfermera, refe-
rente de salud sexual y reproductiva)

Se presentan a continuacion las categorias claves
emergentes en el marco de este tema, a saber: los
condicionantes estructurales del sistema de salud; la
calidad de la atencién; los planes de mejoramiento
para otros desconocimientos de aspectos culturales y
el significado del cuidado de la salud de las personas
y poblaciones.

La estructura del sistema: las barreras
fatales

Este es quiza el aspecto de mayor relevancia en este
analisis, dado que de este se desprende los otros
elementos relacionados con los servicios de salud.
Aspectos como la negacion del servicio de salud, por
no “tener carné”, o las esperas de traslados debidas a
trdmites administrativos siguen siendo acciones siste-
maticas de los servicios de salud que producen efectos
adversos sobre la posibilidad de evitar una muerte ma-
terna. Varias de las mujeres de los casos analizados
fueron victimas de estas practicas, que bien podrian
entenderse como formas de discriminacion, la nega-
cién del servicio se produjo especialmente cuando las
mujeres acudieron por primera vez a los centros de
salud, generalmente de primer nivel, para dar inicio
a su control del embarazo o para consultar por algun
sintoma relacionado con su embarazo, conociendo o
desconociendo su condicion.

Adicionalmente a la no atencién mediada por el asegu-
ramiento se evidencian actitudes de mal trato, por parte
del personal de los servicios de salud que produjeron a
su vez un comportamiento de rechazo hacia estos por
parte de las mujeres. Estas practicas se dieron, princi-
palmente, en territorios donde confluyen una serie de
factores econdmicos, geograficos y culturales que se
sumaron para producir el efecto en las mujeres de no
volver a acudir a los servicios. En este sentido, fueron
mas evidentes hacia mujeres residentes en zonas rura-
les, indigenas, desempleadas y con profunda privacion
material
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Al respecto se menciona:

“Maria no hizo controles prenatales porque una enfermera que
habia antes en el puesto de salud, cuando tuvo el embarazo
del primer nifio, la traté mal y no la quiso atender por la afilia-
cion y no la atendian con ese seguro, porque a ella eran los
hermanos los que le pagaban la salud y no eran de por aqui,
no la quiso atender, entonces ella no quiso volver al centro
de salud, aunque la enfermera no es la misma, a ella no le
gustaba ir alla..” (Caso Maria, sin edad, régimen contributivo)

“En la investigacién de campo los familiares expresan, que la
paciente indigena en su embarazo solicité atencién médica al
centro de salud del corregimiento de XX, la cual fue negada
por la auxiliar que labora en la institucion, ya que la gestante
no tenia carné de salud, representando esta situacién una ex-
periencia negativa puesto que no volvié a consultar a la institu-

cién de salud” (Caso Teresa, 14 afios, no afiliada).”

De la misma manera algunas de las unidades de anali-
sis sefialan el hecho de inconvenientes administrativos
para autorizacion de traslados a Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI) debidos basicamente a la no contra-
tacién por parte de la EPS con una red de servicios
cercana o disponibilidad suficiente de camas en el ser-
vicio.

En este sentido se menciona:

“Retraso de mas de 18 horas desde el inicio de sintomas
neurolégicos y la nueva consulta por urgencias”. “En la dltima
consulta a pesar de tratarse de paciente con dolor importante
y taquicardia segun el registro de triage no es atendida en la
siguiente hora por lo cual decide abandonar la institucion...”
(Caso Elisa, 25 afios, régimen contributivo)

“.dadas la condiciones, deciden remitirla al hospital XX, don-
de ingresa segun los familiares como a las 5:30 am y solo a las
11:30 am le hacen los examenes porque se pone muy mal y
ademas intentan conseguirle cama en UCI pero no es posible
y ella fallece a las 12:00 m” (Caso Martha, 36 afios, régimen
subsidiado)

No tenian claro la institucion de la red apoyo de mayor nivel
de complejidad”: “que por lo delicada que se encontraba se
requeria de remitir a una institucién que tenga Unidad de Cui-
dados Intensivos, porque alli no contaban con este servicio; le
sugiere dirigirse al primer piso a solicitar autorizacioén de trasla-
do, y asi poder llamar ambulancia, sin embargo no tenian claro
el lugar a donde la iban a remitir...” (Caso Elisa, ca 25 afios,
régimen contributivo)

“Las aseguradoras del régimen contributivo y subsidiado no
tienen contratadas con la ESE acciones de promocién y pre-
vencién para la poblacion del area rural dispersa, con excep-
cién de X”.I . ( caso Esperanza, sin edad, subsidiado)

Otro aspecto relacionado con las barreras de acceso a
los servicios de salud, es la disponibilidad del servicio
en “zonas olvidadas” o “rural disperso”. El anélisis de
caso permitio evidenciar, que este es una agravante
mas de la situacion, dado que ni las aseguradoras ni
las instituciones que prestan el servicio poseen mo-
delos de atencion integrales que permitan disponer de
servicios adaptados para la poblacién que habita el te-
rritorio especifico donde hacen presencia. En este con-
texto, las barreras no solo se presentan en el momento
del parto, también estan relacionados con la posibilidad
de decidir sobre métodos de planificacion y de contro-
les prenatales suficientes y adecuados. A este respecto
se menciono con insistencia en los documentos, como
una de las demoras principales, la ineficiencia de los
programas de promocion y prevencion, reflejadas en la
no asistencia a controles prenatales, asi como en el ac-
ceso limitado a métodos de planificacion familiar. Este
reconocimiento se hace dado que muchas las mujeres
de estos casos eran adolescentes o mujeres con varios
hijos (hasta 7) y con condiciones de vida precarias.

Este tipo de reflexion sefiala que en todos los casos
donde la mujer ingresé de manera tardia al progra-
ma de control prenatal o nunca ingresé.“Programa de
Promocién y Prevencion Ineficiente: no hay demanda
inducida y captacion temprana de las gestantes en
zona rural dispersa” (Comentario comun a la mayor
parte de los casos). Estas situaciones dejan entrever
las posibles desigualdades en cuanto a disponibilidad,
accesibilidad, aceptabilidad y calidad de los servicios.
La mayoria de las mujeres cuyos casos hicieron parte
de esta aproximacion, eran mujeres de estrato socioe-
conomico bajo, amas de casa/desempleadas, con bajo
nivel educativo, del régimen subsidiado, entre otras
condiciones por las que se puede ubicar en una con-
dicion social en desventaja. Como se mencioné en la
revision varios autores, no sin razon, han identificado
a la mortalidad materna como, “la expresion mas evi-
dente de la inequidad y desigualdad, refleja la injusticia
social y la discriminacién que afecta especialmente a
los mas pobres” (11).

Las entrevistas reflejan otro tipo de debilidades, que
bien podrian considerarse como aspectos estructura-
les en el contexto del actual sistema de salud y que
estan relacionados con la capacidad de rectoria por



parte de las entidades territoriales en el ejercicio de sus
funciones como autoridad sanitaria. Este aspecto esta
relacionado principalmente con las posibilidades de se-
guimiento y control a las administradores y prestadores
de servicio de salud. De manera consistente, los parti-
cipantes mencionaron en relacién con su capacidad de
gestién y rectoria frente al evento de mortalidad mater-
na, la fragilidad en las acciones de seguimiento y con-
trol, en este sentido se puede percibir que no existen
mecanismos claros que permitan exigir cumplimiento
en acceso y calidad de servicio por parte de EPS e IPS,
al respecto se mencionan:

“pero una debilidad de mucho peso es la falta de herramientas
de la entidad territorial para exigencia y sanciones a EPS y
una débil y casi nula respuesta de la Superintendencia Nacio-
nal de Salud frente a dichas entidades, (bacteriloga, referen-
te de maternidad segura en Vigilancia en Salud Publica).

“Le falta fortaleza en la disposicién de equipos multidiscipli-
narios de asistencia técnica y mas aun de vigilancia y control
para ejercer la autoridad sanitaria” (enfermera, coordinadora
de salud sexual y reproductiva)

“se deben implementar sanciones eficaces para los que no
cumplan con la prestacion de servicios de salud con calidad,
seguridad y oportunidad a las gestantes” (enfermera referente
de mortalidad materna).

“Se hace un gran esfuerzo pero no se tienen las herramientas
para sancionar actores del sistema que no cumplen con la ga-
rantia de derechos a las gestantes” (enfermera, referente de

salud sexual y reproductiva)

En general, los entrevistados asocian la rectoria con
la posibilidad de seguimiento y control y la capacidad
de imponer medidas sancionatorias a administradores
y prestadores, esto puede estar asociado a lo que algu-
nos autores han identificado como el papel del Estado
en el marco del modelo de salud. En este sentido Her-
nandez, sefiala que la separacion deliberada entre dos
ldgicas, la del mercado y la del Estado, en el modelo,
ha producido un debilitamiento de la accién del Estado
mientras aumentan las inequidades propias del merca-
do, a pesar de los mecanismos adoptados de regula-
cion de la competencia (37).

Asi, el papel del Estado parece limitarse al ejercicio
de seguimiento, vigilancia y control, que al parecer de
acuerdo a los analisis, ni siquiera encuentran maneras
de hacerse efectivos en el contexto de territorios parti-
culares.

La calidad y oportunidad del servicio:
fallas en distintos niveles

Ligado a lo anterior aparece el aspecto de la calidad
del servicio como uno de los mas criticos. Es este el
aspecto, que en la mayoria de los casos estudiados,
terminé marcando el destino final de esas mujeres. He-
chos como la no deteccidn del alto riesgo obstétrico, la
no adherencia a guias y protocolos de atencion, falta de
oportunidad en la atencion, remision, diagnéstico, etc,
son el comun denominador en estos casos. A continua-
cién se enuncian algunas citas extraidas de documen-
tos de algunos de los casos, con el proposito de ilustrar
la dimensi6n de los hechos.

“Debilidad en la adherencia a cédigo rojo (se activa tardiamen-
te, se debié activar una vez el personal de enfermeria informa
del estado de la paciente). Debilidad a guia de atencién pos-
parto (no se registran signos vitales posparto ni nota del médi-
co de turno)” (Elisa, 33 afos, régimen contributivo)

“Incumplimiento en los protocolos de atencién: No se solicita-
ron a la usuaria los para clinicos del segundo (test Osullivan y
parcial de orina) y tercer trimestre (serologia, parcial de orina
y ELISA para VIH) de la gestacién” (Elisa, 33, régimen contri-
butivo)

“No adherencia a guias y protocolos de manejo, especifica-
mente a la de IVU, dado que se ordena diclofenalco (Contrain-
dicado en el embarazo) y no se toma ecografia renal. No adhe-
rencia a protocolo de codigo rojo: activacion tardia del cédigo
rojo, ademas de que se subestimo el sangrado. Tratamientos
meédicos inadecuados: no se realiz6 empaquetamiento del tte-
ro habiendo un desgarro de 7 cm en el fondo del dtero, ni se
tuvieron en cuenta otras alternativas de manejo diferentes a
la realizacion de histerectomia” (caso Alicia, 24 afios, régimen
contributivo)

“Fallas en el diagndstico oportuno del riesgo pues no se iden-
tificé oportunamente su problema nutricional. Manejo en nivel
no acorde con su gravedad”

“no hubo adherencia a la guia de manejo “hemorragia obstétri-
ca “codigo rojo” valoracién y definicién de consulta por gineco
obstetra via telefénica; fallas en la atencién en cuanto a la
identificacién de riesgo de acretismo placentario que permiti-
ré una adecuada planificacién de la intervencién y contra con
equipo multidisciplinario capacitado (Dora, sin edad, régimen
subsidiado)

“Demora en la rotacién del antibiético que se estaba utilizan-
do ya que al tratarse de una paciente con morbilidad materna
extrema cursando con Preclampsia severa mas shock sépti-
co y complicada por edema agudo del pulmén, secundario a
cardiopatia congénita, se debio utilizar antibiético de amplio
espectro para obtener mejor respuesta” ( Teresa)
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.”..no evidencia de entrenamiento de personal; No disponibili-
dad de hemoderivados; falta de oportunidad de las interven-
ciones durante la emergencia obstétrica, No se activd cédigo
rojo; No se pasaron liquidos en cantidad suficientes” ( caso
Yolima, 12 afios, régimen subsidiado)

Resultan preocupantes las multiples falencias que se
sefialan en los documentos, es importante tener en
cuenta el tema de calidad junto con la disponibilidad,
accesibilidad y aceptabilidad, son claves en el marco
de la garantia de derechos. De tal manera, para asegu-
rar la calidad se requiere personal médico capacitado,
medicamentos y equipo hospitalario cientificamente
aprobados y en buen estado, agua potable y condicio-
nes sanitarias apropiadas (36). En el mismo sentido
los profesionales de los departamentos también lla-
maron la atencion sobre los problemas de calidad de
los servicios, sefialando a estos, como el elemento de
mayor relevancia en las muertes maternas de cada
departamento. Los informantes hicieron énfasis en la
no aplicacion de guias y protocolos, asi como en la
imposibilidad de exigir a prestadores el cumplimiento
de dichas guias, dado que no existe una normatividad
que obligue al cumplimiento de las mismas. Aunque no
hubo una opinién generalizada sobre la necesidad de
que las mismas se hagan obligatorias, si fue generali-
zada la preocupacion por los aspectos de calidad en la
prestacion del servicio, relacionado con aspectos antes
sefialados, como las limitaciones en formacion y sufi-
ciencia del personal y en la infraestructura o de tipo lo-
gistico como la disponibilidad de insumos o capacidad
para la atencién.

Adicional a la no adherencia a guias y protocolos, los
entrevistados sefialaron como determinantes de la
mortalidad materna en sus departamentos:

“...la no disponibilidad de recurso humano capacitado, la po-
bre dotacion de equipos biomédicos y medicamentos en la
mayoria de las instituciones prestadoras de salud” (Enfermera
epidemibloga, referente de mortalidad materna)

“demora en las autorizaciones de especialista y examenes),
inicio tardio del control prenatal, remisién tardia al ginecélo-
go, mala clasificaciéon del riesgo” (Enfermera, profesional de
apoyo)

En este punto también llama la atencién lo relacionado
con la disponibilidad, formacion de profesionales, sus
competencias y nivel de entrenamiento, dado que gran
parte de las dificultades que intervienen en la dimen-
sion de la calidad del servicio, estan directamente rela-
cionadas con este aspecto.

En los documentos no hay evidencia claras que per-
mitan profundizar sobre el mismo, pero las entrevistas
permiten vislumbrar algunas claves. Entre estas se
encuentran: la insuficiencia de personal capacitado, la
falta de interés de los profesionales especializados en
capacitarse, la ausencia de coordinacion entre equipos,
incluso dentro de la misma institucién, asi como la ro-
tacion de personal.

Al respecto se manifesto:

“pobre compromiso que existe por los profesionales de salud,
empezando desde la parte ética, la no adherencia a los proto-
colos establecidos para tal fin, la no retroalimentacién por me-
dio de la referencia y contra-referencia reflejados en el no tra-
bajo en equipo”(enfermera, referente de mortalidad materna)

“y que es precisamente la irregularidad en el cargo, la asigna-
cion momenténea de una persona por un tiempo y luego otra
es lo que dificulta realizar un buen seguimiento que le pueda
hacer una disminucién este evento (enfermera, referente de
mortalidad materna)

“Pienso que se deben incluir mejoras, que no se rote el perso-
nal responsable de estos eventos para que haya continuidad.
Se debe capacitar al personal de salud en lineamientos de
maternidad segura” (enfermera profesional de apoyo)

“no se cuenta con suficiente recurso humano misional y de
planta a nivel de la Secretaria Departamental de Salud” (enfer-
mera, profesional de apoyo)

“Los especialistas no participan en las capacitaciones” (bacte-
ri6loga, referente de maternidad segura)

En coherencia con lo anterior, un estudio reciente sobre
barreras de acceso a los servicios de vacunacion en el
distrito permitio evidenciar que las formas precarias de
contratacion de profesionales y auxiliares es uno de los
elementos de mayor importancia en la generacion de
barreras de acceso y limitacion en la calidad del mismo.
El estudio sefiala, que las bajas remuneraciones la in-
equidad en las mismas, la impuntualidad en los pagos,
las distintas modalidades de contratacién y una carga
laboral alta, producian como efecto desmotivacion, alta
rotacion de personal, calidad deficiente en la presta-
cion del servicio, dificultad de realizacion de acciones
de manera permanente. Ademas se identificé que los
procesos de capacitacion, atravesados ademas por es-
tas situaciones, no tenian la profundidad ni periodicidad
necesarias (38).



Planes de mejoramiento: la ausencia
de integralidad

Entre los documentos de cada uno de los casos es-
tudiados existen unos denominados “planes de mejo-
ramiento” que son documentos donde, algunas de las
instituciones de salud responsables en el andlisis de los
casos de mortalidad materna, plantean unas acciones
dirigidas a corregir los errores principales que se identi-
ficaron en cada caso. Cada institucion, de acuerdo a sus
competencias, plantea un Plan cuyo contenido general
incluye la identificacion del problema, las actividades a
desarrollar, los responsables de dichas actividades, el
tiempo en que se deben ejecutar dichas actividades y
algunos incluyen indicadores de cumplimiento, respon-
sables e indicadores de seguimiento. Algunos planes
se elaboraron de manera conjunta, llama la atencién
que los planes en general plantean estrategias parti-
culares a cada actor sin elementos que involucren una
mirada integral de la problematica planteada, incluso
en muchos casos el planteamiento mismo del problema
refleja una mirada superficial de este. Muchos de los
planes de mejora de las entidades territoriales, asignan
responsabilidades para las EPS e IPS involucradas en
el caso y su responsabilidad se restringe a las funcio-
nes de seguimiento, vigilancia y control, sin embargo,
ni siquiera en estas se ve un planteamiento claro de
los mecanismos para hacer efectivo el cumplimiento de
dichos compromisos.

Por otro lado y teniendo en cuenta que todos son ca-
sos del mismo afio y que de un caso a ofro los hallaz-
gos son similares, no hay evidencia del impacto de lo
planteado en cada uno de estos en términos de me-
jora, ya que como se dijo los problemas identificados
son practicamente los mismos. Permanece entonces el
interrogante sobre lo que venia pasando en afios ante-
riores, que no debié ser muy diferente, en tanto, como
se muestra en los resultados las causas de mortalidad
mas frecuentes, estas no se han modificado y a pesar
de que en algunos departamentos incluidos en este
andlisis ha habido una disminucion estadisticamente
significativa del evento como Antioquia, Bogota, Valle
del Cauca en otros como. En otros, como La Guajira,
Cordoba y Putumayo esto no es tan claro, de hecho,
como se menciond en los resultados de tendencias, el
departamento de La Guajira tuvo una tendencia hacia

el aumento, aunque esto no fue estadisticamente sig-
nificativa de manera similar, los planes planteados por
las EPS, asignan casi de manera exclusiva las respon-
sabilidades a sus IPS contratadas. La reflexion sobre
Su propio actuar y sus responsabilidad es muy limitado.
Llama la atencién que estas instituciones no parecen
tener claridad sobre las caracteristicas de su poblacién
afiliada ni el contexto de su territorio que les permita
concretar de manera integral en un modelo adecuado
para la atencidn de la poblacion.

Adicionalmente las actividades planteadas no respon-
den a la magnitud del problema, la mayoria de las ac-
tividades se reducen al cumplimiento de los requisitos
minimos para el cumplimiento de sus obligaciones,
pero no se perciben, a través de los documentos, com-
promisos o estrategias adicionales que reflejen una
comprensién del problema y que puedan favorecer de
manera clara con la reduccion del fenémeno. Como
ilustracién de lo antes mencionado se presentan frag-
mentos de planes de mejoramiento en la Tabla 5.12.
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Tablas 5.12. Ejemplos de fragmentos de pla-
nes de mejoramiento

Situacién Actividad a realizar Responsable Medio de verificacion Fecha limite Responsable del seguimiento
encontrada ejecucion ejecucion de ejecucion
Gestante  que | 1. Solicitar a las EPS un censo de las | EAPB 1.Documento del censo de las ges- | Inmediato Promocién y Prevencion-Equipo de
desconoce sus | gestantes que estén afiliadas tantes que estén afiliadas profesionales de EPS, Equipo de pro-
derechos  en | 2. Solicitar el documento o las actas 2.Documento o actas de seguimien- fesionales de Maternidad segura
salud, afiliada a | donde se evidencie el seguimiento que to con evidencia fotografica de las
la EPS XX, no | le realizan a las IPS que llevan los pro- actividades que le realizan a las IPS
solicita atencion | gramas de control prenatal que llevan los programas de control
prenatal y no | 3. Solicitar a las EPS acciones concre- prenatal
reconoce los | tas enfocadas en el fortalecimiento de 3.Documento de evidencia de las
signos de alar- | la demanda inducida en la poblacion de actividades que realizan en demanda
ma y de peligro | mujeres en edad fértil y las estrategias inducida y la captacion temprana de
durante la ges- | empleadas para la captacion temprana la mujer en estado de embarazo
tacion de la mujer en estado de embarazo
Gestante  que | Educacion y sensibilizacion a los indi- | EAPB Actas, registros fotograficos, crono- | Inmediato Promocién y Prevencion-Equipo de
por inconve- | genas sobre el reconocimiento de los grama de actividades y cumplimiento profesionales de Maternidad segura y
nientes familia- | signos de alarma durante la gestacion y del mismo, y documentos relaciona- planificacion familiar
res, culturales, | consultar a los servicios de salud opor- dos
econémicos no | tunamente
decide oportu-
namente  soli-
citar  atencion
médica en la
institucion pres-
tadora de servi-
cios de salud
$Qué? ¢Quién? ¢Cuando? | ¢Donde? ¢Para qué? ¢Coémo? ¢Como medirlo?
Definir en el modelo Para evitar eventos | Documentar e implementar y socializar el mo- | Modelo de atencién
de atencion el se- adversos  externos | delo de atencion en el servicio de urgencia | documentado y so-
guimiento que se les ocasionados por el | especialmente para la sala de reanimacion. | cializado
debe realizar a los Coordinador no seguimiento nece- | Debe dejarse en claro cada cuanto se realiza el
pacientes criticos que o sario de un paciente | seguimiento para los pacientes en sala de reani-
servicio de ESE " iy P
se encuentran en el urgencias criticamente enfermo | macion de una institucion de salud de Segundo y
servicio de urgencias 9 que se encuentre en | Tercer Nivel de complejidad por parte de enfer-
sala de reanimacion el servicio de urgen- | meria, médico de urgencia, médico especialista y
cias en la sala de | el tiempo de entrega de resultados del laboratorio
reanimacion clinico para la toma de decisiones
Hallazgo ;Qué? ¢(Como? ¢Cuando? ¢ Quién?
(Demora encontrada) (Tarea o actividad) (Metodologialestrategia) (Fecha limite) (Responsable)

Desconocimiento de la gestante

ductivos.

Educacién a la comunidad en el
auto cuidado de la gestante.

Desconocimiento de deberes

y derechos sexuales y repro-

Taller de capacitacion sobre los
signos de alarma del embarazo.

Cufias radiales, televisivas,

material impreso

Referencia y contra referencia-
mora en el traslado

usuarios

Fortalecer la comunicacion
entre las aseguradoras durante
los procesos de remision de

Reuniones entre tomadores de
decisiones y el secretario de

salud

A partir de marzo de 2012.

Gerente de IPS publicas y
privadas, SSM.
Responsables de SSR

Responsables del personal
afiliado a la aseguradora o
responsable de los PPNA

Fuente: ONS




Por otro lado, de acuerdo a las entrevistas, se plantea
la necesidad de hacer seguimiento a planes de mejora-
miento, por lo que algunas de las estrategias que plan-
tean desde las entidades territoriales, es el seguimiento
a dichos planes y en general a las acciones e infraes-
tructura de los prestadores en relacién con la atencion
a gestantes.

Al respecto se menciona:

Fortaleciendo el componente de maternidad segura en todos
los prestadores y administradores en salud a través de la asis-
tencia técnica y visitas de seguimiento, y capacitaciones peri6-
dicas, asi como el seguimiento al cumplimiento de la y Segui-
miento al cumplimiento de la Circular Conjunta 005 de 2012
entre Ministerio de Salud Proteccion y la Super Intendencia
de Salud en coordinacién de las direcciones de Salud Publica
y Prestacion de servicios de la Secretaria Departamental, a
los prestadores que tiene habilitado los servicios de obstetricia

Otra estrategia es las visitas de seguimiento a los diferentes
prestadores de salud en la ruta de atencion a las gestantes y
revision de historias clinicas para verificar la calidad de la in-
formacién y ademas supervisar y revisar el kit de emergencias
obstétricas en cada institucion.

Se adopté una planilla de registro que debe ser diligenciada
mensualmente y enviada al ente territorial para el seguimiento
de las gestantes. Apenas se esta implementando pero se es-
pera tener mayor control de las gestantes.

La mirada de los servicios de salud
sobre las mujeres: la obligacion de que
cada una detecté sus alteraciones de
salud

Los documentos alcanzan a reflejar la manera como
los profesionales de salud, mas exactamente quienes
realizan los analisis valoran los comportamientos de
los pacientes. En el andlisis de las cuatro demoras, es
comun a todos los documentos, que en las demoras
uno y dos se asignen responsabilidades a las mujeres
y a sus familias, por no acudir a tiempo al servicio, por
desconocer: sus derechos sexuales y reproductivos;
sus deberes y derechos en salud, por no detectar sus
sintomas de alerta, etc, desconociendo elementos del
contexto, que pueden tener influencia en que las muje-
res no hayan accedido a “tiempo” a los servicios. El ex-
ceso de mirada biomédica, limita la comprensién de las
razones que influyen en las decisiones o no decisiones
que con respecto a su salud toman las mujeres. La au-
topercepcién de salud, depende de muchos factores y
no siempre lo que lo que para el profesional de la salud
es un sintoma de alerta, lo es para una mujer.

Los aspectos culturales y demograficos como la edad
cobran importancia en lo que se concibe como sano o
enfermo, los tratamientos y alternativas de cuidado, asi
como en la posibilidad de la mujer para decidir sobre
el cuidado de su propio cuerpo y acceder 0 no a un
servicio de salud. En algunos ejemplos de los planes
de mejoramiento que se expusieron y en muchos otros
que hicieron parte de la revisién se contempla de ma-
nera insistente “la sensibilizacion” de mujeres y familias
sobre los signos de alarma. El interrogante que perma-
nece después de la inmersion en las historias, es la
siguiente: ;Quién o quienes requieren sensibilizacion,
las mujeres y su familia o los profesionales de las dis-
tintas instituciones del sector salud?; a pesar de que al-
rededor de cada una de estas muertes se entreteje una
serie de complejos elementos, en los analisis y planes
no hay evidencia de comprension y/o decisiones que
pongan de manifiesto una mirada que ponga en el cen-
tro a la poblacion y sus elementos culturales y sociales
y mucho menos tendientes a favorecer los procesos de
autonomia de autonomia de las mujeres.

Al respecto se sefala:

“La gestante no reconoce oportunamente los signos de
alarma, no asisti6 a control prenatal durante la gesta-
cién, demora para solicitar atencion médica después de
16 horas de evolucién”

Paciente indigena que desconoce sus derechos y de-
beres en salud, no estaba afiliada al SGSSS, no solicité
atenciéon médica durante su embarazo.

Los aspectos de contexto, los agra-
vantes, la posicion social y el reflejo
del deterioro en la calidad de vida

A pesar de la limitacién de la informacion en cuanto a
la historia de vida de las mujeres protagonistas de este
analisis, los datos sobre las condiciones de vida de las
mismas muestran, en general unas precarias condicio-
nes de la mayoria de ellas, que se ven materializadas,
por ejemplo, en vivienda sin acceso los servicios publi-
cos minimos, condiciones de hacinamiento, dedicadas
al hogar la mayoria (desempleadas), adicionalmente
una buena parte vivian en zona rural, con dificultades
de facil acceso a instituciones de salud, adolescentes,
solteras, multiparas, con antecedentes de maltrato, asi
como la pertenencia a determinadas etnias, eran algu-
nos de los elementos que identificaban a estas mujeres
que perdieron la vida por causas derivadas de la ma-
ternidad.
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Apesar de la simplicidad de los informes resulta dramé-
tica la lectura de cada una de las historias, no solo son
escandalosos los detalles que permiten entender que
llevo a estas mujeres a la muerte, sino también el grado
de privacion en términos de su calidad de vida, que se-
guramente es el mismo de muchas de las mujeres que
habitan territorios particulares y comparten seguramen-
te los mismo niveles de privacién. Por lo tanto no solo
se trata de hacer censos de gestantes e identificar el
alto riesgo obstétrico, se trata de implementar un mode-
lo de servicios de salud acorde con las caracteristicas
de la poblacién y las de su territorio, porque pueden
ser muchas mas, las mujeres determinadas a perder
la vida por causas relacionadas del embarazo. Se pre-
senta dos fragmentos que sintetizan las condiciones
de vida de dos de los casos analizados, extraidos de
informes de las unidades de analisis y/o de las investi-
gaciones de campo

Caso Marta: 36 afos; si educacion, vivia en zona ru-
ral, en condicion de discapacidad; “sordomuda” retar-
do mental; soltera; tenia cuatro hijos, el mayor de 19
afios. Los hijos han sido criados por los abuelos. En la
vivienda solo hay servicio de electricidad, el piso es de
tierra, solo hay una habitacidn, cuatro camas dobles; 7
residentes, los padres son adultos mayores no pertene-
ce a un grupo poblacional especial, ni étnico. SISBEN
NIVEL I; régimen subsidiado; Enfermedad desconocida
ocurrida al afio de edad que ocasiono la discapacidad;
los padres de los hijos son diferentes. Manifiestan que
ella no planificaba, segun los familiares, porque no te-
nia marido y que los hijos que ella tenia no habian sido
con comparieros estables sino con ‘hombres que se
aprovechaban de ella porque sabian que ella no era
normal y apenas se enteraban que estaba embarazada
la dejaban”. “No tenia ninguna relacion. “El hombre XX
la llamaba al platanal’, yo le decia que no le hiciera
caso, menciona la madre.”

Caso Yolima: indigena, 12 afios, vivia en zona rural,
era maltratada por su pareja, en uno de los golpes pre-
sentd dolor abdominal y resulté que tenia un mes de
embarazo, ella no estaba en su casa, después de eso
el abuelo la lleva para la casa e ingresa a los controles
prenatales. Régimen subsidiado de salud, primero de
primaria, no deseaba usar métodos anticonceptivos, no
trabajaba por ser menor de edad.

En este contexto hay dos aspectos que actuan como
dimensiones transversales, son estas la ruralidad y
la pertenencia étnica. La mayor parte de los casos re-
visados compartian la condicién de ruralidad, lo que
evidencio limitaciones en la disponibilidad y acceso a
servicios de salud. La etnia igualmente juega un papel
de importancia, lo que estaria soportando la exclusién
y posible discriminacion. Es necesario tener en cuenta,
que en un aspecto como la etnia, se entreteje elemen-
tos culturales, que es necesario comprender para el ga-
rantizar el derecho a la vida y la salud de las mujeres,
reconociendo las particularidades de su cultura.

La salud intercultural, ampliamente reconocida, (39),
puede favorecer el ejercicio de derechos por parte de
las mujeres indigenas y/o afrodescendientes, el logro
de la aceptabilidad de los servicios y que estos res-
pondan a sus necesidades y valores. En relacién con
la ruralidad, este aspecto involucra unas condiciones
especiales de trabajo y cultura que también pueden re-
lacionarse con la posibilidad de acceso a los servicios
de salud. Adicionalmente a estos aspectos y aunque
no se presenta como situacién que compartan la mayo-
ria de los casos analizados, hay un aspecto que cobra
importancia en algunos departamentos en municipios
especificos y tiene que ver con la situacion de violencia
que limita la disponibilidad y acceso a los servicios, asi
como la presencia de profesionales especializados en
€sas zonas.

Al respecto se menciona:

“Lo que pasa sefio es que aqui el centro de Salud de Pueblo
Nuevo esta cerrado, desde que mataron al enfermero ya nadie
quiere venir, ni mucho menos los médicos, eso esta cerrado
hace rato ya”. (Esperanza).

Este es un aspecto que necesita un tratamiento en
profundidad, pero la informacién acopiada, no permite
comprender de mejor manera, porque tanto la violencia
en el marco del conflicto armado, como la violencia de
género tienen impacto en el acceso a servicios como
en las posibilidades de decision de las mujeres sobre
sus derechos sexuales y reproductivos que pueden dis-
minuir el riesgo de muerte materna.



Redes sociales y respuesta institucio-
nal: ;y donde estan los otros?

Este es quiza uno de los mayores interrogantes que en
general plantea el andlisis realizado, con excepcidn, de
los que dejan ver dos planes de mejora, ni en los pro-
cesos de analisis, se contempla la actuacién de otras
instituciones estatales, organizaciones sociales, ONG,
universidades, lideres comunitarios, etc., como actores
que pueden contribuir en distintos niveles con la mejora
de las condiciones de vida y de los procesos de exi-
gibilidad de derechos, autonomia y determinacién de
las mujeres, asi como el fortalecimiento o inclusién de
iniciativas comunitarias para la proteccion de la salud
de la mujer gestante. En las entrevistas se manifesto
que en general no existen procesos de articulacién con
otras instituciones ni con la comunidad y los que exis-
ten son débiles, aunque reconocen la importancia de
fortalecer los mecanismos de coordinacién, dialogo y
articulacion con otros sectores y con la comunidad.

Al respecto se menciona:

“Los mecanismos de coordinacién y articulacién no son fuer-
tes, son fluctuantes existen espacio de salud de mujeres con
poca participacion de otros sectores, aunque las redes de mu-
Jeres en temas relacionados con IVE y violencia sexual son
fuertes, asi como las redes sociales de apoyo, podrian apro-
vecharse para trabajar el tema” ( enfermera, referente salud
sexual y reproductiva)

Es muy dificil por cuanto cada sector, institucién tiene sus pro-
pias necesidades de informacién y no se ve la importancia de
compartir la informacién, la informacién es muy cerrada, in-
teresa mas el protagonismo por lo tanto no hay compromiso
real en mejorar la situacion y la coordinacion de acciones...
Desde el departamento se estad haciendo grandes esfuerzos
para articular las acciones” (enfermera, referente salud sexual
y reproductiva)

“Los procesos de articulacion con otras instituciones es muy
deficiente, se ha realizado el abordaje solamente desde el
sector salud. No hay socializacién de los analisis con otros
sectores sociales y comunitarios. Esta deberia garantizar las
redes de apoyo social a la gestante, pero también una ade-
cuada respuesta del sector salud cuando la gestante necesita
acceder a los servicios de salud” (Bacteriéloga, maternidad
segura)

Lo anterior evidencia debilidad institucional para el
tratamiento del tema, también es reflejo de la falta de
gestion integral de las politicas por parte de las insti-
tuciones publicas y de la debilidad en los procesos
de participacion social, o posible desconocimiento de

procesos de organizacion comunitaria por parte de las
entidades publicas, lo cual puede actuar como un im-
pulsor del ejercicio de derechos de las mujeres en su
condicion de maternidad. En este sentido la intersecto-
rialidad e interinstitucionalidad, son elementos claves
de gestion de politicas para la reduccion de la morta-
lidad materna.

Adicionalmente las intervenciones realizadas desde la
Atencién Primaria en Salud (APS), como lo han recono-
cidos los organismos internacionales, son la forma mas
efectiva para asegurar cantidad y calidad de los ser-
vicios prestados en los distintos grupos poblacionales,
de acuerdo a sus necesidades, asi mismo dado que la
APS plantea la participaciéon comunitaria y vinculacién
de distintos sectores en la gestion y planeacion de los
servicios de salud, esto favorece el impacto positivo
sobre los determinantes sociales de la salud y la reduc-
cion de inequidades (40).

Para finalizar se presenta un balance en relacién con
algunos indicadores relacionados con la mortalidad
materna a partir de la ENDS. Segun el CONPES 140
en Colombia, los indicadores establecidos para el quin-
to ODM, “mejorar la salud materna” son: porcentaje de
nacidos vivos con cuatro 0 mas controles prenatales,
porcentaje de atencion institucional del parto y porcen-
taje de atencion institucional del parto por personal cali-
ficado. En el pais, para el 2010 la proporcién de gestan-
tes que asistieron a control prenatal con un profesional
de salud aument6 con relacion al 2005, pasando del
93,5% al 97%, con porcentajes mas altos para las mu-
jeres con mayores indices de riqueza (99%) y nivel de
educacion superior (99,6%). No asi, el 88,6% de las
gestantes acudié a cuatro 0 mas controles prenatales,
con una diferencia de casi 10 puntos porcentuales en-
tre la zona urbana (91,2) y rural (81,4).



Asi las cosas, el pais estaria cerca de alcanzar para el
2015 el indicador definido en el CONPES 140 de cara a
los ODM, que establece un porcentaje de nacidos vivos
con cuatro 0 mas controles prenatales de 90%, siendo
mayores los esfuerzos a realizar en la zona rural del
pais al considerar que ésta se encuentra casi ocho pun-
tos por debajo del objetivo acordado.

Entre 1990 y 2010 el porcentaje de partos ocurridos en
establecimientos de salud en el pais se ha incremen-
tado paulatinamente pasando del 76% al 95,4%. No
obstante, para el 2010 las brechas en atencién insti-
tucional del parto segun educacion de la madre, indi-
ce de riqueza y zona de residencia varian entre 10 y
20 puntos porcentuales de diferencia, con relaciones
inversamente proporcionales para los dos primeros
factores. Asi la proporcién de parto institucional en las
gestantes con el indice mas bajo de riqueza (85,6%) y
sin educacion (75%) es menor que en las madres con
indices mas altos de riqueza (99%) y nivel de educa-
cion superior (99,7%). En igual medida, pese a haber
alcanzado el objetivo establecido por el CONPES 140
con un 95% en este indicador, al hacer un analisis de-
tallado por condiciones sociales, econdémicas y geogra-
ficas se aprecian diferencias en el pais que deben ser
atendidas por el Estado si se desea lograr este objetivo
en condiciones de equidad para toda la poblacion.

Entre 1990 y 2010 la proporcion de partos atendidos
por médico pas6 de 71% a 93% cifra cercana al indi-
cador propuesto en el pais, que corresponde a un 95%
de partos atendidos por personal calificado; a su vez,
el porcentaje de partos atendidos por enfermera des-
cendié de 10 a 2, asi como los partos atendidos por
parientes u otras personas al 2%. No obstante, si se
considera la proporcién de mujeres con partos atendi-
dos por profesionales de la salud, para el 2010 el pais
habria alcanzado este indicador con una atencion del
95%. Asimismo, para el 2010 las diferencias en la aten-
cion por personal calificado entre zonas o departamen-
tos del pais es considerable, por ejemplo, en departa-
mentos como Vaupés (71,4%) y Chocd (74,2%) menos
de tres cuartas partes de las mujeres no tienen partos
atendidos por personal de salud, mientras que en zo-
nas como Bogota (99,5 %) y San Andrés y Providencia
(99,4%) la atencién alcanzada es cercana al 100%.

De otro lado, la meta “mejorar la salud materna” a nivel

nacional contempla la promocién de la salud sexual y
reproductiva con indicadores relacionados principal-
mente con el uso de métodos modernos de anticon-
cepcion y embarazo en adolescentes. A este respec-
to, el pais se encuentra muy por debajo de las metas
propuestas para 2015, con una proporcién de 24,3%
en uso de métodos modernos de anticoncepcion en
mujeres entre 15y 19 afios y una proporcion de 56,9%
para las mujeres actualmente unidas y no unidas se-
xualmente activas entre los 15 y 49 afios; frente al 65%
en mujeres entre los 15 y 19 afios y el 75% para las
mujeres en edad fértil sexualmente activas, que co-
rresponden a las metas nacionales convenidas a 2015.
Con relacion al embarazo entre los 15 y 19 afios se
observa un porcentaje de 19,5 entre las adolescentes
que ya son madres y las embarazadas con el primer
hijo, casi cinco puntos porcentuales por encima de la
meta nacional que es del 15%.

En general, el pais ha tenido notorios avances en rela-
cién con los indicadores presentados, sin embargo adn
hay brechas importantes que guardan relacién con los
resultados en las RMM; es necesario reconocer los es-
fuerzos que el sector salud, viene realizando en coordi-
nacion con organismos internacionales y la concurren-
cia de distintos niveles territoriales. En este sentido es
necesario revisar las experiencias innovadoras que han
tenido impacto importante en la reduccién de la morta-
lidad materna y de las brechas. Bogota, por ejemplo
en el marco de su politica de salud, obtuvo el segundo
puesto en el Concurso Regional de Maternidad Segu-
ra, promovido por la Organizacién Panamericana de la
Salud (OPS), el Grupo de Trabajo Regional para la Re-
duccién de la Mortalidad Materna (GTR), la Comisién
Interamericana de Mujeres (CIM) de la OEAYy la Funda-
cion la Caixa, con la experiencia “Cero Indiferencia con
la Mortalidad Materna y Perinatal en el afio 2012”. Los
profesionales entrevistados coincidieron en la necesi-
dad de unas politicas publicas que tengan en cuenta
las particularidades de los territorios para el evento de
la mortalidad materna y la morbilidad materna extrema
o la revision de las directrices actuales de politica frente
al tema, que hagan énfasis en las capacidades para
hacer cumplir las obligaciones a prestadores y asegu-
radores evitando asi mas muertes maternas.



Conclusiones

La RMM de mortalidad materna en el pais ha venido
disminuyendo desde 1998, pero esta disminucion en la
mayoria de los departamentos no ha sido sostenida y
en la mayoria ha sido, discreta.

Si el pais continua con el actual Porcentaje de Cambio
Anual en la RMM, no se lograra la meta propuesta para
el 2015 de 45 por 100 000 n.v, aunque algunos depar-
tamentos como Bogota, ya la alcanzaron, existen unas
brechas inaceptables.

Aproximadamente el 95% de las muertes maternas son
evitables; los aspectos de disponibilidad, accesibilidad
y principalmente lo relacionado con la calidad de los
servicios de salud, son los elementos fundamentales
en la ocurrencia de la muerte materna.

Las entidades territoriales tienen un limitado ejercicio
de rectoria en el marco del sistema de salud, frente a
las acciones de aseguradores y prestadores de servi-
cios de salud en relacion con las actividades tendientes
a evitar las muertes maternas, de acuerdo a la opinién
y experiencia de profesionales de secretarias de salud
departamentales.

Existen elementos relacionados con el modo de vida de
las mujeres que sumados a las mdltiples limitaciones
relacionados con los servicios contribuyen al aumento
de las condiciones de vulnerabilidad en relacion con el
riesgo de morir por causas asociadas al embarazo.

Recomendaciones

Es inminente la necesidad de mejorar las condiciones
de los Instituciones Prestadoras de los Servicios de Sa-
lud en cuanto a su capacidad en relacién con recurso
humano preparado, infraestructura, insumos para la
atencion con calidad de cualquier evento.

Se requieren mecanismos para mejorar el ejercicio de
la autoridad sanitaria por parte de las entidades territo-
riales que favorezca el cumplimiento por parte de ase-
guradores y prestadores de sus obligaciones frente a la
poblacion; esto implica discutir aspectos estructurales
del actual modelo de salud.

Es necesario el trabajo articulado con otros sectores de
gobierno tanto nacional como en el contexto regional y
local, asi como de organizaciones sociales que favo-
rezcan el ejercicio de derechos por parte de las mujeres
en relacion con su salud sexual y reproductiva.

Existen esfuerzos locales valiosos que es importante
analizar en la medida de la riqueza que pueden aportar
las experiencias para el desarrollo de planes locales
para garantizar el derecho a una maternidad segura.

En el Plan de Accién para la reduccién de la mortalidad
materna de la OPS/OMS, plantea cuatro areas estra-
tégicas sobre las cuales vale la pena aunar esfuerzos.

Las estrategias son:

Prevencién de embarazos no deseados y de las
complicaciones derivadas de ellos.

Acceso universal a servicios de maternidad ase-
quibles y de calidad dentro del sistema coordinado
de atencion de salud.

Recurso humano calificado

Informacién estratégica para la accion y la rendi-
cion de cuentas

Igualmente desde el enfoque de derechos se recomien-
da para gobiernos nacionales, regionales y locales:

Promover la atencién disponible, accesible, acep-
table y de calidad, incluyendo el transporte y las
comunicaciones.

Eliminar la discriminacién basada en la etnia y el
género y promover la equidad y los derechos de
las mujeres.

Reconocer la importancia de establecer metas e
indicadores que evidencien las brechas existen-
tes, entre departamentos, grupos poblacionales,
regimenes de afiliacion y otros variables de posi-
cion social.
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Analisis de situacion de

salud en los municipios de
frontera terrestre a partir de
Informacion reportada al
Sivigila para Colombia, en 2012
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“Incierto es el Iugar en donde la
muerte te espera” Lucio Anneo Séneca

Mediante el Plan de Fronteras para la Prosperidad el
Gobierno Nacional decidié priorizar el desarrollo so-
cial y econdémico de las poblaciones de 77 municipios
y 12 Territorios Especiales Biodiversos y Fronterizos
(TEBF), antes corregimientos departamentales, consi-
derados como zonas de fronteras en 13 departamen-
tos que limitan con 11 paises latinoamericanos. Por la
gran variedad étnica y otras diferencias, el Ministerio de
Relaciones Exteriores ha clasificado los municipios de
frontera en 13 subregiones, de acuerdo con la regién
natural, integracion con el pais vecino, criterio étni-
co-territorial y compensacion regional. Con Venezuela
existen seis subregiones, mientras que con Ecuador
tres. En las fronteras con estos dos paises se encuen-
tra el 94,5 % de la poblacion de frontera del pais. Las
otras subregiones corresponden a una con Brasil, una
con Peru y una con Panama, y finalmente la zona in-
sular de San Andrés y Providencia (1). Dentro de las
subregiones fronterizas, la Cancilleria establecio nueve
lineas de accion, entre ellas “Salud e Identificacion”, la
cual tiene tres programas en salud:

Garantia de la cobertura universal para el régimen sub-
sidiado en salud

Garantia de la calidad y el acceso a los servicios de
salud y telemedicina

Capacitacion de auxiliares de salud de grupo étnicos

Para abril de 2013 el Plan de “Fronteras para la Prospe-
ridad” habia realizado 173 proyectos de los cuales 39
se desarrollaron en el area de la salud, con el 5,92% de
la inversion total del plan de fronteras (2). EI Observa-
torio Nacional de Salud, dentro de sus funciones asig-
nadas por la Ley 1438 de 2011 (3) esta comprometido
con el fortalecimiento de los sistemas de vigilancia en
zonas de frontera. El presente capitulo hace una des-
cripcion de la ocurrencia de los eventos de interés en
salud publica, reportados al Sivigila durante 2012, para
los municipios de frontera con un analisis desagregado
por pais fronterizo.

Métodos

El andlisis consideréd 57 municipios fronterizos y 12
TEBF ubicados en la frontera terrestre colombiana (Te-
bla 6.1.); se excluyeron los 20 municipios considerados
como zona de frontera pero que no comparten directa-
mente la frontera con un pais vecino.

Tabla 6.1. Municipios fronterizos incluidos en

el analisis, Colombia 2012

Departamento (Sigla) / Municipio
Boyaca (BOY) Narifio (NAR) Valle del Guamuez
Cubara Barbacoas Amazonas (AMA)
Cesar (CES) Cuaspud Leticia
Agustin Codazzi Cumbal El Encanto (TEBF)
Becerril Ipiales La Pedrera (TEBF)
Chiriguana Ricaurte Puerto Alegria (TEBF)
Curumani San Andrés de Tumaco Puerto Arica (TEBF)
La Jagua de Ibirico Norte de Santander (NDS) | Puerto Narifio
Manaure Cucuta Tarapaca (TEBF)
La Paz Convencion Guainia (GNA)
Chocé (CHO) El Carmen Inirida
Acandi Herran San Felipe (TEBF)
Juradd Puerto Santander Puerto Colombia (TEBF)
Riosucio Ragonvalia La Guadalupe (TEBF)
Unguia Teorama Cacahual (TEBF)
La Guajira (GUA) Tiba Pana Pana (TEBF)
Albania Toledo Vaupés (VAU)
Barrancas Villa del Rosario Mita
El Molino Arauca (ARA) Pacoa (TEBF)
Fonseca Arauca Taraira
Hatonuevo Arauquita Vichada (VIC)
La Jagua del Pilar Cravo Norte Yavaraté (TEBF)
Maicao Saravena Puerto Carrefio
San Juan del Cesar | Putumayo (PUT) La Primavera
Uribia Puerto Asis Cumaribo
Urumita Leguizamo
Villanueva San Miguel

T TEBF: Territorios Especiales Biodiversos y Fronterizos (antes corregimien-

tos departamentales, CD), estos se asumen como municipios.
Fuente: INS, Sivigila 2012




Se incluyeron los eventos con casos reportados al
Sivigila durante 2012 (Tabla 6.2.), para cada evento se
estimaron tasas de ocurrencia por municipio fronterizo.
Las poblaciones incluidas en los denominadores de
los indicadores considerados fueron tomados de las
proyecciones poblacionales del DANE para 2012 y de
las proyecciones de nacidos vivos (n.v) del mismo afio,
mientras que la informacion de personas a riesgo para
Dengue y Malaria fue suministrada por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. Los célculos se presentan
agrupados por pais con el cual limitan los municipios,
reportando primero las fronteras que albergan mayor
cantidad de poblacion. Se muestra la frecuencia por
eventos notificados en frontera y su correspondiente
indicador para los 10 principales eventos y el indicador
considerado para los cinco principales eventos en cada
municipio. Tablas adicionales por municipio se encuen-
tran en el Anexo 4.

Algunos municipios limitan simultdneamente con dos
paises, pero para efectos de este informe de esos mu-
nicipios se reporta la informacion de una sola frontera,
priorizando la relacién que tiene con la misma y la lon-
gitud que comparte con el pais vecino. Por ejemplo, los
municipios de Tarapacé y Leticia (Amazonas) que limi-
tan con Peru y Brasil se incluyen dentro del anélisis de
la frontera con Brasil, Leguizamo (Putumayo) limita con
Ecuador y Peru y sus resultados se presentan dentro
de la frontera con Ecuador.

Tabla 6.2. Eventos incluidos en el andlisis de
municipios de fronteras, Colombia 2012

Evento

Evento

Accidente ofidico

Leucemia aguda pediéatrica linfoide

Agresiones por animales
potencialmente transmisores de rabia

Leucemia aguda pediatrica
mieloide

Anomalias congénitas

Malaria asociada (formas mixtas)

Bajo peso al nacer

Malaria complicada

Chagas

Malaria debida a P falciparum

Dengue

Malaria debida a P Malariae

Dengue grave

Malaria debida a P vivax

Enfermedad similar a influenza (ESI)
- infeccién respiratoria aguda grave
(IRAG)

Meningitis meningococcica

Evento adverso seguido a la
vacunacion.

Meningitis por haemophilus
influenzae

Exposicion a fllor (centinela)

Meningitis por neumococo

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Meningitis tuberculosa

Hepatitis A

Morbilidad materna extrema

Hepatitis B

Mortalidad materna

Hipotiroidismo congénito

Mortalidad perinatal y neonatal
tardia

Infeccidn respiratoria aguda grave IRAG
inusitada

Mortalidad por Dengue

Intoxicacion por farmacos

Mortalidad por EDA 0-4 afios

Intoxicacién por metanol

Mortalidad por IRA

Intoxicacion por mondxido de carbono y
otros gases

Mortalidad por Malaria

Intoxicacién por otras sustancias
quimicas

Parotiditis

Intoxicacién por plaguicidas

Sifilis congénita

Intoxicacién por solventes

Sifilis gestacional

Intoxicacion por sustancias psicoactivas

Tétanos accidental

Leishmaniasis cutanea

Tos ferina

Leishmaniasis mucosa

Tuberculosis extra pulmonar

Lepra

Tuberculosis farmacorresistente

Leptospirosis

Tuberculosis pulmonar

Lesiones por polvora

Varicela individual

VIH/Sida/mortalidad por Sida

unete: INS, Sivigila 2012




Resultados

En 2012 se notificaron 426.447 casos de eventos bajo
vigilancia en salud publica en todo el territorio nacional,
de los cuales el 6,9% (29.361 casos) fue informado por
los 57 municipios de frontera y 9 TEBF, areas en las que
habita el 5,4% de la poblacion colombiana. Los TEBF
de La Guadalupe, Cacahual y Pana Pana (Guainia), no
realizaron notificaron de eventos durante 2012. En los
39 municipios que limitan con Venezuela donde habi-
ta el 73,4% de la poblacion fronteriza, se notificaron el
66,8% de eventos de interés en salud publica; en los 10
municipios que limitan con Ecuador, donde se encuen-
tra el 19,4% de la poblacion fronteriza, se notificaron el
20,3% de eventos; en los 11 municipios que limitan con
Brasil en los que vive el 1,2% de la poblacién fronteriza,
se notificaron el 9,2% de eventos; en los 5 municipios
que limitan con Peru en los que vive el 1,2% de la po-
blacién fronteriza, se notificaron el 2,0% de eventos.
en los 4 municipios que limitan con Panama, donde se
encuentra el 2,3% de la poblacion fronteriza, se notifico
el 1,7% de eventos (Figura 6.1).

De acuerdo con el municipio fronterizo de proceden-
cia, el 31,9% de los casos fueron notificados por Cu-
cuta (Norte de Santander), el 11,3% por Puerto Asis
(Putumayo), Saravena (Arauca) y Maicao (La Guajira),
el 9,1% por San Andrés de Tumaco (Narifio), el 3,7%
por Ipiales (Narifio), el 3,7% por Villa del Rosario (Norte
de Santander), el 3,3% por Arauca (Arauca), mientras
el 37,0% de casos restante fueron notificados por los
demas 56 municipios fronterizos que reportaron ocu-
rrencia.



Figura 6.1. Porcentaje de eventos notificados
en municipios de frontera, Colombia 2012
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El Dengue fue el evento con el mayor numero de casos
notificados en los municipios de frontera con el 21,4%
del total de casos, seguido por Varicela (18,4%), agre-
siones por animales potencialmente trasmisores de ra-
bia (15,4%), Leishmaniosis cutanea (3,5%) y Malaria
debida a P. vivax y P. falciparum (15,0%) (Tabla 6.3.).

El restante 26,2% lo aportaron 49 eventos de interés
de salud publica, siendo la Meningitis meningocdcica
y la Meningitis por neumococo los eventos con menor
reporte entre los municipios de frontera, con solo un
caso por cada evento; superaron las tasas nacionales
el Dengue, las agresiones por animales potencialmente
trasmisores de rabia, el accidente ofidico, la Hepatitis A
y la mortalidad perinatal y neonatal tardia.

Tabla 6.3. Diez principales eventos de interés
en salud publica en municipios de frontera,
Colombia 2012

EVENTOS Casos Indicador

Dengue 6.294 420,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Varicela 5.406 215,4 por 100.000 habitantes
Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 4.528 180,4 por 100.000 habitantes
Malaria debida a P vivax 2.802 2,2 por 1.000 habitantes a riesgo
Malaria debida a P falciparum 1.603 1,3 por 1.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis cutanea 1.023 81,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Tuberculosis pulmonar 647 25,8 por 100.000 habitantes
Accidente ofidico 590 23,5 por 100.000 habitantes
Hepatitis A 586 23,4 por 100.000 habitantes
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 571 14,7 por 1.000 n.v.

uente: INS, SIVIGILA 2012

Los principales eventos notificados en Cucuta fueron
Varicela (2.629 casos), Dengue (2.595 casos) y agre-
siones por animales potencialmente trasmisores de
rabia (1.937 casos).



Frontera con Venezuela
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Frontera con Venezuela Figura 6.3. Porcentaje de notificacién de
eventos de interés en salud publica en
municipios de frontera con Venezuela,
para Colombia, 2012
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En 2012 se notificaron 19.625 casos de interés en sa-
lud publica en los municipios fronterizos con Venezuela
de los cuales el 47,7% se presentaron en Cucuta y el
5,5% en Villa del Rosario (Norte de Santander), 4,9%
en Arauca (Arauca), 3,7% en Saravena (Arauca), 3,2%
en Maicao (La Guajira), 3,0% en Chiriguana (Cesar) y
el restante 32,0% en los otros 33 municipios (Figura 6.2. y
Figura6.3.). EI Dengue fue el evento mas frecuentemente
notificado en los municipios fronterizos con Venezuela
(28,0%), seguido por Varicela (21,7%), agresiones por
animales potencialmente trasmisores de rabia (18,6%),
Malaria debida a P. vivax (3,5), Tuberculosis pulmonar
(2,3%) y mortalidad perinatal y neonatal tardia (2,0%)
(Tabla 6.4.).

El restante 23,8% corresponde a 45 eventos de inte-
rés de salud publica, siendo la Malaria complicada y
la Meningitis por neumococo los eventos con menor
presencia (un caso para cada uno). De las diez prime-
ras causas, la mayoria superaron las tasas nacionales
a excepcion de Malaria debida a P. vivax y ESI-IRAG
(bajo vigilancia centinela).

Tabla 6.4. Diez primeros eventos de interés en
salud publica en municipios de frontera con
Venezuela para Colombia, 2012

EVENTOS Casos Indicador
Dengue 5.498 440,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Varicela 4.267 239,1 por 100.000 habitantes

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 3.646

204,3 por 100.000 habitantes

Malaria debida a P. vivax 687 1,0 por 1.000 habitantes a riesgo
Tuberculosis pulmonar 461 25,8 por 100.000 habitantes
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 397 13,6 por 1.000 n.v.

ESI-IRAG (vigilancia centinela) 393 No se calcula indicador
Accidente ofidico 376 21,1 por 100.000 habitantes
Intoxicacion por plaguicidas 369 20,7 por 100.000 habitantes
VIH/Sida/mortalidad por Sida 347 19,4 por 100.000 habitantes

uente: INS, SIVIGILA 2012

En esta frontera, Cucuta (Norte de Santander) notifico
el 47,7% de eventos de interés en salud publica, mien-
tras que Puerto Colombia (Guainia) report6 la menor
proporcion, solamente casos de Tuberculosis pulmonar
y Dengue.
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Frontera con la Republica de Ecuador Figura 6.4. Porcentaje de notificacion de even-
tos de interés en salud publica en municipios
de frontera con Ecuador para Colombia, 2012
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En 2012 se notificaron 5.962 casos de interés en salud
publica en los municipios fronterizos con Ecuador de
los cuales el 44,9 % se presentaron en San Andrés de
Tumaco (Narifio), 18,3% en Ipiales (Narifio), 14,3% en
Puerto Asis (Putumayo), 8,8% en Barbacoas, (Narifio),
5,3% Valle del Guamez (Putumayo), 4,0% en San Mi-
guel (Putumayo), 2,1% en Cumbal (Narifio), 1,6% en
Ricaurte (Narifio) y 1,6% en Cuaspud (Narifio) (Figura
6.4.). La Malaria debida a P. falciparum fue el even-
to mas frecuentemente notificado en los municipios
fronterizos con Ecuador (25,5%), seguido por Varicela
(15,3%), agresiones por animales potencialmente tras-
misores de rabia (9,4%), Leishmaniasis (8,8%), Den-
gue (7,7%), Malaria por P. vivax (5,0%), Hepatitis A
(4,1%). (Tabla 6.5).

El restante 24,1% corresponden a 44 eventos de in-
terés de salud publica, siendo la Lepra, la mortalidad
por EDA en menores de 5 afios, la Meningitis por neu-
mococo Y la Meningitis por Haemophilus influenza
los eventos con menor presencia (un caso para cada
uno). De las diez primeras causas en la frontera con
Ecuador, superaron las tasas nacionales la Malaria
por P. vivax, la Leishmaniasis cutanea, el Dengue, la
intoxicacién por plaguicidas y la mortalidad perinatal y
neonatal tardia.

Tabla 6.5. Diez primeros eventos de interés en
salud publica en municipios de frontera con
Ecuador para Colombia, 2012

EVENTOS Casos Indicador
Malaria debida a P. falciparum 1522 4,1 IPA por 1.000 habitantes a riesgo
Varicela 915 167,4 por 100.000 habitantes

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 562

102,8 por 100.000 habitantes

Leishmaniasis cutanea 526 140,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Dengue 461 261,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Malaria debida a P. vivax 299 0,8 por 1.000 habitantes a riesgo
Hepatitis A 242 44,3 por 100.000 habitantes
Intoxicacion por plaguicidas 168 30,7 por 100.000 habitantes
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 122 17,8 por 1.000 n.v.

Tuberculosis pulmonar 107 19,6 por 100.000 habitantes

uente: INS, SIVIGILA 2012

En esta frontera, San Andrés de Tumaco (Narifio) no-
tificé el 44,9% de eventos de interés en salud publica,
mientras que Cuaspud (Narifio) la menor proporcién.
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Frontera con Brasil Figura 6.5. Porcentaje de notificaciéon de even-
tos de interés en salud publica en municipios
de frontera con Brasil para Colombia, 2012
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En 2012 se notificaron 2.689 casos de interés en salud
publica en los municipios fronterizos con Brasil de los
cuales el 50,8% se presentaron en Leticia (Amazonas),
el 18,5% en Mitu (Vaupés), el 9,5% en Tarapaca (Ama-
zonas), el 9,4% en Pacoa (Vaupés), el 7,8% en La Pe-
drera (Amazonas), el 2,3% Taraira (Vaupés) y el 1,5%
en Yavaraté (Vaupés) (Figura 6.5.). a Malaria debida a P.
vivax fue el evento mas frecuentemente notificado en
los municipios fronterizos con Brasil (47,2%), seguido
por Dengue (11,2%), agresiones por animales poten-
cialmente trasmisores de rabia (9,5%), Leishmaniasis
cutanea (7,0%), Varicela (6,9%), Hepatitis A (3,94),
accidente ofidico (2,3%) (Tabla 6.6). El restante 11,9%
corresponden a 33 eventos de interés de salud publica,
siendo las lesiones por pélvora, anomalias congénitas,
Meningitis por Haemophilus influenzae, Chagas, Ma-
laria asociada y la mortalidad por Dengue los eventos
con menor presencia (un solo caso para cada uno). De
los diez primeros eventos, la mayoria superaron las ta-
sas nacionales a excepcion de la Varicela.

Tabla 6.6. Diez primeros eventos de interés en
salud publica en municipios de frontera con
Brasil, Colombia 2012

EVENTOS Casos Indicador
Malaria debida a P. vivax 1270 14,1 por 1.000 habitantes a riesgo
Dengue 302 737,7 por 100.000 habitantes a riesgo

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 256

284,2 por 100.000 habitantes

Leishmaniasis cutanea 188 208,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Varicela 186 206,5 por 100.000 habitantes
Hepatitis A 106 117,7 por 100.000 habitantes
Accidente ofidico 62 68,8 por 100.000 habitantes
Tuberculosis pulmonar 53 58,8 por 100.000 habitantes

Tos ferina 34 37,7 por 100.000 habitantes
Mortalidad perinatal y neonatal tardia 33 18,4 por 1.000 n.v.

uente: INS, Sivigila 2012

En esta frontera, Leticia (Amazonas) notificé el 50,8%
de eventos de interés en salud publica, mientras que
Yavaraté (TEBT, Vaupés) la menor proporcién.
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Frontera con Peru Figura 6.6. Porcentaje de notificacion de even-
tos de interés en salud publica en municipios

de frontera con Peru, para Colombia 2012
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En 2012 se notificaron 583 casos de interés en salud
publica en los municipios fronterizos con Per( de los
cuales el 43,5% se presentaron en Puerto Narifio (Ama-
zonas), el 40,4% en Leguizamo (Putumayo), el 10,1%
en Puerto Arica (Amazonas), el 3,6% en El Encanto
(Amazonas) y el 1,9% en Puerto Alegria (Amazonas)
(Figura 6.4.). La Malaria debida a P. vivax fue el evento
mas frecuentemente notificado en los municipios fron-
terizos con Perl (42,5%), seguido por agresiones por
animales potencialmente trasmisores de rabia (9,6%),
Leishmaniasis cutanea (9,6%), accidente ofidico
(6,2%), Varicela individual (5,8%), Dengue (5,5%) (Tabla
6.7.). El restante 20,8% corresponden a 20 eventos de
interés de salud publica, siendo la Malaria complicada
y el evento adverso seguido los de menor reporte (un
caso cada uno). De los diez primeros eventos, la ma-
yoria superaron las tasas nacionales a excepcion de la
Varicela.

Tabla 6.7. Diez primeros eventos de interés en
salud publica en municipios de frontera con
Peru, para Colombia 2012

EVENTOS Casos Indicador
Malaria debida a P. vivax 248 8,0 por 1.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis cutanea 56 179,6 Por 100.000 habitantes a riesgo

Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 56

179,6 Por 100.000 habitantes

Accidente ofidico 36 115,5 Por 100.000 habitantes
Varicela 34 109,1 Por 100.000 habitantes
Dengue 32 305,3 Por 100.000 habitantes a riesgo
Hepatitis A 21 67,4 Por 100.000 habitantes

Hepatitis B 19 61,0 Por 100.000 habitantes
Tuberculosis pulmonar 18 57,7 Por 100.000 habitantes
Intoxicacion por plaguicidas 14 44,9 Por 100.000 habitantes

uente: INS, Sivigila 2012

En esta frontera, Puerto Narifio (Amazonas) notifico el
43,5% de eventos de interés en salud publica, mientras
que Puerto Alegria (Amazonas) present6 la menor pro-
porcion.
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Frontera con Panama Figura 6.7. Porcentaje de notificacion de even-
tos de interés en salud publica en municipios
de frontera con Panama, para Colombia 2012
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En 2012 se notificaron 502 casos de interés en salud
publica en los municipios fronterizos con Panama, de
los cuales el 48,0% se presentaron en Riosucio, el
30,7% en Acandi, el 12,2% en Unguia y el 9,2% en Ju-
rado (Figura 6.7.).

La Malaria debida a P. vivax fue el evento mas fre-
cuentemente notificado en los municipios fronterizos
con Panama (59,4%), seguido por Leishmaniasis cu-
tanea (16,9%), accidente ofidico (4,8%), bajo peso al
nacer (3,4%) (Tabla 8). El restante 15,5% correspondié a
23 eventos de interés de salud publica, siendo la mor-
bilidad materna extrema, la mortalidad materna, el Den-
gue, la Hepatitis A, la Hepatitis B, la intoxicacion por
metanol, la intoxicacién por sustancias psicoactivas,
la Tuberculosis extra-pulmonar y la Leishmaniasis mu-
cosa los eventos con menor presencia (un caso cada
uno). De los diez primeros eventos, la mayoria supera-
ron las tasas nacionales a excepcién de Tuberculosis
pulmonar, mortalidad por Sida y la Varicela.

Tabla 6.8. Diez primeros eventos de interés en
salud publica en municipios de frontera con
Panama, para Colombia 2012

EVENTOS Casos Indicador

Malaria debida a P vivax 298 5,2 por 1.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis cutanea 85 149,4 Por 100.000 habitantes a riesgo
Accidente ofidico 24 42,2 Por 100.000 habitantes
Bajo peso al nacer 17 33,2 Por 1.000 n.v.

Mortalidad perinatal y neonatal tardia 14 27,3 Por 1.000 n.v.

Tuberculosis pulmonar 8 14,1 Por 100.000 habitantes
Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia | 8 14,1 Por 100.000 habitantes
Leptospirosis 7 12,3 Por 100.000 habitantes
VIH/Sida/mortalidad por Sida 5 8,8 Por 100.000 habitantes
Varicela 4 7,0 Por 100.000 habitantes

uente: INS, Sivigila 2012

En esta frontera, Riosucio (Choc6) notific el 48,0% de
eventos de interés en salud publica, mientras que Jura-
dé (Chocé) la menor proporcion.
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Conclusiones

Los municipios de frontera, que albergan el 5,4% de la
poblacion colombiana, reportan un importante nimero
de casos al Sivigila, 6,9% del total de casos durante
2012.

Los municipios fronterizos con Venezuela notificaron el
mas alto numero de casos de eventos bajo vigilancia
en salud publica.

Dengue, Varicela, agresiones por animales potencial-
mente trasmisores de rabia y Malaria (debida a P. vi-
vaxy P. falciparum) fueron los eventos que con mayor
frecuencia se notificaron.

Dengue en la frontera venezolana, Malaria por P falci-
parum en la frontera ecuatoriana, Malaria por P vivax
en las fronteras brasilefia, peruana y panamefia fueron
los eventos que mas frecuentemente se notificaron.

La mortalidad perinatal y neonatal tardia fue el principal
evento notificado en fronteras, entre las diez primeras,
a excepcion de la frontera con el Per(.
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Mortalidad en Colombia,
1998-2011




“Los viejos van a la muerte. La muerte
va a los jovenes” Anonimo

La mortalidad es un indicador basico de salud; los pro-
cesos de toma de decisiones y planificacion se apoyan,
en los analisis comparativos de las causas de muerte
entre diferentes grupos poblacionales. Las tasas de
mortalidad por grupo de edad y causa describen la si-
tuacién epidemioldgica en una poblacion, dada la fuerte
dependencia de la edad para ciertas enfermedades y
lesiones (1). La tasas de mortalidad por grupos de edad
y especialmente por muertes debidas a causas prema-
turas, son relevantes para la accién politica (2). Contar
las muertes durante los ultimos 140 afios ha sido la me-
jor inversién para reducir la mortalidad prematura tanto
en nifios como en adultos (3), la OMS ha intensificado
su esfuerzo para apoyar la recoleccion de la informa-
cion del registro vital y otros datos de mortalidad, es-
pecialmente en los paises en via de desarrollo donde
existen mayores limitaciones con esta informacion (4).

El primer paso para la estimacion de la carga de enfer-
medad requiere la precisa estimacion del nimero de
muertes por grupo de edad y sexo (2); el estudio de
Carga Global de Enfermedad de 1990 fue el primer in-
tento de estimar el nimero de muertes globales y regio-
nales debidas a un amplio grupo de causas, mientras
se aseguraba la consistencia con el nimero total de
muertes derivados de los registros de defuncion y los
métodos demograficos (5). El uso de medidas resumen
de la salud de la poblacion, resulta Util para comparar
la salud de una poblacion con otra; comparar el estado
de salud de la misma poblacién en dos momentos dife-
rentes de tiempo; identificar y cuantificar desigualdades
de salud en una poblacion; proveer atencion apropiada
y balanceada de los efectos de las consecuencias mor-
tales y no mortales en la salud de la poblacién; informar
debates sobre prioridades de oferta y planeacion de los
servicios de salud; informar debates sobre prioridades
para investigacién y desarrollo en el sector salud, me-
jora en entrenamiento profesional en salud publica y a
analizar los beneficios de las intervenciones de salud
en analisis de costo-efectividad ().

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) de Colombia
es el encargado de presentar y analizar la situacion de
salud del pais desde la perspectiva de carga de enfer-
medad, y también es el responsable del andlisis de la
mortalidad de la poblacion colombiana, con el objetivo

de generar evidencia Util tanto en la toma de decisiones
como para la implementacion de politicas publicas con
impacto en salud. El objetivo del presente capitulo es
describir la tendencia de mortalidad general y por even-
to de carga de enfermedad en Colombia, diferenciada
por departamento, durante el periodo 1998-2011.

Metodologia

Se estimaron las tasas anuales de mortalidad crudas y
ajustadas por sexo y edad, para todos los eventos y por
evento, para Colombia y discriminado por departamen-
to de residencia durante el periodo 1998-2011. Para
eventos del grupo de lesiones se estimaron las tasas
de mortalidad por departamento de ocurrencia; la infor-
macion de mortalidad para los afios 1998 a 2011 a nivel
nacional y territorial se obtuvo a partir de la base de
datos de los registros oficiales de mortalidad del DANE,
para la estimacion de las tasas anuales de mortalidad,
la informacion de poblacion por afio, departamento,
edad y sexo fue extraida de las proyecciones de pobla-
cionales del DANE para los afios en mencion. Teniendo
en cuenta que las tasas de mortalidad pueden estar
confundidas por variables como la edad o el sexo, para
la comparacién de estas de manera valida se debe
controlar el posible efecto de confusion de las variables
mencionadas, ademas, se realizé el ajuste por edad y
sexo por el método directo para cada departamento,
y para mortalidad general y mortalidad especifica para
los eventos incluidos en el analisis utilizando el coman-
do dstdize del programa estadistico Stata version 12.
Se estimaron tasas crudas y tasas ajustadas por edad
y sexo, para el pais, por departamento y por evento del
estudio de carga global de enfermedad (Tabla7.1.). Para
el ajuste de tasas de mortalidad por edad y sexo se
us6 el método directo para una poblacién estandar por
grupos quinquenales y sexo. La poblacién de referen-
cia de las presentes estimaciones fue la poblacion de
Colombia de 2005.

El comando dstdize calcula las tasas estandarizadas
para un evento en estudio (mortalidad), obteniéndose el
promedio ponderado de la tasas especificas por estrato
de ajuste (edad y sexo en este caso). Las tasas ajusta-
das permiten comparar la mortalidad de diferentes po-
blaciones controlando la comparacion por las variables
de ajuste, lo que quiere decir que las tasas ajustadas
han eliminado el posible efecto de confusién (mezcla
de efectos) de las variables por las que se ajustd.



Tabla 7.1. Agrupacion por eventos para estu-
dio de Carga Global de Enfermedad

Grupo Carga i . .
po L-arg Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
de enfermedad
Tuberculosis
Sifilis
Enfermedades de trasmision g::;ﬁ;
sotEleelEmnD Ul Otras enfermedades de transmision sexual
VIH/SIDA
Enfermedades diarreicas
Pertusis
Poliomielitis
Enfermedades de la infancia Difteria
Sarampion
Tétanos
Infecciones y Meningitis
enfermedades parasitarias ) Hepatis B
Hepatitis Hepatitis C
Malaria
Tripanosomiasis
Enfermedad de Chagas
) Esquistosomiasis
Enfermedades tropicales .
Filariasis linfatica
Oncocercosis
Lepra
Dengue
Encefalitis Japonesa
Enfermedades
s Tracoma
transmisible,
desordenes Ascariasis
Infecciones intestinales por nematodos Trichuriasis o
maternos, Anquilostomiasis y necatoriasis
Otras infecciones intestinales
neonatales y
nUtriCi on a|eS Otras enfermedades infecciosas

Infecciones respiratorias

Infecciones de vias respiratorias bajas

Infecciones de vias respiratorias altas

Otitis media

Influenza

Condiciones maternas

Hemorragia materna

Sepsis materna

Desordenes hipertensivos del embarazo

Parto obstruido

Aborto

Otras condiciones maternas

Condiciones generadas
durante el periodo perinatal

Prematuros y bajo peso al nacer

Asfixia y trauma neonatal

Infecciones neonatales y otras condiciones

Deficiencias nutricionales

Desnutricion proteico caldrica

Deficiencia de yodo

Deficiencia de vitamina A

Anemia por deficiencia de hierro

Otros desordenes nutricionales




Grupo Carga
de enfermedad

Nivel 1

Nivel 2

Enfermedades
no transmisibles

Neoplasias malignas

Cancer de boca y orofaringe

Cancer de esofago

Cancer de estdmago

Cancer de colon y recto

Cancer de higado

Cancer de pancreas

Cancer de traquea, bronquios y pulmones
Melanoma y otro cancer de piel

Cancer de seno

Cancer de cuello uterino
Cancer de cuerpo de Utero
Cancer de ovario

Cancer de préstata

Cancer de vejiga

Linfomas y mieloma mdiltiple
Leucemia

Otros neoplasmas malignos

Otros neoplasias

Otros neoplasias

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Trastornos endocrinos

Trastornos endocrinos

Condiciones neurosiquiatricas

Trastorno depresivo unipolar
Trastorno afectivo bipolar
Esquizofrenia

Epilepsia

Alcoholismo

Alzheimer y otras demencias
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis mltiple

Drogadiccion

Trastorno de estrés postraumatico

Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno de panico

Insomnio (primario)

Migrafia

Retardo metal por exposicién a plomo
Otros desordenes neurosiquiétricos

Enfermedades de los 6rganos
de los sentidos

Glaucoma

Cataratas

Errores refractivos

Perdida de audicion de inici6 en la adultez
Degeneracién macular y otros

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedad cardiaca reumatica
Enfermedad cardiaca hipertensiva
Enfermedad cardiaca isquémica
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad inflamatorias del corazon
Ofras enfermedades cardiovasculares

Enfermedad respiratoria

Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
Asma
Otras enfermedades respiratorias

Enfermedades digestivas

Ulcera péptica

Cirrosis hepatica

Apendicitis

Otras enfermedades digestivas

Enfermedades genitourinarias

Nefritis y nefrosis
Hipertrofia prostatica benigna

Otras enfermedades del sistema genitourinario

Enfermedades de la piel

Enfermedades de la piel

Enfermedades
musculoesqueléticas

Artritis reumatoide

Osteoartritis

Gota

Dolor de espalda

Otras trastornos musculoesqueléticos

Anomalias congénitas

Defectos de la pared abdominal
Anencefalia

Atresia anorectal

Labio fisurado

Paladar fisurado

Atresia Esofagica

Agenesia renal

Sindrome de Down

Anomalias cardiacas congénitas
Espina bifida

Otras anomalias congénitas

Problemas orales

Caries dental
Enfermedad periodontal
Otras enfermedades orales




Grupo Carga
de enfermedad

Nivel 1

Nivel 2

Lesiones no intencionales

Accidentes de transito
Envenenamientos

Caidas

Fuegos

Ahogamientos

Otras lesiones no intencionales

Lesiones

Lesiones intencionales

Lesiones autoinfligidas
Violencia

Guerra y conflicto

Otras lesiones intencionales

Muerte por lesiones de
intencion no determinada

Muerte por lesiones de intencion no determinada

Fuente: estimaciones ONS

Resultados

Las tasas crudas y ajustadas por edad y sexo de morta-
lidad en Colombia durante periodo 1998-2011 presen-
tan una tendencia a la disminucion (Tabla 7.2, Figura 7.1.),
aunque el numero absoluto de muertes ha aumentado.
Sin embargo hay una disminucién mas pronunciada en
las tasas ajustadas por edad y sexo, debido al enveje-

cimiento poblacional (Figura 7.1.).

Tabla 7.2. Tasas crudas y ajustadas por edad y
sexo de mortalidad general en Colombia, por

100.000 habitantes, 1998-2011

Tasa ajustada | _Intervalo de confianza 95%
Afio | Tasacruda | poredady Limite Limite
Sexo inferior superior
1998 | 447.53 466.00 463.80 468.20
1999 | 461.99 489.40 487.20 491.60
2000 | 465.14 488.20 486.00 490.40
2001 | 469.24 488.00 485.80 490.20
2002 | 465.20 478.30 476.20 480.40
2003 | 459.08 466.60 464.50 468.60
2004 | 44593 448.40 446.40 450.40
2005 | 440.73 438.00 436.10 440.00
2006 | 444.21 438.30 436.40 440.30
2007 | 441.50 430.10 428.20 432.00
2008 | 443.05 425.40 423.60 427.30
2009 | 437.83 414.10 412.30 415.90
2010 | 440.61 408.90 407.20 410.70
2011 | 425.29 389.70 388.00 391.40
Fuente: DANE, Estadisticas Vitales
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Figura 7.1. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad general en Colombia, por
100.000 habitantes, 1998-2011
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Fuente: DANE, Estadisticas Vitales

Los departamentos con mayores tasas de mortalidad
general (ajustadas por edad y sexo) durante 1998 fue-
ron Risaralda, Antioquia, Quindio, Caldas y Caquetd,
todos con tasas ajustadas superiores a 500 por 100.000
habitantes (Figura 7.2.). Para 2011 los departamentos
con tasas de mortalidad general mas altas fueron Meta,
Quindio, Valle del Cauca, Casanare y Risaralda, con
tasas alrededor de 450 por 100.000 habitantes (Figura
7.3). Como se observa en la Figura 7.3. las tasas crudas
por departamento durante 2011 fueron mas altas que
las tasas ajustadas.

Figura 7.2. Tasas de mortalidad general por
departamentos en Colombia, por 100.000 ha-
bitantes, 1998
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Fuente: DANE, Estadisticas Vitales

Figura 7.3. Tasas de mortalidad general por
departamentos en Colombia, por 100.000 ha-
bitantes, 2011
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Fuente: DANE, Estadisticas Vitales

Analisis comparativo de las causas de
muerte

Para 1998 |a primera causa de muerte en Colombia fue-
ron las agresiones (violencia interpersonal) (Tabla 7.3.),
mientras que para 2011 la primera causa de muerte fue
la enfermedad cardiaca isquémica (Tabla 7.4). Al compa-
rar estos dos afos se evidencia que para la mayoria de
eventos hay una disminucion de la tasa de mortalidad
(ajustada por edad y sexo), basicamente las primeras
10 causas son las mismas entre los dos afios aunque
con cambios en sus posiciones relativas.

El cambio de posicién mas significativo entre las pri-
meras 10 causas del 2011 fue para las muertes del
grupo de otras enfermedades digestivas que se ubico
en sexto lugar; en general, para 2011 se destaco el es-
calamiento de 32 posiciones de las muertes debidas
a otras neoplasias, 13 posiciones para VIH/SIDAy 10
posiciones para las muertes debidas a cancer de colon
y recto.



Tabla 7.3. Primeras 25 causas de muerte en la
poblaciéon general en Colombia, por 100.000
habitantes, 1998

Tasa ajustada Intervalo de confianza
Posicion Evento Tasa cruda por edad y L Limite
sexo Limite inferior superior

1 Agresiones 63.1 61,5 60,7 62,2

2 Enfermedad cardiaca isquémica 51,1 57,5 56,7 58,3

3 Enfermedad cerebrovascular 32,0 36,0 354 36,7

4 Otras enfermedades cardiovasculares 20,5 23,0 22,5 23,6

5 EPOC 18,4 20,8 20,3 21,3

6 Accidentes de transito 18,8 18,8 18,4 19,2

7 Diabetes mellitus 14,7 16,2 15,8 16,6

8 Otras neoplasias malignas 13,5 14,7 14,3 15,1

9 Infecciones respiratorias bajas 13,6 14,0 13,6 14,4

10 Enfermedad cardiaca hipertensiva 11,8 13,5 13,1 13,9

1 Otras enfermedades digestivas 10,4 11,4 1,1 11,8

12 Cancer de estbmago 10,1 11 10,8 11,5

13 No-carga de enfermedad (Otros) 9,3 9,9 9,5 10,2

14 Otras lesiones no intencionales 8,1 8,0 7,7 8,3

15 Cancer de traquea, bronquios y pulmon 6,6 73 7 7,6

16 Otras enfermedades respiratorias 6,3 6,5 6,2 6,7

17 Nefritis y nefrosis 58 6,4 6,1 6,6

18 Prematurez y bajo peso al nacer 73 6,2 6 6,5

19 Infecciones neonatales y otras condiciones 71 6,1 58 6,3

20 EDA 59 56 53 58

21 Lesiones autoinfligidas 54 54 52 56

22 Lesiones de causa indeterminada 6,6 5,0 4.8 52

23 Cancer de prostata 44 49 47 52

24 Desnutricion proteico calérica 44 45 43 47

25 Cancer de cuello uterino 39 43 41 4,6
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.4. Primeras 25 causas de muerte en la
poblaciéon general en Colombia, por 100.000
habitantes, 2011

Tasa ajustada L2 ey 9 G 22 Cambios
Posicion Evento Tasa cruda por edad y . Limite respecto a

sexo Limite inferior superior 1998
1 Enfermedad cardiaca isquémica 63,5 56,6 56,0 57,3 +1
2 Agresiones 36,2 35,0 344 355 -1
3 Enfermedad cerebrovascular 29,0 259 255 26,4 0
4 EPOC 235 20,9 20,5 213 +1
5 Otras enfermedades cardiovasculares 17,6 15,8 15,4 16,1 -1
6 Otras enfermedades digestivas 15,1 13,6 13,3 14,0 +5
7 Diabetes mellitus 14,6 13,0 12,7 13,3 0
8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 14,4 12,8 12,5 13,1 +2
9 Infecciones respiratorias bajas 13,3 12,2 11,9 12,5 0
10 Accidentes de transito 12,5 12,0 11,6 12,3 -4
1" Otras neoplasias malignas 13,1 1,9 11,6 12,2 -3
12 No-Carga de Enfermedad (Otros) 11,8 10,8 10,5 11,1 +1
13 Céncer de estémago 9,8 8,8 8,5 91 -1
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 8,6 7,7 74 7.9 +1
15 Nefritis y nefrosis 74 6,7 6,4 6,9 +2
16 Otras Enfermedades respiratorias 71 6,4 6,2 6,7 0
17 Cancer de colon y recto 59 52 5,0 54 +10
18 VIH/SIDA 5,1 49 4,7 5,1 +13
19 Infecciones neonatales y otras condiciones 45 4.8 4,6 5,0 0
20 Otras neoplasias 53 48 4,6 5,0 +32
21 Cancer de prostata 52 47 45 49 +2
22 Cancer de seno 5,1 45 43 47 +6
23 Otras lesiones no intencionales 46 44 42 46 9
24 Lesiones de causa indeterminada 47 44 42 4.6 2
25 Lesiones autoinfligidas 45 43 41 45 -4

uente: DANE, Estadisticas Vitales

En las figuras 7.4 a 7.12 se muestran las tendencias
de las cinco primeras causas de muerte en Colombia
durante 2011, asi como la comparacion de tasas de
mortalidad para cada evento por departamento para el
mismo afio.

El presente analisis se baso en la informacién de regis-
tros de defuncion y por lo tanto esta sujeto a problemas
de calidad de la informacién y subregistro; se debe te-
ner en cuenta que todos los métodos de recoleccion
de datos de mortalidad sufren de dos problemas prin-
cipales: omisién de eventos o errores en las fechas
de defuncién (10). Debido a que persisten dificultades
en tener buenos sistemas de registro de defuncién en

muchos paises, especialmente aquellos de bajos y me-
dianos ingresos, se han desarrollado métodos de eva-
luacion de mortalidad a través de diversos enfoque que
incluyen encuestas poblacionales (11).

Existen métodos demograficos de correccion de la
completitud de los registros de defuncion, los métodos
de distribucién de muertes, sin embargo dichos méto-
dos tienen importantes limitaciones (1); por otro lado
las autopsias verbales involucran una investigacion
estructurada de las circunstancias y los sintomas que
llevaron a la muerte, a través de un familiar o asociados
del muerto (7-9), y son una buena alternativa para pos-
teriores andlisis del ONS de la mortalidad en Colombia.



Enfermedad cardiaca isquémica

Figura 7.4. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad por enfermedad cardiaca
isquémica en Colombia, por 100.000 habitan-
tes, 1998-2011
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Figura 7.5. Tasas de mortalidad por enferme-
dad cardiaca isquémica por departamentos en
Colombia, por 100.000 habitantes, 2011
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Agresiones

Figura 7.6. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad por agresiones en Co-
lombia, por 100.000 habitantes, 1998-2011
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Figura 7.7. Tasas de mortalidad por agresiones
por departamentos en Colombia, por 100.000
habitantes, 2011
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Enfermedad cerebrovascular

Figura 7.8. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad por enfermedad cerebro-
vascular en Colombia, por 100.000 habitantes,
1998-2011
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Figura 7.9. Tasas de mortalidad por enferme-
dad cerebrovascular por departamentos en
Colombia, por 100.000 habitantes, 2011
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Enfermedad Pulmonar
Crénica (EPOC)

Obstructiva

Figura 7.10. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad por EPOC en Colombia,
por 100.000 habitantes, 1998-2011.
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Figura 7.11. Tasas de mortalidad por EPOC por
departamentos en Colombia, por 100.000 habi-
tantes, 2011
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Otras enfermedades cardiovasculares

Figura 7.12. Tasas crudas y ajustadas por edad
y sexo de mortalidad por otras enfermedades
cardiovasculares en Colombia, por 100.000
habitantes, 1998-2011
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Figura 7.13. Tasas de mortalidad general por
otras enfermedades cerebrovasculares en Co-
lombia, por 100.000 habitantes, 2011
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Conclusiones

La tendencia de las tasas de mortalidad general en Co-
lombia, entre 1998 y 2011 ha sido hacia la reduccion.

Las tasas de mortalidad general (ajustadas por edad y
sexo) mas altas en 1998 y 2011 se registraron en Risa-
ralda y Quindio.

Las agresiones fueron la primera causa de muerte en
1998, mientras que la enfermedad cardiaca isquémica
lo fue en 2011.

Entre 1998 y 2011, el grupo de “ofras neoplasias” as-
cendié6 de 32 posiciones, dentro de las principales
causas de muerte. De igual forma subieron 13 puestos
VIH/SIDAY 10 puestos Cancer de colon y recto
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Gestion del conocimiento y
conformacion de redes de
conocimiento en salud

en Colombia




“El trabajo en red genera capital social
para individuos y comunidades, al fortale-
cer las potencialidades de innovacion, ge-
nerar confianza, dar mayor difusion al uso
de la informacién y fomentar las practicas
organizacionales”

Sandra Salas

El conocimiento ha sido descrito desde una perspectiva
jerarquica de datos, informacion y conocimiento, donde
los datos son numeros crudos, la informacién son datos
procesados y el conocimiento es informacion autentica-
da (1,3). Este conocimiento se asocia con informacién
procesada en la mente de los individuos, por tanto se
habla de informacion personalizada. La gestién del co-
nocimiento se refiere a la identificacién y aprovecha-
miento del conocimiento colectivo de una organizacion
para mejorar la competitividad de la misma (4). El ob-
jetivo de la gestion de conocimiento es apoyar la crea-
cion, transferencia y aplicacién del conocimiento en las
organizaciones, la gestion del conocimiento aumentalla
innovacion y la respuesta de la organizacién (5).

La gestidn de conocimiento ha sido ampliamente con-
siderada como un proceso que involucra varias acti-
vidades; cuatro procesos basicos son considerados:
creacion, almacenamiento/recuperacion, transferencia
y aplicacién del conocimiento (6). Esos cuatro proce-
sos principales pueden ser divididos en: creacion de
conocimiento interno, adquisicion de conocimiento ex-
terno, almacenamiento de conocimiento en documen-
tos o rutinas, actualizar el conocimiento y compartir el
conocimiento interna y externamente (7). Existe un rol
potencial de la tecnologia de la informacion en el apoyo
del proceso de la gestion del conocimiento (7).

Figura 8.1. Proceso de gestion del conoci-
miento en salud del Observatorio Nacional de

Realidad

Datos
Informacién

conocimiento

Estrategias de Comunicacion
Uso del Transferencia
conocimiento del conocimiento

Redes

ONS
Modelos " Almacenamiento y
Creacion de "
rs# e o‘{:» recuperacion del
conocimiento

Fuente: Observatorio Nacional de Salud. Colombia, 2013
ONS: Observatorio Nacional de Salud; TICS: Tecnologias de la Informacion y las Co-
municaciones

Salud de Colombia

El Observatorio Nacional de Salud esta comprometido
con la gestién del conocimiento en salud publica del
pais; sus funciones van dirigidas al publico en general,
sustentandose, igualmente, en una serie de participan-
tes con los que intercambia servicios o productos. Con
base en ese intercambio se establece una relacién en-
tre el ONS y una serie de actores caracterizados segun
el tipo de relacion que se establezca. El Observatorio
estd encargado de generar y coordinar la Red de Cono-
cimiento en salud publica del pais, esta relacion no se
construye de una manera jerarquica tradicional en tan-
to que las més recientes tendencias organizacionales
apuntan a estructuras mas horizontales de intercomu-
nicacion entre actores del mismo sector o de sectores
interconectados por otros actores con roles de interme-
diacion en redes mas complejas (1).

El rol de los actores se define a partir de su relevancia
con respecto a las relaciones con otros actores. Este
tipo de relacion es explicada por la teoria de redes, la
cual afirma que una organizacion en red genera capital
social para individuos y comunidades (1-3). Mientras se
fortalecen las potencialidades en términos de innova-
cion (4, 5), se genera confianza, mayor difusion al uso
de la informacion y mejor uso a las tecnologias de la
informacién (6,7), asi como también se fomentan las
practicas organizacionales (8). En este sentido, la efi-
ciencia de una organizacién puede ser optimizada co-
nectando sus sub-unidades en los puntos mas centra-
les (9). Cada actor representa un nodo dentro de la red
y su relevancia se mide a partir del nimero de enlaces
o aristas que lo conectan con otros actores. El nimero
de aristas, mas alla de definir el tipo de actor, define la
centralidad y el grado del mismo, siendo este uno de
los criterios que se usan para identificar la importancia
del nodo dentro de la red. Para fines de una red de co-
nocimiento, la centralidad de un nodo se refleja en el ni-
vel de informacién que obtiene y divulga este nodo (10).

Otro atributo de la red es la cercania de centralidad de
cada nodo; esta corresponde al inverso multiplicativo
de la centralidad del nodo, es decir, la distancia entre
nodos. Al estar el nodo mas alejado de la centralidad,
menor es su acceso a la informacion, considerandose
un actor periférico.



La centralidad entre nodos, por otro lado, indica el
ndmero de veces que un nodo, requiere de otro para
llegar a un tercero, o el camino mas corto para llegar
a la fuente de informacion (10, 11) La literatura sobre el
calculo de estos atributos es bastante amplia, sin em-
bargo, para este capitulo se usé la aproximacion hecha
por Ulrik Brandes debido a que su aplicacién corres-
ponde a redes mas complejas y da mayor relevancia
a los vinculos entre actores que a los actores mismos
(12), algo muy util en la identificacion de actores para la
conformacion de la red de conocimiento del ONS.

El calculo de la centralidad también ayuda a identifi-
car algunos actores cuyo rol es intermediario, es decir,
aquellos actores que crean vinculos no-redundantes
entre unos y otros; los cuales no tendrian ninguna rela-
cion a no ser por el vinculo creado por el intermediario
(13). En las redes y sistemas mas complejos se generan
agrupaciones segun especialidades como: lenguajes,
codigos, normas y valores propios, por lo que algunos
actores tendran que hacer la funcién de intermediarios
con el fin de facilitar o filtrar el flujo de informacion entre
agentes de la red (14). La labor de intermediacion faci-
lita la gestion del conocimiento en tanto que la informa-
cién producida o reproducida por actores particulares
en lared, puede ser (til a otros dentro de la misma red.
Este es el principio fundamental por el cual el trabajo de
generacion y gestion del conocimiento del ONS debe
ser catalizado a través de una red de actores, los acto-
res intermediarios se clasifican como:

Expansionistas de fronteras: actores cuya funcion prin-
cipal es facilitar el lenguaje entre agrupaciones. Estos
actores se encargan de crear vinculos de informacién
entre la red y actores externos. (14)

Puentes: actores cuyo conocimiento en areas especi-
ficas interactuan con agrupaciones especializadas, y
funcionan como interconectores entre ellas dentro de
la red. (15)

Agentes intermediarios entre actores o agrupaciones
no articuladas. Facilitan la transaccién de la informa-
cion y son el apoyo de los actores de la red. Los agen-
tes son altamente importantes para la red en tanto que
sin ellos solo se encontrarian agrupaciones aisladas en
subredes sin lazos de informacion entre ellas. (16)

Agentes en estructuras replegadas: actores comunes
en dos grupos (en inglés clusters) que se superponen.
Estos actores conforman las areas completas donde
confluyen fuentes y metodologias de investigacion en
forma de intersecciones entre agrupaciones. Segun
Vedres y Starks, esta area definida por la intercohesion
(estructuras cohesivas mutuamente interpenetradas)
debe ser aprovechada al maximo por las agrupaciones
conectadas pues cuenta con elementos de cohesion al
interior de las agrupaciones y con elementos de inte-
gracion de informacion externa que agrega innovacion
constante a la agrupacion. (17)

Consultores: actores itinerantes, vincula dos actores
que no estan directamente relacionados en una agru-
pacion externa. (18)

Coordinadores: dentro de las agrupaciones o subagru-
paciones de la red tienen el rol de lideres y organiza-
dores. (18)

Guardianes: filtran la informacion que entra y sale de
sus agrupaciones. Igualmente conceden acceso a nue-
vos integrantes. Es necesario regular el papel de estos
actores para que su funcién de filtro no se convierta
en una de acumulacion de informacion y se detenga el
proceso de transferencia del conocimiento. (18)

Agentes de informacion: son el punto de inflexion entre
varias agrupaciones. No tienen la importancia de otros
nodos, sin embargo mantienen los subgrupos unidos
dentro de la red. (16)

Enlaces: son actores encargados de unir otros dos ac-
tores de agrupaciones separadas. Ninguno de los tres
es miembro de la misma agrupacion. Su rol es de nego-
ciacion entre terceras partes, por lo que por lo general
representan intereses comerciales. (18)

Mediadores: se encargan de resolver conflictos entre
agrupaciones en la red. (19)

Especialistas periféricos: son actores cuya funcion se
limita a una especialidad a proveer un servicio de forma
temporal a la red. El reto de la red es integrar debida-
mente a estos actores. (18)



Representantes: facilitan el contacto externo. Funcio
nan como delegados ante otras agrupaciones. (18)

Toda red con un gran numero de nodos contara con
particiones que reflejan la caracterizacién de actores,
no solo en las agrupaciones resultantes, sino en la
identificacién visual de la agrupacion, que para efec-
tos de diagramacion se hace por escalas de colores.
Este atributo se denomina modularidad, que calcula
el numero de grupos con alto nivel de interconectivi-
dad entre nodos y los clasifica por densidad (20). Este
atributo define agendas comunes entre los actores que
responde al tipo de informacién que intercambian. Para
la implementacion del ONS es necesario identificar las
partes interesadas (en inglés stakeholders2) 0 actores
con los cuales el Observatorio interactia y hacer un
analisis del tipo de relacion que existe para disefiar una
red de conocimiento cientifico en salud publica liderado
por él.

El objetivo del andlisis de actores, es identificar, clasi-
ficar y diagramar la Red de Conocimiento, conformada
por aquellos actores con quienes el ONS se relacio-
na de acuerdo a las funciones y objetivos estratégicos
establecidos en los procesos de la gestion del conoci-
miento en salud publica, a partir de una metodologia
que permite identificar el tipo de relacion que tienen los
actores con el Observatorio, el nivel de interés y poder
en la toma de decisiones que afectan directa o indirec-
tamente al mismo.

Metodologia

Para este andlisis se implementd una metodologia que
combind en 4 las siguientes actividades:

1. Identificacion transectorial e integral de todos los ac-
tores con los cuales el ONS intercambia o puede inter-
cambiar productos y/o servicios, estructurando coalicio-
nes y/o alianzas estratégicas especificas.

2. Caracterizacion del tipo de actores de acuerdo a su
funcion y rol dentro de los diferentes sectores vincu-
lados al trabajo del ONS, partiendo de su naturaleza
juridica y asignando subcategorias de analisis que
permiten identificar su razon social, zona de influencia
geoespacial y su tipo de relacién con el Observatorio a
partir del analisis de oferta y demanda de informacion.

3. Diagramacion de la red de conocimiento cientifico en
salud publica en forma de mapa neuronal a partir de los
datos recolectados; esta ilustracion guiara los tipos de
relacién que debe mantener el ONS con cada uno de
los actores.

4, Evaluacion de importancia de los actores a partir de
su interaccion con otros actores y su rol dentro de la red
segun los resultados arrojados por el mapa neuronal.

Desde Septiembre de 2013 se revisaron diversos do-
cumentos, informes y publicaciones relacionadas con
salud publica, con el fin de identificar actores relevantes
con funciones dentro del sector salud o funciones en
otros sectores, tales como Comisiones del Congreso
y espacios de discusion promovidos por autoridades
como el Ministerio de Salud y Proteccion Social o el
Instituto Nacional de Salud que potencialmente afec-
taran al sector. Se identificaron entidades publicas con
funciones o actividades relativas a salud publica o de
politicas publicas con impacto en salud. Se revisaron
documentos oficiales acerca de las tematicas tratadas
por cada institucion para identificar posibles actores
colaboradores con dichas instituciones. Adicionalmen-

te se revisaron los actores no estatales (organizaciones
internacionales, ONG, entidades privadas e instituciones académi-

cas) cuya labor estuviera apoyada en politicas publicas
de salud o cuyos productos (principalmente publicaciones)
afectaran la toma de decisiones en politicas publicas
en salud. Los actores inicialmente identificados se re-
gistraron en un inventario de actores, sumando 230
nodos.

En este ejercicio se incluyeron las fuentes de informa-
cién usadas en estudios o investigaciones en salud pu-
blica, muchas de ellas centralizadas o en proceso de
integracion al Sistema de Informacién para la Protec-
cion Social (SISPRO). Se realizd una matriz de caracte-
rizacién de los actores previamente relacionados, en la
cual se clasificaron los actores segun los criterios asi
definidos: el principal criterio para la inclusién de cada
actor en la Red de Conocimiento fue su relacién con la
gestion del conocimiento en salud publica, liderada por
el ONS.
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En este sentido, todos los actores que participan en los
procesos de creacion, almacenamiento/recuperacion,
transferencia e implementacion del conocimiento en
salud publica fueron tenidos en cuenta en el mapeo.
Con base en los objetivos del ONS, se analizaron los
actores con los cuales el Observatorio tiene algun tipo
de relacion, caracterizando, su naturaleza juridica, nivel
territorial, tipo de publico, especializacién en tematicas
y ubicacién geografica. (Tabla 8.1)

Tabla 8.1. Criterios de caracterizacion de los
actores de la red de conocimiento del Obser-
vatorio Nacional de Salud

Criterio Definicién
Naturaleza Tipo de constitucion del actor, es decir, si
Juridica funciona con fondos piblicos, privados,
donaciones nacionales o internacionales
Nivel Area de influencia y desarrollo de la
Territorial

investigacion y gestion del actor

Tipo de Caracteriza el tipo de producto y demanda del
Publico actor

Tematicas Temas principales en los que interviene o

investiga el actor

Ubicaciéon
Geografica
uente: ONS

Locacion fisica de las instalaciones del actor

Cada uno de los actores fue clasificado segun la tabla,
tomando un valor de 1 en cada criterio afirmativo y 0
para criterios negativos. Una vez clasificados, se proce-
dié a cruzar la informacién de actores que compartian
criterios. La igualdad en criterios se entendié como un
vinculo o potencial vinculo entre los actores. Partiendo
de la caracterizacion, los actores se diagramaron de
acuerdo a su posicién con respecto al ONS. Se esco-
gié la forma de mapas neuronales para diagramar la
Red considerando que este tipo de mapas estan inspi-
rados en estudios neurobioldgicos que indican que los
diferentes estimulos sensoriales se ubican en diferen-
tes areas de la corteza cerebral de manera organizada
(motores, visuales, auditivos, etc.).

El cerebro es un sistema de procesamiento de informa-
cion altamente complejo, no lineal, y paralelo que tiene
la capacidad de organizar sus neuronas de acuerdo a
ciertos computos, muchas veces mas rapido que un
computador digital (21). El mapa neuronal simula la ma-
nera cémo funciona el cerebro, usando interconexiones
entre neuronas o nodos con la capacidad de almacenar
conocimiento y hacerlo disponible para uso. De esta
manera el mapa neuronal se parece al cerebro en dos
aspectos (21):

1. El conocimiento es adquirido por la red desde su am-
biente a través de un proceso de aprendizaje

2. Las fortalezas de conexion interneuronal se usan
para almacenar el conocimiento adquirido.

El algoritmo propuesto por Brandes fue utilizado por el
programa Gephi® (Figura 8.2) para el calculo de centra-
lidad de la Red, razén por la cual se selecciond este
programa software para diagramar la red de conoci-
miento del ONS. El diagrama permitié diferenciar re-
laciones de nodos centrales con respecto a aquellos
intermediarios, clasificando los intermediarios, poste-
riormente, segun la clasificacion sistemética de Long,
Cunningham & Braithwaite presentada anteriormen-
te (15). La identificacion de los distintos actores e inter-
mediarios solo se pudo hacer una vez se diagramo la
Red de Conocimiento del Observatorio.

Figura 8.2. Ejemplo de red neuronal

Sandra Salas en Gephi®
ONS: Observatorio Nacional de Salud; TICS: Tecnologias de la
Informacion y las Comunicaciones

Resultados

Los resultados preliminares de identificacion de actores
se reflejan en una red de ocho particiones donde la ma-
yor proporcién esta ocupada por el sector de la salud
publica, seguido por el académico, el sector publico, los
ejecutores regionales, los organismos internacionales,
las entidades del sistema general de seguridad social y
salud, los organismos de seguimiento y los medios de
comunicacion; todos conectados a través del Observa-
torio Nacional de Salud.
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La figura evidencia una red densa, con alta interaccion
entre las diferentes agrupaciones. El software identifico
8 particiones de modularidad identificadas por colores
(Tabla 8.2):

Tabla 8.2. Modularidad de la Red del Conoci-
miento cientifico en salud publica

0 (38,43%)
(6,11%)
4 (29,26%)
(2,2%)
1T (8,3%)
(0,87%)
2 (6,7%)
(0,86%)
5 (6,7%)
Sandra Salas en Gephi®

La particion que mayor porcentaje de la red ocupa
(38,43%) es la que esté relacionada con el area espe-
cifica de la salud publica: los observatorios, sistemas
de informacion, registros, asociaciones y gremios de la
salud. Las agrupaciones dentro de esta particion es-
tan coordinadas por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, cuyo papel es relevante tanto en el flujo de in-
formacion dentro de la particion, como en el funciona-
miento de la red de conocimiento en general. En segun-
do lugar, estan los grupos de investigacion académicos
(29,26%) bajo las directrices de las universidades don-
de se encuentran, y reglamentadas por Colciencias, es
el tercer actor con mayor centralidad dentro de la red,
después del Observatorio y el Ministerio de Proteccion
Social.

La tercera particion con mayor proporcion al interior de
la red contiene al sector del alto gobierno (8,3%) que
estd mas relacionado con la labor del ONS. Se parte
del supuesto que todas las entidades publicas son
fuentes de informacién de sus pares, por lo tanto estan
correlacionadas y la densidad de esta agrupacion es
alta en ese sentido. El flujo de informacion hacia este
sector de la red se puede ver beneficiado por la labor
del Instituto y del Observatorio como puentes de infor-
macion técnico cientifica hacia los tomadores de deci-
siones en politicas publicas (Figura8.4). De haber vacios
en la transferencia de informacién y conocimiento al
interior de la agrupacién, la densidad se veria afectada.

En este sentido se debe implementar la figura de guar-
dianes de las agrupaciones, con el fin de saber filtrar la
informacién de manera positiva sin afectar la transfe-
rencia del conocimiento. Las secretarias de salud de-
partamentales fueron agrupadas en forma de regiones
geograficas, razon por la cual estan divididas en 5 sub
agrupaciones conectadas por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social como drgano rector en politica pU-
blica de salud en Colombia, es decir, el ONS como el
coordinador del flujo de informacion entre ambos.

El sector académico cuenta con un area de agentes en
estructuras replegadas (Figura 8.6) donde se ve la inter-
seccion entre la academia, los observatorios de salud
y las agremiaciones que representan intereses particu-
lares en el sector salud. Este sector es de gran utili-
dad para posicionar los intereses de la Red en general
desde un sector con alianzas publico-privadas. Por
otro lado se evidencia la importancia de actores como
la Organizacion Mundial de la Salud, que actia como
expansionista de fronteras, abriendo la red a otros ac-
tores externos relacionados con temas de cooperacién
internacional (Figura 8.5), expandiendo el capital social
de la red de manera més intersectorial.
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Figura 8.5. Expansion de fronteras de la red
con cooperacion internacional

del Observatori Salud par...

Observatorio dial de la Salud

Afric servatory

Network of Publi
etwork of Fu tory on Health...

Observatorio onal.de Salud

ef

Banco

Sandra Salas en Gephi®



Figura 8.6. Agentes en

ASOREUMA

asgoni | A

AGEA)
AGE
socePAT

Asgciaciones -Médicas

AOF

U. de Cartagena URGsario

Aah
Aotiatish Golonbiafia te Neona, Asi vamos en salud

AGHCT AdoCatBernts AsGoiacion Colombiana de Escle.

) il UNIVALLE QmeX
FECOSOC
Asocibcibh Colombiand de Hipno
JHTEL s Eiociio U. Sabana
Cisaiva
socla/ nekoh, /87048 Grupo Académicede Epidemiolog..
Adbe Grupo Violancia Urbara

Grupo de Investigacion en Salu.
Registro Poblacional de Cancer.
Economiadle fa Salud 9
Observatorio de@eguridad Alim.
Grupo de Investigacion en Sist 9
Investigacion am Salud Mental

Educacion paradSiencias dela

CEMIVA Centro para el desarrol..

Grupo de Salud y Comunidad

U..d6 Boyaca Equidacsy Salud

Grpo de Inveslgacién en Salu Complejidad
Salud Sextal y Brocreativa de .., Observatorio de Salud Pablica

Hygea=Salud PiblgaNarifio

: Medicina Familar y Satud-6e .. Vuinerabil P

Vulnerabilidadg Sajud FURlICR ia_Salucy Violencia

Observatodo de Sal

Fundacion Universitaria Gienci... GERCUS Exclusiones y Resistenc...
Vidlencia p Socedad

Instituto di
Grupo de Prormiooion e fa Salud.
Grupo de lnvest@acion en Salu. Epidemiologiag Salud Piblica

S i URTC

Salud Pilsica UDES Universidad CES

Tndagueros-Salud SaludPuiplica

— Grupo-de Investigacion en SaluGripo-de nvestigacion en Econ...
Universidad de Santander

Gripo d vestigacibn de Sali oo Oima Uni Galdas
Grupo de Estudies sobre Desarr...
Aprenderiovestigando UMNG
ues
S At Fundacion Universitaria de Cie...
Unindes

U Libre Bquilla

MEN

estructuras replegadas

Evaluacion de Tecnologias y Po...

Salud Golectiva

Salud Pablica

UNAL

“EMC

y Pobreza

ASOCOFAME

lud
fo-Promocion de Salud

Pontificia Univessidad Javeriana

Colciencias

us

Proirapsa

Sandra Salas en Gephi®

18



Sumando todas las particiones, es evidente que el
punto central de la Red es el Observatorio Nacional de
Salud, al correr el algoritmo de Brandes se evidencio
que la red tiene una centralidad maxima entre nodos
de 21.715,4 (conteo de nodos vs.cantidad de aristas) corres-
pondiente al trabajo del ONS como nodo central de la
Red de Conocimiento. En segundo lugar se encuentra
el Ministerio de Salud y Proteccion Social con una cla-
sificacion de 1.409,3, seguido de Colciencias con 970.0
(Tabla 8.3).

Tanto el Ministerio de Salud y Proteccién Social como
Colciencias tienen la labor de organizar la informacion y
dar los pardmetros de la gestion del conocimiento den-
tro de las agrupaciones que coordinan. Adicionalmen-
te, el Ministerio es el agente encargado de transmitir la
informacién producida en el sector académico hacia el
de planeacion de las politicas publicas y llevarla nueva-
mente a los entes que las ejecutan (Secretarias de salud).

Tabla 8.3 Centralidad entre nodos

| Clasificacion | Entidad |

1409.3 Minsalud
970.0 Colciencias
175.0 MEN

Fuente: estimaciones ONS

La cercania entre nodos es de maximo 1,99 veces el
numero de aristas necesarias para llegar al nodo de
informacion deseado, es decir, son necesarios 2 nodos
(méximo) para llegar a una fuente de informacion espe-
cifica. Al repetir el mismo ejercicio sin la existencia del
ONS, 1.95 nodos serian el minimo necesario para lle-
gar al nodo deseado y 4.78 nodos serian necesarios en
el caso mas extremo, por lo cual se reitera la posicion
estratégica al ONS con respecto a los demas actores
de la Red.

1. Brandes asegura que el calculo de centralidad de una red puede llegar a ser cos-
toso en tanto que los algoritmos presentados por otros tedricos de las redes sociales
no eran precisos y tardaban tiempo. Con base en esto Brandes desarrollo distintas
férmulas para el calculo de la centralidad dependiendo del tipo de red al cual se aplica
el caleulo.

2. Segun el Banco Mundial, un stakeholder es una entidad con un interés o atencién
particular en un asunto de politica publica. (Tomado de: http://www1.worldbank.org/
publicsector/anticorrupt/PoliticalEconomy/stakeholderanalysis.htm el 27 de septiembre
de 2013).Esta entidad tiene algo que perder o ganar dependiendo de los resultados de
un proceso de planeacion o discusion de la politica (Overseas Development Institute;
2009)

3. Los mapas neuronales son un concepto adaptado de la medicina a la implemen-
tacion de sistemas de inteligencia artificial que simulan el funcionamiento del cerebro
humano en sistemas de computo de informacién de grandes volimenes.

Conclusiones

La centralidad de la red del conocimiento cientifico en
el ONS puede ser una ventaja para la consolidacion del
mismo, sin embargo es necesario que el ONS realice
actividades de coordinacion con los demas actores de
la red de manera periddica con el fin de cohesionar los
intereses de todos en la red.

El papel de actores como Colciencias y el Ministerio de
Salud y Proteccién Social es de gran relevancia para
mantener la estructura de la red, sin embargo hace falta
fortalecer el rol de otros actores intermediarios que no
se han consolidado adn dentro de la misma, como los
mediadores, consultores o agentes de informacion.

Actores tan relevantes como las secretarias departa-
mentales y municipales de salud deben ser integrados
alared con mecanismos mas explicitos, mas alla de la
representacion en cabeza del Ministerio de Salud, de
no ser asi podrian parecer actores periféricos.

Si bien el analisis realizado en el mapa neuronal ha
arrojado resultados importantes para el funcionamiento
de la red de conocimiento cientifico, aun hace falta ir
méas a fondo en el analisis de actores dentro de la red,
de manera que se pueda abordar desde una perspec-
tiva de influencia vs. interés de los actores. Este abor-
daje permitira clasificar a los actores, no solo por sus
atributos, sino por el nivel de atencion/satisfaccion que
se les debe prestar.

Para dar continuidad al estudio de actores de la red
del conocimiento cientifico se adoptara la metodolo-
gia de Eden y Ackerman (22), que permitir ubicar
gréficamente el nivel de prioridad que tiene cada uno
de los actores en un plano cartesiano con los valores
de interés vs poder basados en valores asignados en
una encuesta aplicada. El nivel de interés (sobre el eje X)
evalla el nivel de interés en los productos y servicios
del ONS en una escala de 1 a 5 siendo 1 poco interesa-
dos y 5 altamente interesados.

El poder (sobre el eje Y) definido como la influencia en
la toma de decisiones, diferencia a los tomadores de
decisiones de los afectados por ellas, basados en la
encuesta aplicada sobre los actores que se auto asig-
naran un valor entre 1y 5 siendo 1 poco podery 5 alto
poder.



Esto arrojaria cuatro posibilidades con las cuales se po-
dré implementar una estrategia de divulgacion dirigida
a cada uno de los cuadrantes:

Actores con gran interés y con poco poder deben man-
tenerse informados. En términos de red estos pueden
ser conformados en una coalicién o grupo de interés
con la cual se puede hacer lobby y ejercer algun tipo
de presion a favor de cambios que beneficien el trabajo
del ONS.

Actores con alto poder y poco interés deben mante-
nerse satisfechos e, idealmente, ser considerados un
apoyo o patrocinio para una propuesta de cambio en
la politica.

Actores con gran interés y con poder significante, deben
mantenerse tan cerca como sea posible e influenciar de
manera directa para lograr cambios en la agenda.

Actores con bajo interés y bajo poder en la toma de
decisiones deben mantenerse monitoreados con el mi-
nimo esfuerzo (Matriz 8.1).

A
Trabajar de
Alto Mantener cercae
satisfechos influenciar
activamente
Mantener Mantener
Bajo | (minimo esfuerzo) informados
Bajo Alto
Adaptacion de Eden y Ackerman, para ONS >

La combinacién de ambas herramientas permitira for-
talecer el ejercicio de integracion de todos los actores
relacionados en la gestién del conocimiento cientifico,
usando con eficiencia los recursos de la red hacia una
divulgacién coherente con las expectativas de cada
uno de los actores.
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Conclusiones

Este Segundo Informe de ONS realiza una analisis
de la situacién de salud de Colombia basado en la
informacion de mortalidad del DANE para el periodo
1998-2011 y la informacion de reporte de eventos de
notificacion obligatorio al Sivigila 2012. Continuando
con la perspectiva adoptada por el ONS, se emplea la
metodologia del estudio de carga global de enfermedad
con algunos avances del estudio de las desigualdades
incluyendo elementos de andlisis cualitativo. A este
momento no se han estimado afios de vida ajustados
por discapacidad, pues el ONS se ha centrado en la
estimacion del componente de afios de vida perdidos
por mortalidad prematura. Este analisis, hace un estu-
dio profundo de las causas de muerte por grupo pobla-
cional, luego de ajustar por posibles variables confu-
soras como la edad y el sexo; estos ajustes permiten
el andlisis comparativo entre grupos poblacionales en
términos de mortalidad total y mortalidad especifica por
evento, identificando importantes desigualdades.

Durante el periodo de 14 afios incluidos en el anélisis,
la tasa de mortalidad general ha disminuido en el pais,
aunque afio tras afio ocurren un mayor numero de
muertes, debido al aumento y el envejecimiento de la
poblacién. En general las principales causas de muer-
te en Colombia durante ese periodo son similares, sin
embargo llama la atencion el ascenso de posiciones de
la enfermedad isquémica cardiaca que alcanza en 2011
a ser la primera causa de muerte, el aumento de la
tasa de mortalidad por otras enfermedades digestivas,
cancer de colon y recto, VIH/SIDA y el grupo de otras
neoplasias. En Colombia las enfermedades no transmi-
sibles y lesiones han venido siendo las principales cau-
sas de muerte. La mayor contribucion se da por parte
de la enfermedad cardiovascular, las agresiones y los
accidentes de transito; la tendencia de la tasa cruda de
mortalidad de la primera se ha incrementado levemen-
te, mientras que la tendencia de la segunda comenz6 a
disminuir a partir del 2002.



Las lesiones de causa externa generaron el mayor nu-
mero de AVPP debido a su mayor impacto en la pobla-
cion en edad media de la vida.

En el grupo de enfermedad cardiovascular, la enferme-
dad isquémica cardiaca y la enfermedad cerebrovascu-
lar fueron las que aportaron el mayor nimero de casos.
Por otra parte, la enfermedad hipertensiva sigue siendo
un importante factor de riesgo para la mortalidad car-
diovascular, al igual que la Diabetes Mellitus. La morta-
lidad por los eventos cardiovasculares ha predominado
en la poblacion masculina, a partir de los 75 afios de
edad, y la mortalidad por diabetes mellitus se ha desta-
cado en la poblacion femenina a partir de los 65 afios.
Los departamentos de Caldas, Quindio, Risaralda, San
Andrés y Providencia, Norte de Santander y Valle del
Cauca han evidenciado las tasas de mortalidad ajusta-
das por edad mas alta para enfermedad cardiovascular
y Diabetes Mellitus. En el grupo de enfermedad cardio-
vascular, la enfermedad cardiaca isquémica genero el
mayor numero de AVPP.

En el conjunto de lesiones de causa externa, las agre-
siones y los accidentes de transito fueron los que apor-
taron el mayor nimero de casos. Tanto la mortalidad
por agresiones (violencia interpersonal) como la producida
por accidentes de transito han predominado en la po-
blacion masculina a partir de los 15 afios de edad. Los
departamentos de Valle del Cauca, Caqueta, Antioquia,
Putumayo, Arauca, Quindio, Meta, Risaralda y Norte
de Santander tienen las tasas de mortalidad ajustadas
por edad mas alta por agresiones, mientras que los de-
partamentos de Casanare, Cesar, Meta, Tolima, Huila,
Valle del Cauca, Antioquia, Santander, Boyaca, Risa-
ralda y San Andrés registran las tasas de mortalidad
ajustadas por edad por accidentes de transito méas altas
del pais. Las agresiones generaron el mayor nimero
de AVPP en relacién con las lesiones por accidentes
de transito.

Respecto al analisis de la mortalidad infantil y la morta-
lidad en menores de 5 afios también se ha registrado
una disminucién importante de 37,5y 39,0%, respecti-
vamente, posiblemente asociado al impulso de politi-
cas publicas en favor de la infancia. Aunque Colombia
ha alcanzado las metas de los objetivos de desarrollo
del milenio, se evidencian brechas importantes entre

departamentos, pero a su vez dichas diferencias han
disminuido. Para el otro Objetivo del Milenio (ODM) ob-
jeto de analisis, se evidencia una disminucion discreta
de la Razén de Mortalidad Materna (RMM) desde 1998.
De continuar con ese ritmo el pais no alcanzara para el
2015 la meta propuesta de 45 por 100.000 nacidos vi-
vos. Evidencia de las desigualdades existentes en este
indicador es el que entes territoriales como Bogota,
Santander o Quindio ya han alcanzado la meta, con un
reduccion no sostenida en el tiempo, mientras que Cho-
¢6 muestra un porcentaje de reduccion anual mayor al
promedio nacional, pero con una RMM aun alta. Esto
significa que Choco requiere un mayor esfuerzo para
disminuir la brecha existente y garantizar el derecho a
la vida y la salud de las mujeres.

La aproximacion cualitativa realizada evidencio las mul-
tiples limitaciones de los servicios de salud para brindar
una atencidn con calidad que permita evitar las muertes
maternas, se demuestra una realidad dramatica que re-
fleja las multiples barreras de los servicios y su relacién
con aspectos estructurales del modelo de salud. De
la misma manera se expone la debilidad del ejercicio
de rectoria por parte de las entidades territoriales vy la
falta de accion intersectorial e insterinstitucional, para
garantizar una maternidad segura y el ejercicio de los
derechos sexuales y reproductivos por parte de las
mujeres en todas sus dimensiones. El andlisis también
pone de manifiesto que ante precarias condiciones de
vida, las mujeres se ven expuestas a un grado de vul-
nerabilidad que puede actuar como determinante en la
muerte materna; la ruralidad y la etnicidad son elemen-
tos centrales en este evento, por lo que el garantizar
el Derecho a la Vida significa disponer de servicios ac-
cesibles, aceptables, con pertinencia cultural y de cali-
dad, pero también se debe avanzar en la mejora de la
calidad de la vida de las mujeres, lo que implica afectar
determinantes sociales.

En cuanto al funcionamiento del ONS, ademas de la
generacion del conocimiento en salud publica que rea-
liza, la gestion del mismo requiere medios de comuni-
cacion del nuevo saber, primero a través de este tipo de
documentos, de otros medios y canales identificados.
Otro componente fundamental en la gestién del conoci-
miento en salud publica coordinada desde el ONS para
apoyar la creacion, almacenamiento, transferencia
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y aplicacién del conocimiento, es la conformacion de
redes de conocimiento cientifico, conformadas por di-
versos actores de mdltiples sectores relacionados con
eventos en salud publica. La Red de Conocimiento del
ONS se ha disefiado de manera que se organice por
agrupaciones con similitudes en metodologias de in-
vestigacion, lenguajes, naturaleza juridica e intereses,
y su interrelacion se puede realizar a través de puntos
centrales con roles especificos de intermediacion.

El punto mas central se ha consolidado en el ONS,
como punto coordinador de la red y se apoya en la
labor de otros actores intermediarios de importancia
que ayudan a facilitar las cuatro fases de la gestion del
conocimiento, designando roles especificos dentro de
estas y reduciendo las probabilidades de duplicacién
de roles y tareas en el proceso, entre tanto, el ONS
seguira trabajando para cumplir con su compromiso de
generar evidencia que al final redunde en el bienestar
de los colombianos



Anexos




Anexo 1
Cédigos CIE-10 de las enfermedades incluidas en el andlisis, con la clasificaciéon del Estu-
dio de Carga de Enfermedad

Enfermedad | cedigos CIE-10
Enfermedades transmisibles

Tuberculosis A15-A19, B0

Sifilis A50-A53

Clamidia A55-A56

Gonorrea A54

Otras enfermedades de transmision sexual

A5T7-AG4, N70-N73

VIH/SIDA

B20-B24

Enfermedades diarreicas

A00, A01, AO3, A04, A0B-A09

Pertusis A37
Poliomielitis A80, B91
Difteria A36
Sarampion B05

Tétanos A33-A35
Meningitis A39, G00, G03
Hepatitis B B16-B19 (menos B17.1, B18.2)
Hepatitis C B17.1,B18.2
Malaria B50-B54
Tripanosomiasis B56
Enfermedad de Chagas B57
Esquistosomiasis B65
Leishmaniasis B55

Filariasis linfatica B74.0-B74.2
Oncocercosis B73

Lepra A30

Dengue A90-A91
Encefalitis japonesa A83.0
Tracoma AT1
Ascariasis B77
Trichuriasis B79
Anquilostomiasis y necatoriasis B76

Otras infecciones intestinales B78, B80, B81

Otras enfermedades infecciosas

A02, A0S, A20-A28, A31, A32, A38, A40-A49, AG5-AT70, AT4-AT9, A81, AB2, AB3.1-A83.9, AB4-A89, A92-A99, B00-B04, BOG-B15,

B25-B49, B58-B60, B64, B66-B72, B74.3-B74.9, B75, B82-B89, B92-B99, G04

Infecciones de vias respiratorias bajas

J10-J18, J20-J22

Infecciones de vias respiratorias altas J00-J06
Otitis media H65-H66
Influenza Jo9

Hemorragia materna

044-046, 067, 072

Sepsis materna 085-086
Desordenes hipertensivos del embarazo 010-016
Parto obstruido 064-066
Aborto 000-007

Otras condiciones maternas

020-043, 047-063, 068-071, 073-075, 087-099

Prematurez y bajo peso al nacer

P05, P07, P22, P27-P28

Asfixia y trauma neonatal

P03, P10-P15, P20-P21, P24-P26, P29

Infecciones neonatales y otras condiciones

P00-P02, P04, P08, P23, P35-P96

Desnutricion proteico calérica E40-E46
Deficiencia de yodo E00-E02
Deficiencia de vitamina A E50
Anemia por deficiencia de hierro D50, D64.9

Otros desordenes nutricionales

D51-D53, E51-E64




Enfermedad

Cédigos CIE-10

Enfermedades no tr ibl

Cancer de boca y orofaringe C00-C14
Cancer de esofago C15

Cancer de estomago C16

Cancer de colon y recto C18-C21
Cancer de higado C22

Cancer de pancreas C25

Cancer de traquea, bronquios y pulmones C33-C34
Melanoma y otro cancer de piel C43-C44
Cancer de seno C50

Cancer de cuello uterino C53

Cancer de cuerpo de utero C54-C55
Cancer de ovario C56

Cancer de prostata C61

Cancer de vejiga C67

Linfomas y mieloma miiltiple C81-C90, C96
Leucemia C91-C95

Otros neoplasmas malignos

C17,C23, C24, C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52,C57-C60, C62-C66, C68-C80, C97

Otros neoplasias

D00-D48

Diabetes mellitus

E10-E14

Trastornos endocrinos

D55-D64 (menos D64.9), D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, E65-E88

Trastorno depresivo unipolar

F32-F33

Trastorno afectivo bipolar F30-F31
Esquizofrenia F20-F29
Epilepsia G40-G41
Alcoholismo F10

Alzheimer y otras demencias

FO1, F03, G30-G31

Enfermedad de Parkinson G20-G21
Esclerosis multiple G35

Drogadiccion F11-F16, F18-F19
Trastorno de estrés postraumatico F43.1

Trastorno obsesivo compulsivo F42

Trastorno de panico F40.0, F41.0
Insomnio (primario) F51

Migraia G43

Retardo metal por exposicion a plomo F70-F79

Hemorragia materna

044-046, 067, 072

Sepsis materna 085-086
Desordenes hipertensivos del embarazo 010-016
Parto obstruido 064-066
Aborto 000-007

Otras condiciones maternas

020-043, 047-063, 068-071, 073-075, 087-099

Prematurez y bajo peso al nacer

P05, P07, P22, P27-P28

Asfixia y trauma neonatal

P03, P10-P15, P20-P21, P24-P26, P29

Infecciones neonatales y otras condiciones

P00-P02, P04, P08, P23, P35-P96

Desnutricion proteico calérica E40-E46
Deficiencia de yodo E00-E02
Deficiencia de vitamina A E50
Anemia por deficiencia de hierro D50, D64.9

Otros desordenes nutricionales

D51-D53, E51-E64

Otros desordenes neurosiquiatricos

F04-F09, F17, F34-F39, F401-F409, F411-F419, F43(menos F43.1), F44-F50, F52-F69, F80-F99, G06-G12, G23-G25, G36, G37,

G44- G98




Enfermedad

Cédigos CIE-10

Enfermedades transmisibles

Glaucoma H40
Cataratas H25-H26
Errores refractivos H524
Pérdida de audicion de inici¢ en la adultez H90-HI1

Degeneracion macular y otros

HO0-H21, H27-H35, H43-H61(menos H524), H68-H83, H92-H93

Enfermedad cardiaca reumatica 101-109
Enfermedad cardiaca hipertensiva 110-113
Enfermedad cardiaca isquémica 120-125
Enfermedad cerebrovascular 160-169

Enfermedad inflamatoria del corazon

130-133, 138, 140, 142

Otras enfermedades cardiovasculares

100, 126-128, 134-137, 144-151, 170-199

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

J40-J44

Asma

J45-J46

Otras enfermedades respiratorias

J30-J39, J47-98

Ulcera péptica K25-K27

Cirrosis hepatica K70, K74

Apendicitis K35-K37

Otras enfermedades digestivas K20-K22, K28-K31, K38, K40-K66, K71-K73, K75-K92
Nefritis y nefrosis NOO-N19

Hipertrofia prostatica benigna N40

Otras enfermedades del sistema genitourinario N20-N39, N41-N64, N75-N98
Enfermedades de la piel L00-L98

Artritis reumatoide M05-M06

Osteoartritis M15-M19

Gota M10

Dolor de espalda M45-M48, M54 (menos M54.2)

Otras trastornos musculo esqueléticos

M00-M02, M08, M11-M13, M20-M43, M50-M53, M54.2, M55-M99

Defectos de la pared abdominal Q79.2-Q79.5
Anencefalia Qo0

Atresia ano rectal Q42

Labio fisurado Q36

Paladar fisurado Q35, Q37
Atresia Esofagica Q39.0-Q39.1
Agenesia renal Q60
Sindrome de Down Q90
Anomalias cardiacas congénitas Q20-Q28
Espina bifida Qo5

Otras anomalias congénitas

Q01-Q04, Q06-Q18, Q30-Q34, Q38, Q392-Q399, Q40-Q41, Q43-Q56, Q61-Q78, Q790, Q791, Q796, Q798, Q799, Q80-Q8Y,
Q91-Q99

Caries dental

K02

Enfermedad periodontal

K05

Otras enfermedades orales

K00, K01, K03, K04, K06-K14

Lesiones

Accidentes de transito

V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89 y V99

Envenenamientos X40-X49
Caidas W00-W19
Fuegos X00-X09
Ahogamientos W65-W74

Otras lesiones no intencionales

Resto de V, W20-W64, W75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

Lesiones auto infligidas

X60-X84, Y870

Violencia X85-Y09, Y871
Guerra y conflicto Y36
Otras lesiones intencionales Y35

Muerte por lesiones de intencion no determinada

Y10-Y34, Y872

uente: estudio de carga global de enfermedad, 20
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Anexo 2

Guia de entrevista virtual

Edad

Sexo

Entidad Territorial

Cargo

Profesion

1. De acuerdo a sus conocimientos, ;Cudles son los
principales determinantes relacionados con la mortali-
dad materna en su departamento?

2. De acuerdo con su experiencia y a la realidad de
su territorio, ; Cémo funcionan los mecanismos de arti-
culacion y/o coordinacion entre distintos actores dentro
del sector salud, con otras instituciones y actores so-

ciales que pueden tener influencia en el tema de salud
materna?

Anexo 3

3. ¢ Qué opina del ejercicio de rectoria de la entidad
territorial en relacion con el tema de mortalidad materna
0 servicios de salud materna?

4. ; Qué acciones particulares en el tema de materni-
dad segura han implementado en su entidad territorial
y cual ha sido su impacto?

5. ¢ Considera necesaria una politica particular de ma-
ternidad segura o es suficiente con incluir mejoras en
las intervenciones actuales? En cualquiera de los ca-
s0s, ¢,Qué recomendaciones haria?

Matriz de caracterizaciéon y analisis de documento de casos de muerte materna

Fecha 3 i Cate-
Causa de la No. de Tipo tener gorias
Dpto. Paciente de N Autor Fecha de Cont. Indicios para interpretar en Obs.
defun- doc. emer-
muerte cion doc. cuenta? e
SilNo | 9
Elemen-
tos de Elementos Elementos .
Caracteris- .
respuesta | derespuesta | de respuesta y Condiciones | Aspectos
Lo A o ticas de la ) Otros
institucional | institucional comunitaria sociales culturales
L persona
(ente (IPS) o familiar
territorial)
Fuente: ONS




Anexo 4
Tablas de ocurrencia de eventos de notificacion obligatoria en municipios de
frontera, Colombia, 2012

Tabla 10. Municipios fronterizos con Venezue-
la con casos de Dengue, Colombia, 2012

Municipios Casos Indicador
El Carmen (NDS) 73 2996,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Chiriguana (CES) 386 2689,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Manaure (CES) 149 1715,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Teorama (NDS) 40 1572,3 por 100.000 habitantes a riesgo
La Paz (CES) 185 12774 por 100.000 habitantes a riesgo
Tibu (NDS) 159 1222,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Inirida (GNA) 13 9251 por 100.000 habitantes a riesgo
Curumani (CES) 153 808,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Agustin Codazzi (CES) 281 7242 por 100.000 habitantes a riesgo
La Jagua de Ibirico (CES) 102 5475 por 100.000 habitantes a riesgo
San Juan del Cesar (GUA) 126 541,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Saravena (ARA) 153 493,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Albania (GUA) 60 4779 por 100.000 habitantes a riesgo
Convencion (NDS) 25 460,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Becerril (CES) 44 430,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Carrefio (VIC) 53 428,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Cravo Norte (ARA) 10 427,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Cucuta (NDS) 2595 4256 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumaribo (VIC) 24 396,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Uribia (GUA) 43 388,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Villa del Rosario (NDS) 288 365,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Santander (NDS) 33 364,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauquita (ARA) 43 2444 por 100.000 habitantes a riesgo
Villanueva (GUA) 45 2359 por 100.000 habitantes a riesgo
Toledo (NDS) 8 1814 por 100.000 habitantes a riesgo
Maicao (GUA) 153 150,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Ragonvalia (NDS) 4 139,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauca (ARA) 98 135,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Barrancas (GUA) 21 129,9 por 100.000 habitantes a riesgo
La Primavera (VIC) 8 109,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Cubara (BOY) 2 103,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Fonseca (GUA) 13 63,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Urumita (GUA) 4 42,3 por 100.000 habitantes a riesgo
El Molino (GUA) 1 17,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Hatonuevo (GUA) 2 16,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Colombia (TEBF) (GNA) 1 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 11. Municipios fronterizos con Venezue-
la con casos de Varicela individual,
Colombia, 2012

Municipios Casos Indicador
Puerto Santander (NDS) 64 655,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Ragonvalia (NDS) 29 4222 por 100.000 habitantes a riesgo
Cucuta (NDS) 2629 416,7 por 100.000 habitantes a riesgo
El Carmen (NDS) 52 354,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Curumani (CES) 75 295,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Saravena (ARA) 136 295,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Villa del Rosario (NDS) 243 2947 por 100.000 habitantes a riesgo
Cubara (BQY) 17 2537 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauca (ARA) 210 2479 por 100.000 habitantes a riesgo
La Primavera (VIC) 25 181,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Tibu (NDS) 64 178,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Toledo (NDS) 29 167,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Villanueva (GUA) 44 165,4 por 100.000 habitantes a riesgo
El Molino (GUA) 13 155,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Albania (GUA) 37 1479 por 100.000 habitantes a riesgo
Convencion (NDS) 21 145,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Uribia (GUA) 224 1431 por 100.000 habitantes a riesgo
Inirida (GNA) 26 134,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Carrefio (VIC) 18 119,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Herran (NDS) ® 119,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Teorama (NDS) 24 118,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumaribo (VIC) 39 13,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Urumita (GUA) 15 90,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Cravo Norte (ARA) 3 87,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Maicao (GUA) 106 714 por 100.000 habitantes a riesgo
Barrancas (GUA) 22 68,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauquita (ARA) 26 65 por 100.000 habitantes a riesgo
La Jagua del Pilar (GUA) 2 64,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Manaure (CES) 8 59,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Chiriguana (CES) 12 58,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Fonseca (GUA) 15 47,6 por 100.000 habitantes a riesgo
La Jagua de Ibirico (CES) 7 31,5 por 100.000 habitantes a riesgo
San Juan del Cesar (GUA) 10 27,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Agustin Codazzi (CES) 13 25 por 100.000 habitantes a riesgo
Becerril (CES) 2 14,7 por 100.000 habitantes a riesgo
La Paz (CES) 2 8,8 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 12. Municipios fronterizos con Venezue-
la con casos de agresiones por animales po-
tencialmente transmisores de Rabia,
Colombia, 2012

Municipios Casos Indicador
El Molino (GUA) 42 502,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Villa del Rosario (NDS) 360 436,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Saravena (ARA) 172 373,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Cravo Norte (ARA) 12 350,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Convencion (NDS) 50 3474 por 100.000 habitantes a riesgo
Curumani (CES) 78 307,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Cucuta (NDS) 1937 307,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Carrefio (VIC) 40 266,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Barrancas (GUA) 82 2542 por 100.000 habitantes a riesgo
La Jagua de Ibirico (CES) 53 238,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauca (ARA) 179 211,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Santander (NDS) 19 194,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Villanueva (GUA) 51 191,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Chiriguana (CES) 34 166,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Inirida (GNA) 32 166,0 por 100.000 habitantes a riesgo
San Juan del Cesar (GUA) 58 161,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Tibu (NDS) 54 150,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Fonseca (GUA) 44 139,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Ragonvalia (NDS) 8 116,5 por 100.000 habitantes a riesgo
El Carmen (NDS) 17 115,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Toledo (NDS) 19 110,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Urumita (GUA) 16 96,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauquita (ARA) 36 90,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Manaure (CES) 12 88,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Agustin Codazzi (CES) 44 84,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Becerril (CES) 1 80,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Albania (GUA) 18 71,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Maicao (GUA) 104 70,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Teorama (NDS) 13 64,3 por 100.000 habitantes a riesgo
San Felipe (TEBF) (GNA) 1 55,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Herrén (NDS) 2 47,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Cubara (BQY) 3 448 por 100.000 habitantes a riesgo
La Primavera (VIC) 6 435 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumaribo (VIC) 1" 32,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Hatonuevo (GUA) 4 18,0 por 100.000 habitantes a riesgo
La Paz (CES) 4 17,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Uribia (GUA) 20 12,8 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 13. Municipios fronterizos con Venezuela
con casos de Malaria vivax, Colombia, 2012

Municipios Casos Indicador
Inirida (GNA) 341 17,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumaribo (VIC) 168 49 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Carrefio (VIC) 67 45 por 100.000 habitantes a riesgo
Cubara (BOY) 10 1,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Albania (GUA) 1" 0,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Maicao (GUA) 37 0,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Tibu (NDS) 28 0,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Curumani (CES) 4 0,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Chiriguana (CES) 3 0,5 por 100.000 habitantes a riesgo
San Felipe (TEBF) (GNA) 1 0,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Manaure (CES) 2 04 por 100.000 habitantes a riesgo
San Juan del Cesar (GUA) 3 0,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Fonseca (GUA) 2 0,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Villanueva (GUA) 1 0,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Culcuta (NDS) 2 0,09 por 100.000 habitantes a riesgo
Agustin Codazzi (CES) 1 0,08 por 100.000 habitantes a riesgo
El Carmen (NDS) 1 0,08 por 100.000 habitantes a riesgo
Saravena (ARA) 3 0,07 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauquita (ARA) 1 0,03 por 100.000 habitantes a riesgo
Uribia (GUA) 1 0,01 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 14. Municipios fronterizos con Venezue-
la con casos de Tuberculosis pulmonar,
Colombia, 2012

Municipios Casos Indicador
Cravo Norte (ARA) 2 58,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Cubara (BQY) 3 448 por 100.000 habitantes a riesgo
Saravena (ARA) 20 435 por 100.000 habitantes a riesgo
Inirida (GNA) 7 36,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Tibd (NDS) 13 36,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Cucuta (NDS) 225 35,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Maicao (GUA) 53 35,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Chiriguana (CES) 7 34,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauca (ARA) 24 28,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Agustin Codazzi (CES) 14 27,0 por 100.000 habitantes a riesgo
El Molino (GUA) 2 239 por 100.000 habitantes a riesgo
Toledo (NDS) 4 23,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Colombia (TEBF) (GNA) 1 225 por 100.000 habitantes a riesgo
La Primavera (VIC) 3 21,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Uribia (GUA) 33 211 por 100.000 habitantes a riesgo
Albania (GUA) 5 20,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Villa del Rosario (NDS) 15 18,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Curumani (CES) 4 15,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumaribo (VIC) 5 14,6 por 100.000 habitantes a riesgo
La Jagua de Ibirico (CES) 3 13,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Carrefio (VIC) 2 13,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto Santander (NDS) 1 10,2 por 100.000 habitantes a riesgo
San Juan del Cesar (GUA) 3 8,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Arauquita (ARA) 3 75 por 100.000 habitantes a riesgo
Villanueva (GUA) 2 75 por 100.000 habitantes a riesgo
Becerril (CES) 1 7,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Convencion (NDS) 1 6,9 por 100.000 habitantes a riesgo
El Carmen (NDS) 1 6,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Fonseca (GUA) 2 6,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Urumita (GUA) 1 6,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Barrancas (GUA) 1 3,1 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS



Tabla 15. Municipios fronterizos con Ecuador
con los cinco primeros eventos de notifica-

cioén al Sivigila, Colombia, 2012

Municipios | Casos | Indicador
Malaria falciparum
Barbacoas (NAR) 278 79 por 100.000 habitantes a riesgo
San Andres de Tumaco (NAR) 1244 6,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Varicela individual
Ipiales (NAR) 424 3278 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto asis (put) 148 253,2 por 100.000 habitantes a riesgo
San miguel (put) 62 2483 por 100.000 habitantes a riesgo
Ricaurte (NAR) 29 166,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Valle del Guamuez (PUT) 64 128,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Cuaspud (NAR) 10 118,4 por 100.000 habitantes a riesgo
San Andres de Tumaco (NAR) 150 80,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumbal (NAR) 16 45,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Barbacoas (NAR) 12 33,9 por 100000 A riesgo
Agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia
Puerto asis (put) 19 203,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Cuaspud (NAR) 14 165,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Ipiales (NAR) 178 137,6 por 100.000 habitantes a riesgo
San miguel (put) 32 128,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Cumbal (NAR) 33 92,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Ricaurte (NAR) 16 91,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Valle del Guamuez (PUT) 44 88,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Barbacoas (NAR) 27 76,3 por 100.000 habitantes a riesgo
San Andres de Tumaco (NAR) 99 52,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis cutanea
Barbacoas (NAR) 108 305,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto asis (put) 102 174,5 por 100.000 habitantes a riesgo
San Andres de Tumaco (NAR) 299 159,8 por 100.000 habitantes a riesgo
San miguel (PUT) 9 36,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Valle del Guamuez (PUT) 5 10,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Ipiales (NAR) 2 No hay poblacién a riesgo
Cumbal (NAR) 1 No hay poblacion a riesgo
Dengue

San miguel (put) 88 1612,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Puerto asis (put) 192 621,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Valle del Guamuez (PUT) 118 594,1 por 100.000 habitantes a riesgo
San Andres de Tumaco (NAR) 61 59,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Ricaurte (NAR) 1 42,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Ipiales (NAR) 1 No hay poblacién a riesgo

Fuente: estimaciones ONS




Tabla 16. Municipios fronterizos con Brasil
con los cinco primeros eventos notificados al

Sivigila, Colombia, 2012

Municipios | Casos | Indicador
Malaria vivax
Tarapaca (TEBF) (AMA) 225 55,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Taraira (VAU) 48 48,0 por 100.000 habitantes a riesgo
La Pedrera (TEBF) (AMA) 184 40,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Pacoa (TEBF) (VAU) 197 371 por 100.000 habitantes a riesgo
Leticia (AMA) 609 15,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Yavaraté (TEBF) (VAU) 1 0,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Mitd (VAU) 6 0,2 por 100.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis cutanea
Leticia (AMA) 276 1078,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Mitd (VAU) 25 164,6 por 100.000 habitantes a riesgo
La Pedrera (TEBF) (AMA) 1 por 100.000 habitantes a riesgo

Agresiones por animales

potencialmente transmisores de rabia

Yavaraté (TEBF) (VAU) 27 2158,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Taraira (VAU) 12 1200,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Pacoa (TEBF) (VAU) 27 507,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Leticia (AMA) 149 369,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Mita (VAU) 40 130,5 por 100.000 habitantes a riesgo
Tarapaca (TEBF) (AMA) 1 245 por 100.000 habitantes a riesgo
Accidente Ofidico
Mitu (VAU) 173 564,3 por 100.000 habitantes a riesgo
La Pedrera (TEBF) (AMA) 2 43,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Leticia (AMA) 12 29,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Pacoa (TEBF) (VAU) 1 18,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Varicela Individual
Tarapaca (TEBF) (AMA) 18 4418 por 100.000 habitantes a riesgo
Yavaraté (TEBF) (VAU) 5 399,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Pacoa (TEBF) (VAU) 1 206,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Mitd (VAU) 63 205,5 por 100.000 habitantes a riesgo
La Pedrera (TEBF) (AMA) 9 196,6 por 100.000 habitantes a riesgo
Leticia (AMA) 79 195,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Taraira (VAU) 1 100 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS




Tabla 17. Municipios fronterizos con Pert con
los cinco primeros eventos notificados al

Sivigila, Colombia, 2012

Municipios

| Casos |

Indicador

Malaria vivax

Juradé (CHO) 35 10,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Acandi (CHO) 62 6,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Riosucio (CHO) 174 6,1 por 100.000 habitantes a riesgo
Unguia (CHO) 27 1,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Leishmaniasis Cutanea
Acandi (CHO) 64 650,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Unguia (CHO) 19 126,9 por 100.000 habitantes a riesgo
Riosucio (CHO) 2 7,0 por 100.000 habitantes a riesgo
Accidente Ofidico
Riosucio (CHO) 17 59,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Acandi (CHO) 5 50,8 por 100.000 habitantes a riesgo
Juradd (CHO) 1 29,4 por 100.000 habitantes a riesgo
Unguia (CHO) 1 6,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Bajo Peso al Nacer
Riosucio (CHO) 1 48 por 100.000 habitantes a riesgo
Unguia (CHO) 3 27,3 por 100.000 habitantes a riesgo
Acandi (CHO) 3 20,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Mortalidad Perinatal y Neonatal Tardia
Juradd (CHO) 1 35,7 por 100.000 habitantes a riesgo
Riosucio (CHO) 8 349 por 100.000 habitantes a riesgo
Unguia (CHO) 3 273 por 100.000 habitantes a riesgo
Acandi (CHO) 2 13,8 por 100.000 habitantes a riesgo

Fuente: estimaciones ONS




Anexo 5
Primeras causas de muerte en los departamentos con las mayores tasas de mortalidad
general, Colombia, 2011

Tabla 7.5. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Meta, 2011

Tasa Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
cruda da por edad
Posicion Evento x 100.000 | y sexo x Limite Limite
habitan- 100.000 inferior superior
tes habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 64.6 69.2 63.5 74.9
2 Agresiones 46.8 43.9 39.6 48.2
3 Enfermedad cerebrovascular 294 31.7 271.8 35.5
4 Diabetes mellitus 271.2 28.9 252 325
5 EPOC 233 25.3 21.8 28.7
6 Accidentes de tréansito 241 23.1 20.0 26.3
7 Otras enfermedades cardiovasculares 16.2 17.1 14.3 19.9
8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 15.0 16.4 13.6 19.1
9 Otras neoplasias malignas 141 14.6 12.0 171
10 Otras Enfermedades digestivas 13.2 14.0 11.4 16.5
1" Infecciones respiratorias bajas 1.1 1.7 94 141
12 Cancer de estémago 1.5 1.5 o1 13.8
13 No-Carga de enfermedad (Otros) 8.8 8.9 6.9 10.9
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 8.0 8.1 6.2 10.0
15 Otras Enfermedades respiratorias 6.8 7.3 54 9.2
16 Cancer de cuello uterino 6.8 7.2 54 9.1
17 VIH/SIDA 6.8 6.5 49 8.1
18 Otras lesiones no intencionales 6.4 6.3 4.7 8.0
19 Cancer de colon y recto 5.9 6.3 45 8.0
20 Lesiones autoinfligidas 6.1 6.0 44 7.6
21 Desnutricion proteico calérica 55 6.0 43 7.7
22 Nefritis y nefrosis 5.1 515 3.8 71
23 Otros desordenes musculoesqueléticos 5.0 54 3.8 7.0
24 Infecciones neonatales y otras condiciones 54 5.3 3.8 6.8
25 Lesiones de causa indeterminada 5.6 53 3.8 6.7
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.6. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Quindio, 2011

Tasa Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
cruda da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitan- [ 100.000 inferior superior
tes habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 107.5 79.3 73.0 85.7

2 Agresiones 51.7 51.5 455 57.5

3 EPOC 42.7 31.2 27.2 35.1

4 Enfermedad cerebrovascular 34.9 25.8 22.1 29.4

5 Cancer de estémago 22.3 16.9 13.9 19.9

6 Otras neoplasias malignas 212 16.3 13.3 19.3

7 Otras enfermedades cardiovasculares 20.3 15.0 12.2 17.8

8 Diabetes Mellitus 20.3 14.9 121 17.7

9 VIH/SIDA 16.3 14.9 1.8 18.1

10 Infecciones respiratorias bajas 19.2 14.6 1.8 17.5

1" Otras enfermedades digestivas 17.6 13.3 10.6 16.0

12 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 16.5 12.0 9.5 14.5

13 Lesiones autoinfligidas 10.3 9.9 7.3 12.5

14 Accidentes de transito 1.0 9.5 7.0 1.9

15 Enfermedad cardiaca hipertensiva 121 9.0 6.8 1.1

16 Otras neoplasias 10.9 8.3 6.2 10.4

17 Cancer de colon y recto 10.0 7.2 53 9.1

18 Nefritis y nefrosis 9.8 72 5.3 9.2

19 Otras Enfermedades respiratorias 8.5 6.5 4.6 8.3

20 Infecciones neonatales y otras condiciones 43 5.1 3.1 7.2

21 Céncer de seno 6.9 5.1 35 6.8

22 No-Carga de enfermedad (Otros) 5.8 46 3.0 6.2

23 Cirrosis hepatica 6.3 46 31 6.2

24 Cancer de higado 5.6 4.2 2.7 5.6

25 Céncer de cuello uterino 5.1 41 25 5.6

Fuente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.7. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. del Valle del Cauca, 2011

Tasa Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
cruda da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo X Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Agresiones 84,0 80,5 779 83,1
2 Enfermedad cardiaca isquémica 71,9 58,2 56,2 60,3
3 Enfermedad cerebrovascular 38,9 31,3 29,8 32,8
4 EPOC 214 17,3 16,2 18,4
5 Diabetes Mellitus 21,2 17,0 15,9 18,1
6 Otras enfermedades cardiovasculares 19,5 15,8 14,8 16,9
7 Otras enfermedades digestivas 18,6 15,3 14,2 16,3
8 Accidentes de tréansito 16,4 15,1 14,0 16,3
9 Otras neoplasias malignas 15,8 13,3 12,3 14,2
10 Infecciones respiratorias bajas 15,9 13,3 12,3 14,3
1 Enfermedad cardiaca hipertensiva 15,2 12,2 1,3 13,1
12 Cancer de estomago 11,7 9,7 8,38 10,5
13 No-Carga de enfermedad (Otros) 11,2 9,5 8,6 10,3
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 10,8 8,9 8,1 9,6
15 VIH/SIDA 84 78 7,0 8,6
16 Otras enfermedades respiratorias 9,0 7,6 6,8 8,3
17 Nefritis y nefrosis 8,4 6,9 6,2 7.6
18 Cancer de prostata 7.9 6,7 6,0 74
19 Cancer de colon y recto 79 6,5 58 71
20 Céncer de seno 71 5,6 5,0 6,2
21 Otras neoplasias 6,3 52 46 59
22 Otros desordenes musculoesqueléticos 59 49 43 5,6
23 Otras enfermedades infecciosas 5,6 47 41 53
24 Cirrosis hepatica 54 44 39 5,0
25 Otras enfermedades del sistema genitourinario 53 43 3,7 48

uente: DANE,

Estadisticas Vitales




Tabla 7.8. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Casanare, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 35.0 473 38.6 56.0

2 Enfermedad cerebrovascular 23.2 32.9 254 40.3

3 Accidentes de transito 29.2 29.3 234 35.2

4 EPOC 18.4 279 20.8 349

5 Otras enfermedades cardiovasculares 17.5 23.9 17.6 30.2

6 Otras enfermedades digestivas 14.8 20.5 14.6 26.4

7 Diabetes Mellitus 13.6 18.1 12.7 235

8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 11.8 16.6 11.3 219

9 No-Carga de enfermedad (Otros) 12.4 16.5 1.3 21.8

10 Otras neoplasias malignas 1.8 14.9 10.1 19.7

1" Céncer de estémago 10.9 14.0 94 18.7

12 Agresiones 13.9 131 9.3 17.0

13 Infecciones respiratorias bajas 10.3 12.7 8.3 17.0

14 Otras enfermedades respiratorias 6.9 9.0 5.2 12.8

15 Lesiones de causa indeterminada 84 8.9 55 12.2

16 Enfermedad de Chagas 6.6 84 48 11.9

17 Otras lesiones no intencionales 8.1 7.8 49 10.8

18 Nefritis y nefrosis 5.1 71 3.7 10.6

19 Ahogamientos 6.0 6.1 34 8.8

20 Otras neoplasias 4.8 6.0 3.0 9.0

21 Desnutricion proteico caldrica 42 6.0 2.8 9.2

22 Cancer de cuello uterino 4.5 59 29 9.0

23 Anomalias cardiacas congénitas 54 5.1 2.7 74

24 Cancer de prostata &3 5.0 2.0 8.0

25 Enfermedades inflamatorias del corazon 3.9 48 21 74

uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.9. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Risaralda, 2011

Tasa Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
da por edad
Posicion Evento X :B:f‘:oo y sexo x Limite Limite
habitantes | = 100-000 inferior | superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 94,6 72,9 68,1 7,7
2 Agresiones 42,7 4.7 37,5 458
3 EPOC 40,2 31,1 28,0 34,2
4 Enfermedad cerebrovascular 34,6 26,9 24,0 29,9
5 Otras neoplasias malignas 21,6 17,2 14,8 19,6
6 Diabetes Mellitus 22,0 17,1 14,8 19,5
7 Otras enfermedades cardiovasculares 20,5 16,0 13,7 18,3
8 Otras enfermedades digestivas 18,3 14,4 12,2 16,6
9 Infecciones respiratorias bajas 15,4 12,9 10,7 15,0
10 Accidentes de transito 14,2 12,9 10,6 15,1
" Cancer de traquea, bronquios y pulmén 16,2 12,4 10,4 14,4
12 Cancer de estémago 14,3 1,3 9,4 13,2
13 Enfermedad cardiaca hipertensiva 14,6 1,3 9,4 13,2
14 No-Carga de Enfermedad (Otros) 11,5 9,2 74 10,9
15 VIH/SIDA 89 8,2 6,4 10,0
16 Cancer de colon y recto 9,4 72 57 8,8
17 Nefritis y nefrosis 8,8 6,9 54 8,5
18 Otras neoplasias 8,2 6,8 5,2 8,3
19 Cancer de seno 7,6 6,0 4.6 73
20 Cancer de prostata 73 57 44 71
21 Lesiones autoinfligidas 59 5,6 4,1 71
22 Cancer de higado 71 55 42 6,8
23 Otras enfermedades respiratorias 6,5 51 38 6,4
24 Otras lesiones no intencionales 55 51 3,7 6,5
25 Infecciones neonatales y otras condiciones 3,6 43 2,8 57
Fuente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.10. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. de Norte de Santander, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo X Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 62,9 58,3 54,3 62,2

2 Agresiones 412 40,6 37,2 441

3 Enfermedad cerebrovascular 31,9 29,7 26,9 32,6

4 Otras enfermedades cardiovasculares 26,9 25,1 224 21,7

5 Diabetes Mellitus 235 218 19,4 243

6 EPOC 235 21,7 19,3 24,1

7 Enfermedad cardiaca hipertensiva 17,6 16,2 14,1 18,3

8 Otras enfermedades digestivas 17,0 15,9 13,8 18,0

9 Otras neoplasias malignas 15,4 14,6 12,6 16,6

10 Cancer de estomago 14,8 13,9 12,0 15,9

" Accidentes de transito 13,9 13,7 "7 15,6

12 Infecciones respiratorias bajas 12,5 11,8 10,0 13,7

13 No-Carga de Enfermedad (Otros) 11,5 10,8 9,1 12,5

14 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 9,6 9,0 74 10,6

15 Cirrosis hepatica 8,5 8,0 6,5 9,5

16 Nefritis y nefrosis 7.9 7,3 59 8,8

17 VIH/SIDA 7,0 71 57 8,6

18 Otras lesiones no intencionales 6,9 6,9 55 8,4

19 Otras enfermedades respiratorias 6,4 6,0 47 7,3

20 Lesiones autoinfligidas 6,0 59 4,6 7,2

21 Cancer de prostata 5,6 51 40 6,3

22 Cancer de colon y recto 53 5,0 38 6,2

23 Cancer de seno 5,1 49 37 6,1

24 Otras neoplasias 5,0 47 3,6 59

25 Infecciones neonatales y otras condiciones 4,0 4,0 29 51

uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.11. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Caldas, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

- ‘;I':jsdaa da por edad
Posicion Evento x 100.000 ):g:)(()%a( _Limi_te Limit_e
habitantes i inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 1249 87,1 82,3 92,0
2 Agresiones 33,7 33,3 29,7 37,0
3 EPOC 343 235 21,0 26,0
4 Enfermedad cerebrovascular 32,1 23,0 20,4 25,5
5 Otras enfermedades cardiovasculares 26,1 18,9 16,5 21,2
6 Otras enfermedades digestivas 24,0 17,6 15,3 19,9
7 Diabetes Mellitus 20,5 14,4 12,4 16,4
8 Infecciones respiratorias bajas 18,6 13,4 11,4 15,3
9 Otras neoplasias malignas 17,0 12,7 10,8 14,7
10 Otras lesiones no intencionales 13,0 12,3 10,1 14,5
1 Enfermedad cardiaca hipertensiva 16,0 11,0 9,3 12,8
12 Accidentes de transito 1,5 10,8 8,8 12,8
13 Cancer de estémago 13,6 9,8 8,1 11,5
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 10,5 7,6 6,1 9,0
15 Cancer de colon y recto 9,6 6,8 54 8,2
16 Otros desordenes musculoesqueléticos 9,2 6,7 53 8,1
17 VIH/SIDA 6,9 6,6 5,0 8,2
18 Otras neoplasias 9,0 6,6 5,2 8,0
19 No-Carga de enfermedad (Otros) 8,0 6,2 4.8 7.6
20 Lesiones autoinfligidas 6,4 6,1 4,6 7,6
21 Nefritis y nefrosis 8,0 58 45 71
22 Otras enfermedades respiratorias 8,1 58 45 71
23 Céncer de seno .7 5,6 43 6,9
24 Otras enfermedades del sistema genitourinario 6,5 45 34 55
25 Infecciones neonatales y otras condiciones 3,6 43 2,9 57

uente: DA

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.12. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Tolima, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 136,0 97,3 92,9 101,7
2 Agresiones 30,4 30,8 27,8 33,8
3 Enfermedad cerebrovascular 34,5 254 23,1 21,7
4 EPOC 30,3 21,0 19,0 23,0
5 Accidentes de transito 18,3 17,9 15,7 20,2
6 Otras enfermedades digestivas 21,3 15,8 14,0 17,7
7 Diabetes Mellitus 20,3 15,1 134 16,9
8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 20,2 14,2 12,6 15,9
9 Otras enfermedades cardiovasculares 178 13,3 "7 15,0
10 Infecciones respiratorias bajas 16,8 12,9 11,2 14,6
1 Cancer de estémago 14,9 1,3 9,7 12,8
12 Otras neoplasias malignas 13,3 10,6 91 12,2
13 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 8,7 6,5 53 7,6
14 VIH/SIDA 6,1 6,2 48 75
15 Nefritis y nefrosis 8,3 6,2 51 74
16 Otras neoplasias 7,6 6,0 4.8 7,2
17 Otras lesiones no intencionales 6,0 6,0 47 73
18 No-Carga de Enfermedad (Otros) 7,5 59 48 71
19 Lesiones autoinfligidas 54 54 42 6,7
20 Cancer de colon y recto 7,0 54 43 6,5
21 Otras enfermedades respiratorias 73 54 43 6,4
22 Lesiones de causa indeterminada 54 48 3,7 59
23 Céncer de seno 55 4,6 3,6 57
24 Cancer de cuello uterino 5,0 43 32 5,3
25 Cancer de prostata 6,1 41 3,3 50
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.13. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Arauca, 2011

Tasa Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
da por edad
Posicion Evento x :B‘:_‘:oo y sexo X Limite Limite
habitantes | . 100-000 inferior | superior
habitantes

1 Agresiones 50,7 54,7 451 64,2
2 Enfermedad cardiaca isquémica 39,1 52,0 41,6 62,4
3 Accidentes de tréansito 27,9 30,0 22,9 37,1
4 Enfermedad cerebrovascular 22,0 28,7 21,0 36,4
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 16,0 22,6 15,5 29,7
6 EPOC 14,0 19,8 13,2 26,5
7 Otras enfermedades digestivas 12,8 16,6 10,7 224
8 Diabetes Mellitus 12,0 16,1 10,2 21,9
9 Infecciones respiratorias bajas 11,6 141 8,8 19,3
10 Otras enfermedades cardiovasculares 8,4 11 6,3 15,9
1 Nefritis y nefrosis 8,8 1,1 6,4 15,7
12 No-Carga de enfermedad (Otros) 8,8 10,7 6,1 15,3
13 Otras neoplasias malignas 6,4 7,6 38 11,4
14 Otras lesiones no intencionales 72 74 39 10,9
15 Cancer de colon y recto 56 71 33 10,9
16 Ahogamientos 7,2 71 3,8 10,5
17 Cancer de seno 52 6,8 3,1 10,5
18 Céncer de cuello uterino 48 6,1 2,7 9,6
19 Desnutricion proteico calérica 4,0 58 21 94
20 Lesiones autoinfligidas 52 55 25 8,5
21 Cancer de estémago 44 53 21 8,4
22 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 3,6 48 1,6 79
23 Cancer de prostata 3,6 4,6 1,6 7,6
24 Enfermedad de Chagas 3,6 4.4 1,5 7,3
25 Otras neoplasias 36 43 15 7.2
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.14. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Caqueta, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Agresiones 60,6 62,0 54,6 69,4

2 Enfermedad cardiaca isquémica 439 51,6 444 58,9

3 Enfermedad cerebrovascular 19,2 22,8 18,0 21,7

4 No-Carga de enfermedad (Otros) 18,1 20,2 15,8 24,7

5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 15,9 19,7 15,1 24,3

6 EPOC 17,0 19,3 14,9 237

7 Otras enfermedades cardiovasculares 15,0 18,0 13,6 22,3

8 Diabetes Mellitus 13,7 16,3 12,1 20,4

9 Otras neoplasias malignas 12,8 14,9 11,0 18,7

10 Otras enfermedades digestivas 10,1 11,7 8,3 15,1

1 Accidentes de transito 1,2 11,4 8,3 14,6

12 Otras enfermedades respiratorias 7.9 9,2 6,2 12,2

13 Cancer de estomago 7,7 8,7 58 11,5

14 Nefritis y nefrosis 75 8,5 5,6 11,4

15 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 71 8,0 52 10,8

16 Lesiones de causa indeterminada 75 7,7 51 10,3

17 Infecciones respiratorias bajas 71 74 48 10,0

18 Otras lesiones no intencionales 6,2 6,2 39 8,6

19 Cancer de seno 49 58 34 82

20 Infecciones neonatales y otras condiciones 6,6 5,6 3,6 7,6

21 Lesiones autoinfligidas 51 5,0 3,0 71

22 Otras enfermedades infecciosas 44 49 2,7 7,0

23 Cancer de higado 4,0 4.8 2,6 7,0

24 Desnutricion proteico calérica 4,6 45 2,6 6,5

25 Ahogamientos 42 41 2,2 59

uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.15. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. de Antioquia, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo X Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 719 62,0 60,2 63,8
2 Agresiones 61,0 58,2 56,3 60,0
3 EPOC 319 217 26,5 28,9
4 Enfermedad cerebrovascular 28,7 24,7 23,6 25,9
5 Otras enfermedades cardiovasculares 17,3 15,1 14,2 16,0
6 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 17,2 14,8 13,9 15,7
7 Otras neoplasias malignas 16,5 14,3 13,5 15,2
8 Infecciones respiratorias bajas 15,3 13,6 12,7 14,5
9 Accidentes de transito 141 13,3 12,4 14,2
10 Otras Enfermedades digestivas 14,7 12,8 11,9 13,6
11 Enfermedad cardiaca hipertensiva 13,0 11,3 10,5 121
12 Diabetes Mellitus 12,1 10,4 9,7 11,2
13 Cancer de estomago 9,3 8,0 73 8,6
14 No-Carga de enfermedad (Otros) 8,8 7.8 71 8,5
15 Nefritis y nefrosis 75 6,6 6,0 72
16 Otras enfermedades del sistema genitourinario 6,8 58 58 6,4
17 Cancer de colon y recto 6,7 57 52 6,3
18 Lesiones autoinfligidas 54 51 46 57
19 Cancer de higado 59 51 45 5,6
20 Cancer de seno 6,0 5,0 45 55
21 Otras lesiones no intencionales 5,0 47 42 53
22 Otras enfermedades respiratorias 52 4.6 41 51
23 Cancer de prostata 49 45 40 5,0
24 Lesiones de causa indeterminada 4,6 43 3,8 48
25 Otras neoplasias 48 42 37 47
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.16. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. de Amazonas, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Todas las muertes 251,2 416,1 349,3 482,9
2 Infecciones respiratorias bajas 26,1 478 22,6 73,0
3 No-Carga de enfermedad (Otros) 17,8 38,4 15,0 61,8
4 Enfermedad cardiaca isquémica 15,1 38,2 15,0 61,3
5 Enfermedad cerebrovascular 11,0 28,2 7,2 49,2
6 Lesiones autoinfligidas 13,7 16,1 59 26,4
7 Cancer de estomago 9,6 15,5 15 29,6
8 Cancer de higado 6,9 15,5 0,8 30,2
9 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 55 14,9 - 30,2
10 Diabetes Mellitus 6,9 13,3 1,6 25,0
" Cancer de cuello uterino 55 11,4 - 241
12 Ahogamientos 9,6 11,2 24 20,0
13 Otras enfermedades digestivas 55 10,7 - 21,8
14 Agresiones 8,2 98 1,7 17,9
15 Otras lesiones no intencionales 6,9 9,8 0,7 18,9
16 EPOC 4,1 93 - 20,3
17 VIH/SIDA 6,9 9,0 1,1 16,9
18 Tuberculosis 515 8.2 - 16,6
19 Otras enfermedades cardiovasculares 2,8 8,0 - 19,9
20 Caidas 4,1 7,7 - 17,1
21 Otras neoplasias malignas 55 7,6 0,2 15,0
22 Desnutricion proteico caldrica 41 7,6 - 19,0
23 Cirrosis hepatica 41 7,2 - 16,2
24 Nefritis y nefrosis 4,1 6,6 - 14,3
25 Accidentes de transito 55 6,3 - 12,6
26 Enfermedad cardiaca hipertensiva 2,7 6,0 - 14,4
uente: DANE, Estadisticas Vitales
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Tabla 7.17. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Huila, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 73.6 68.7 64.0 734
2 Agresiones 252 253 22.3 28.3
3 Enfermedad cerebrovascular 253 240 21.2 26.8
4 EPOC 23.7 219 19.2 245
5 Accidentes de transito 16.8 16.5 14.1 18.9
6 Otras enfermedades digestivas 17.3 16.5 14.1 18.8
7 Diabetes Mellitus 16.2 15.5 13.2 17.8
8 Otras enfermedades cardiovasculares 15.2 14.4 12.2 16.6
9 Otras neoplasias malignas 14.8 14.3 121 16.6
10 Cancer de estbmago 13.7 12.9 10.8 15.0
1 No-Carga de enfermedad (Otros) 13.0 12.3 10.3 14.3
12 Enfermedad cardiaca hipertensiva 121 1.2 9.3 13.1
13 Infecciones respiratorias bajas 1.2 10.7 8.8 12.6
14 Nefritis y nefrosis 9.9 9.4 7.6 1.2
15 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 7.9 7.5 5.9 91
16 Otras enfermedades respiratorias 6.5 6.1 47 7.5
17 Lesiones de causa indeterminada 6.2 5.9 44 7.3
18 Lesiones autoinfligidas 5.7 5.6 42 7.0
19 Otras neoplasias 5.6 54 4.0 6.8
20 Otros desordenes neurosiquiatricos 4.8 4.7 34 6.0
21 Infecciones neonatales y otras condiciones 4.7 45 33 5.7
22 Cancer de seno 45 45 3.3 5.8
23 Cancer de prostata 49 44 3.2 5.6
24 VIH/SIDA 43 43 3.0 5.5
25 Leucemia 43 42 3.0 5.4
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.18. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Cesar, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 414 48,7 44,0 53,5
2 Accidentes de transito 25,5 26,6 23,3 29,9
3 Agresiones 254 26,1 22,8 29,4
4 Enfermedad cerebrovascular 20,1 23,8 20,5 27,1
5 EPOC 17,2 20,5 174 23,6
6 Otras enfermedades cardiovasculares 14,7 17,1 14,3 19,9
7 Enfermedad cardiaca hipertensiva 12,9 15,6 12,8 18,3
8 No-Carga de enfermedad (Otros) 13,5 15,2 12,6 17,8
9 Diabetes Mellitus 1,8 13,9 1,3 16,4
10 Otras enfermedades digestivas 11,0 12,8 10,4 15,2
1 Infecciones respiratorias bajas 10,9 1,7 9,4 14,0
12 Otras neoplasias malignas 9,6 11,0 8,7 13,2
13 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 79 9,2 72 11,3
14 Nefritis y nefrosis 71 8,2 6,2 10,1
15 VIH/SIDA 74 79 6,1 9,7
16 Otras enfermedades respiratorias 6,5 7,3 55 9.1
17 Cancer de préstata 5,6 6,2 4,6 78
18 Infecciones neonatales y otras condiciones 7,0 6,1 47 7,6
19 Otros desordenes musculoesqueléticos 4,6 5,6 39 7,2
20 Otras neoplasias 4,5 5,1 3,6 6,6
21 Cancer de cuello uterino 45 5,0 35 6,5
22 Lesiones de causa indeterminada 50 4,9 3,5 6,3
23 Cancer de estémago 42 48 33 6,3
24 Desnutricion proteico calérica 4.4 4,7 32 6,1
25 Lesiones autoinfligidas 45 4,6 3,2 6,0
uente: DANE, Estadisticas Vitales
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Tabla 7.19. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Cundinamarca, 2011

Intervalo de confianza
Tasa cruda Tasa ajusta-
Posicion Evento x 100.000 EE Py CLEG Limite Limite
habitantes ﬁ:gﬁ%: inferior | superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 86 718 68,8 74,8
2 EPOC 348 28,7 26,8 30,6
3 Enfermedad cerebrovascular 29,4 248 23,1 26,6
4 Otras enfermedades cardiovasculares 213 18 16,4 19,5
5 Otras enfermedades digestivas 17,5 14,9 13,5 16,3
6 Enfermedad cardiaca hipertensiva 17,4 14,4 13 15,7
7 Agresiones 13,9 13,3 1,9 14,7
8 Infecciones respiratorias bajas 15,3 13,3 12 14,6
9 Diabetes mellitus 14,5 12,2 " 135
10 No-Carga de Enfermedad (Otros) 12,8 11,4 10,2 12,7
1" Accidentes de transito 1,9 1,2 9,9 12,5
12 Cancer de estbmago 12,6 10,8 9,6 11,9
13 Otras neoplasias malignas 1,2 9,8 8,7 1"
14 Otras enfermedades respiratorias 8,6 73 6,4 8,3
15 Nefritis y nefrosis 7 6 51 6,8
16 Otras neoplasias 55 48 4 5,6
17 Infecciones neonatales y otras condiciones 43 4,6 3,8 55
18 Cancer de colon y recto 52 45 3,7 5%
19 Otras lesiones no intencionales 47 45 3,7 53
20 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 52 44 3,7 5,2
21 Lesiones de causa indeterminada 47 44 3,6 52
22 Cancer de prostata 5,2 43 3,5 5
23 Cancer de seno 4,6 4,1 33 48
24 Cirrosis hepatica 49 41 34 49
25 Otros desordenes musculoesqueléticos 48 41 34 48
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.20. Primeras 25 causas de muerte en
Bogota D.C., 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 54,2 52,7 51,1 54,3
2 Enfermedad cerebrovascular 26,4 25,1 24,0 26,3
3 EPOC 245 245 233 25,6
4 Agresiones 204 19,4 18,4 204
5 Otras enfermedades cardiovasculares 18,3 17,6 16,7 18,5
6 Otras enfermedades digestivas 15,9 15,2 14,4 16,1
7 Otras neoplasias malignas 15,1 141 13,3 14,9
8 Enfermedad cardiaca hipertensiva 13,1 12,9 12,1 13,7
9 No-Carga de enfermedad (Otros) 12,7 12,3 1,5 13,1
10 Infecciones respiratorias bajas 11,8 12,0 11,2 12,8
1 Diabetes Mellitus 12,4 1,8 11,0 12,6
12 Cancer de estomago 10,8 9,9 9,3 10,6
13 Accidentes de transito 8,3 79 72 8,5
14 Cancer de colon y recto 8,3 7,6 7,0 8,2
15 Lesiones de causa indeterminada 7,0 6,7 6,1 73
16 Nefritis y nefrosis 6,8 6,6 6,0 72
17 Otras enfermedades respiratorias 6,3 6,3 57 6,8
18 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 6,6 6,2 5,6 6,8
19 Infecciones neonatales y otras condiciones 48 6,0 53 6,6
20 Cancer de prostata 52 5,6 50 6,1
21 Cancer de seno 6,0 49 44 53
22 Otras neoplasias 52 48 43 53
23 Linfomas y mieloma muiltiple 49 45 4,0 49
24 Leucemia 42 41 3,6 4,6
25 Otros desordenes musculoesqueléticos 42 40 35 44

uente: DAN

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.21. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. de Santander, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo X Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 66,2 52,7 49,8 55,5
2 Enfermedad cerebrovascular 35,5 281 26,0 30,1
3 EPOC 248 19,3 17,6 21,0
4 Otras enfermedades cardiovasculares 239 19,0 17,3 20,7
5 No-Carga de enfermedad (Otros) 17,5 14,4 12,9 15,9
6 Otras Enfermedades digestivas 16,8 14,0 12,5 15,4
7 Accidentes de transito 14,1 13,1 11,6 14,6
8 Diabetes Mellitus 16,4 13,0 11,6 14,4
9 Infecciones respiratorias bajas 15,3 12,6 11,2 14,0
10 Enfermedad cardiaca hipertensiva 15,9 12,4 11 13,8
1" Agresiones 12,7 12,2 10,7 13,7
12 Otras neoplasias malignas 13,8 11,4 10,0 12,7
13 Céncer de estémago 10,9 9,0 78 10,2
14 Otras enfermedades respiratorias 10,0 8,1 7,0 9,3
15 Cirrosis hepatica 8,6 71 6,1 8,2
16 Nefritis y nefrosis 8,5 6,8 58 7.8
17 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 7,2 59 49 6,8
18 Cancer de colon y recto 71 58 49 6,8
19 Otras lesiones no intencionales 58 54 44 6,4
20 Otras enfermedades infecciosas 6,3 54 4.4 6,3
21 VIH/SIDA 5.2 4,7 38 57
22 Cancer de prostata 5,0 41 3,3 5,0
23 Otros desordenes musculoesqueléticos 53 41 33 48
24 Céncer de seno 47 3,9 3,1 47
25 Lesiones autoinfligidas 39 3,6 2,8 44
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.22 Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Magdalena, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 53,0 53,8 49,6 58,0
2 Agresiones 26,5 27,6 24,6 30,7
3 Enfermedad cerebrovascular 245 25,0 22,2 279
4 EPOC 15,5 15,6 134 17,8
5 Otras enfermedades cardiovasculares 15,3 15,6 13,3 17,8
6 No-Carga de enfermedad (Otros) 15,2 15,3 13,1 17,6
7 Infecciones respiratorias bajas 13,8 13,7 11,6 15,8
8 Diabetes Mellitus 13,1 13,6 1,5 15,7
9 Enfermedad cardiaca hipertensiva 11,9 12,1 10,1 141
10 Otras enfermedades digestivas 10,8 11 9,2 13,0
1 Accidentes de transito 9,2 9,3 7,6 1,1
12 Otras enfermedades respiratorias 8,2 8,4 6,7 10,0
13 Céncer de traquea, bronquios y pulmén 7,6 78 6,2 9,4
14 Otras neoplasias malignas 74 7,6 6,0 9,2
15 Nefritis y nefrosis 6,8 6,9 54 8,4
16 Infecciones neonatales y otras condiciones 7,7 6,8 54 8,1
17 VIH/SIDA 6,3 6,7 52 8,2
18 Desnutricion proteico calérica 6,2 6,0 4.6 73
19 Cancer de prostata 6,0 58 44 71
20 Otras enfermedades infecciosas 5,6 57 44 71
21 Otras neoplasias 51 52 39 6,6
22 Prematurez y bajo peso al nacer 5,0 44 33 55
23 Cancer de seno 4,0 44 32 57
24 Otros desordenes musculoesqueléticos 41 4,3 3,1 55
25 Cancer de estémago 41 43 31 54

uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.23. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Boyaca, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 78,5 52,7 49,4 56,0
2 Enfermedad cerebrovascular 41,2 28,2 25,8 30,7
3 EPOC 42,1 26,5 242 28,7
4 Enfermedad cardiaca hipertensiva 28,8 18,3 16,4 20,1
5 Otras enfermedades cardiovasculares 26,5 17,9 16,0 19,9
6 Otras enfermedades digestivas 22,8 15,9 14,1 17,8
7 Accidentes de transito 13,8 13,0 11 15,0
8 Diabetes Mellitus 16,6 1,7 10,1 13,2
9 Infecciones respiratorias bajas 15,0 10,7 9,2 12,3
10 Cancer de estomago 14,8 10,7 9,1 12,2
1" Otras neoplasias malignas 13,5 10,1 8,6 1,7
12 Agresiones 9,9 9,3 7,6 11,0
13 Otras lesiones no intencionales 8,3 8,0 6,5 9,6
14 Otras enfermedades respiratorias 10,4 7,6 6,3 8,9
15 No-Carga de enfermedad (Otros) 9,9 72 59 8,5
16 Nefritis y nefrosis 9,1 6,4 52 7,6
17 Cirrosis hepatica 75 6,1 48 73
18 Lesiones de causa indeterminada 6,6 5,6 43 6,8
19 Lesiones autoinfligidas 56 54 42 6,7
20 Cancer de colon y recto 6,9 4,9 39 6,0
21 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 6,5 48 3,7 58
22 Otros desordenes musculoesqueléticos 58 42 3,2 52
23 Otras neoplasias 52 40 3,0 49
24 Cancer de prostata 6,1 3,9 3,0 4,7
25 Ahogamientos 3,5 3,5 2,5 4,6
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.24. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Putumayo, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Agresiones 55.2 56.7 48.3 65.1
2 Enfermedad cardiaca isquémica 24.6 30.6 239 37.3
3 Enfermedad cerebrovascular 18.2 22.5 16.8 28.3
4 Otras enfermedades digestivas 14.3 17.7 12.6 22.8
5 EPOC 14.0 17.2 12.2 222
6 Enfermedad cardiaca hipertensiva 10.6 13.2 8.8 17.6
7 Otras enfermedades cardiovasculares 9.7 12.5 8.1 16.8
8 Diabetes Mellitus 8.8 1.8 75 16.0
9 Lesiones de causa indeterminada 7.6 8.2 5.0 1.5
10 Infecciones respiratorias bajas 7.0 8.0 4.7 11.4
" Cancer de estémago 6.1 7.6 43 11.0
12 Accidentes de transito 6.7 6.5 3.7 9.3
13 Otras enfermedades respiratorias 55 6.5 34 9.5
14 Lesiones autoinfligidas 6.4 6.1 35 8.7
15 Nefritis y nefrosis 49 6.0 3.0 9.0
16 Otras neoplasias malignas 49 5.9 3.0 8.8
17 Ahogamientos 55 55 29 8.1
18 No-Carga de enfermedad (Otros) 4.6 54 2.6 8.2
19 Otras lesiones no intencionales 52 53 2.8 7.8
20 VIH/SIDA 46 5.0 24 75
21 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 3.9 49 2.2 7.6
22 Prematurez y bajo peso al nacer 55 45 24 6.6
23 Leucemia 39 43 2.0 6.7
24 Tuberculosis 3.3 41 1.7 6.5
25 Otras neoplasias 3.3 4.0 1.6 6.3

Fuente: DAN

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.25. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. de Narifio, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y Sexo X Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 41,3 355 329 38,2
2 Agresiones 36,5 34,9 32,1 37,7
3 Enfermedad cerebrovascular 28,2 244 22,2 26,7
4 EPOC 20,2 16,9 15,0 18,7
5 Otras enfermedades digestivas 18,5 16,4 14,6 18,3
6 Enfermedad cardiaca hipertensiva 18,9 16,0 14,3 17,8
7 Otras enfermedades cardiovasculares 16,1 14,0 12,4 15,7
8 No-Carga de enfermedad (Otros) 14,1 12,4 10,8 14,0
9 Cancer de estbmago 13,3 1,8 10,3 13,4
10 Accidentes de transito 12,4 1,8 10,2 13,4
1" Diabetes Mellitus 1,3 9,9 8,5 11,4
12 Otras neoplasias malignas 9,9 9,2 7,7 10,6
13 Infecciones respiratorias bajas 9,0 8,0 6,8 9,3
14 Otras lesiones no intencionales 74 71 58 8,3
15 Lesiones autoinfligidas 6,9 6,7 55 79
16 Nefritis y nefrosis 6,4 5,6 45 6,7
17 Otras enfermedades respiratorias 6,1 55 44 6,5
18 Desnutricion proteico calérica 59 53 42 6,3
19 Otras neoplasias 54 50 4,0 6,1
20 Caidas 4,6 42 33 5.2
21 Infecciones neonatales y otras condiciones 38 39 2,9 48
22 Lesiones de causa indeterminada 4,0 3,7 2,8 4.6
23 Cancer de cuello uterino 38 37 28 4,6
24 Otros desordenes musculoesqueléticos 3,8 815 2,6 44
25 Cancer de seno 3,0 3,0 2,1 38
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.30. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Cauca, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Agresiones 48,0 46,4 4238 50,0
2 Enfermedad cardiaca isquémica 50,8 445 412 479
3 Enfermedad cerebrovascular 255 22,6 20,2 25,0
4 No-Carga de enfermedad (Otros) 14,4 12,9 11,1 14,8
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 14,1 12,4 10,6 14,2
6 Otras enfermedades cardiovasculares 13,5 12,1 10,3 13,8
7 EPOC 13,9 11,9 10,2 13,6
8 Cancer de estémago 13,4 11,9 10,2 13,7
9 Diabetes Mellitus 12,6 1.2 9,5 12,9
10 Accidentes de transito 1,3 1,1 9,3 12,9
1 Otras neoplasias malignas 10,8 10,0 8,4 11,7
12 Otras enfermedades digestivas 10,5 9,5 79 11
13 Infecciones respiratorias bajas 10,3 9,4 78 11,0
14 Otras enfermedades respiratorias 6,5 59 4,6 71
15 Lesiones de causa indeterminada 6,1 58 46 71
16 Lesiones autoinfligidas 5,6 53 4,1 6,5
17 Otras neoplasias 5,6 51 4,0 6,3
18 Infecciones neonatales y otras condiciones 49 49 3,7 6,1
19 Nefritis y nefrosis 47 41 31 51
20 Cancer de prostata 47 4,0 3,0 5,0
21 Otras lesiones no intencionales 41 39 2,9 49
22 Desnutricion proteico calérica 4,2 38 2,8 4,7
23 VIH/SIDA 35 36 26 4,7
24 Cancer de colon y recto 3,8 3,5 2,6 4,5
25 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 38 34 2,5 43

uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.31. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. del Cordoba, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 52,6 50,8 474 54,2

2 Agresiones 36,9 37 34 40

3 Enfermedad cerebrovascular 29,2 28,3 25,8 30,9

4 Otras enfermedades cardiovasculares 14,4 13,7 12 15,5

5 EPOC 12,4 1,9 10,2 13,5

6 Infecciones respiratorias bajas 12,2 11,7 10,1 13,4

7 Accidentes de transito 11,6 1,6 9.9 13,2

8 Diabetes Mellitus 14 1,5 98 13,1

9 No-Carga de enfermedad (Otros) 10,7 10,4 8,8 11,9

10 Enfermedad cardiaca hipertensiva 10,3 9,8 8,3 11,3

1 Otras enfermedades digestivas 9,8 9,7 8,1 1,2

12 Nefritis y nefrosis 8,3 8,1 6,8 9,5

13 Otras neoplasias malignas 75 75 6,2 8,9

14 Infecciones neonatales y otras condiciones 8,1 7,2 59 8,4

15 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 6 6 48 7,2

16 Otras neoplasias 55 55 43 6,6

17 Otras enfermedades infecciosas 54 54 4,2 6,5

18 Otras enfermedades respiratorias 53 51 4 6,2

19 VIH/SIDA 47 49 38 6

20 Cancer de prostata 51 4,6 3,6 5,6

21 Cancer de cuello uterino 44 4,6 35 57

22 Lesiones autoinfligidas 37 3,7 2,8 47

23 Otras lesiones no intencionales 3,6 3,6 2,7 45

24 Prematurez y bajo peso al nacer 4 3,6 2,7 45

25 Cancer de estémago 34 3,4 2,5 43

uente: DANE,

Estadisticas Vitales




Tabla 7.32. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del San Andrés, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 36,5 40,9 25,3 56,5
2 Enfermedad cerebrovascular 33,8 36,4 21,8 51,0
3 Enfermedad cardiaca hipertensiva 28,4 33,6 19,1 481
4 Agresiones 29,8 29,5 17,0 42,0
5 Diabetes Mellitus 23,0 233 11,6 35,0
6 Otras enfermedades cardiovasculares 17,6 20,6 9,3 31,9
7 Accidentes de transito 14,9 12,9 52 20,7
8 Cancer de prostata 9,5 11,5 3,0 20,0
9 EPOC 8,1 9,9 1,9 17,9
10 Infecciones respiratorias bajas 6,8 8,1 1,0 15,1
1 Nefritis y nefrosis 6,8 8,1 1,0 15,3
12 Otras enfermedades digestivas 8,1 8,0 14 14,6
13 Cancer de seno 8,1 74 1,3 13,5
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 54 6,5 0,1 12,9
15 Cirrosis hepética 6,8 59 0,6 11,3
16 Otras enfermedades respiratorias 4.1 51 - 10,9
17 VIH/SIDA 54 5,1 - 10,1
18 Infecciones neonatales y otras condiciones 4.1 47 - 9,9
19 Desnutricion proteico calérica 4,1 44 - 9,5
20 No-Carga de enfermedad (Otros) 4.1 4.1 - 8,9
21 Enfermedades inflamatorias del corazén 41 39 - 8,4
22 Otras lesiones no intencionales 41 38 - 8,2
23 Otras neoplasias 4.1 3,0 - 6,4
24 Cancer de cuello uterino 2,7 2,7 - 6,6
25 Cancer de colon y recto 2,7 2,6 - 6,3

uente: DANE, Estadisticas Vitales



Tabla 7.33. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Guaviare, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 26,7 479 28,1 67,6
2 Agresiones 324 33,0 21,7 443
3 EPOC 13,4 28,4 12,1 446
4 Enfermedad cerebrovascular 13,4 23,5 10,4 36,7
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 7,6 16,4 39 28,9
6 Otras enfermedades digestivas 7,6 12,8 2,8 22,8
7 Otras enfermedades cardiovasculares 8,6 12,2 39 20,6
8 No-Carga de enfermedad (Otros) 9,5 11,6 4,0 19,1
9 Otras neoplasias malignas 8,6 1,1 35 18,6
10 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 6,7 11,0 2,6 19,4
1" Otras lesiones no intencionales 8,6 9,2 2,6 15,8
12 Diabetes Mellitus 57 9,1 1,6 16,6
13 Infecciones respiratorias bajas 6,7 8,0 2,0 13,9
14 VIH/SIDA 6,7 79 2,0 13,8
15 Cancer de estomago 48 6,2 0,7 1,7
16 Ahogamientos 57 59 11 10,7
17 Cirrosis hepatica 48 59 0,6 11,1
18 Otras neoplasias 38 52 - 10,5
19 Cancer de seno 2,9 4,0 - 8,6
20 Otras enfermedades respiratorias 19 3,6 - 8,7
21 Caidas 1,9 33 - 8,1
22 Nefritis y nefrosis 1,9 3,1 - 75
23 Tuberculosis 1,9 29 - 71
24 Otras anomalias congénitas 3,8 2,8 0,1 5,6
25 Lesiones de causa indeterminada 29 2,7 - 58
uente: DANE, Estadisticas Vitales



Dpto. del Atlantico, 2011

Tabla 7.34. Primeras 25 causas de muerte en el

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 48,1 447 421 47,3
2 Enfermedad cerebrovascular 27,2 253 23,3 27,3
3 Agresiones 16,6 15,4 13,8 16,9
4 No-Carga de enfermedad (Otros) 14,4 13,3 11,9 14,8
5 Infecciones respiratorias bajas 13,4 12,7 11,3 14,2
6 EPOC 12,8 12,1 10,7 13,5
7 Otras enfermedades cardiovasculares 12,2 1,3 10,0 12,7
8 Otras enfermedades digestivas 12,0 11,2 9,9 12,5
9 Enfermedad cardiaca hipertensiva 11,6 10,8 9,5 12,1
10 Diabetes Mellitus 10,7 9,9 8,7 11,2
1 Otras enfermedades respiratorias 9,7 91 79 10,3
12 Otras neoplasias malignas 9,3 8,7 7,6 9,9
13 Nefritis y nefrosis 8,4 78 6,7 8,9
14 Cancer de traquea, bronquios y pulmoén 7,0 6,7 5,6 7,7
15 VIH/SIDA 6,8 6,5 55 75
16 Prematurez y bajo peso al nacer 58 6,4 5% 75
17 Accidentes de transito 55 52 43 6,1
18 Infecciones neonatales y otras condiciones 4,6 5,0 41 6,0
19 Cancer de seno 5,1 4,6 38 54
20 Otras neoplasias 4,7 45 3,6 53
21 Cancer de prostata 45 45 36 54
22 Desnutricion proteico calérica 43 41 33 49
23 Otros desordenes musculoesqueléticos 44 4,0 33 48
24 Otras enfermedades infecciosas 41 39 3,1 47
25 Cancer de colon y recto 41 38 3,0 45

uente: DAN

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.35.

Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Guainia, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y Sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Infecciones respiratorias bajas 334 34,2 14,3 54,0
2 Enfermedad cerebrovascular 18,0 30,9 75 54,3
3 Desnutricion proteico caldrica 231 21,2 6,4 36,1
4 Otras lesiones no intencionales 18,0 18,3 42 32,3
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 7,7 14,2 - 30,4
6 EDA 7,7 13,8 - 30,8
7 Otras enfermedades respiratorias 10,3 12,8 - 25,8
8 Enfermedades inflamatorias del corazén 5,1 1,9 - 28,5
9 EPOC 7,7 11,6 - 248
10 Enfermedad cardiaca isquémica 7,7 11,3 - 24,2
1 No-Carga de enfermedad (Otros) 5,1 10,5 - 254
12 Infecciones neonatales y otras condiciones 10,3 7,5 0,2 14,8
13 Otras enfermedades digestivas 7,7 6,7 - 14,5
14 Cancer de estémago 5,1 6,6 - 15,8
15 Tuberculosis 5,1 6,6 - 15,8
16 Nefritis y nefrosis 5,1 6,3 - 15,1
17 Otras neoplasias malignas 5,1 59 - 14,4
18 Otras neoplasias 2,6 5,6 - 16,5
19 Otros desordenes neurosiquiatricos 51 49 - 11,8
20 Diabetes Mellitus 2,6 45 - 13,3
21 Cancer de seno 2,6 44 - 13,1
22 Cancer de vejiga 2,6 42 - 12,3
23 Enfermedad de Chagas 2,6 42 - 12,3
24 Cirrosis hepatica 2,6 38 - 11,3
25 Trastornos endocrinos 2,6 38 - 11,3
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.36. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Choco, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Agresiones 29,7 31,2 25,7 36,8
2 Enfermedad cerebrovascular 22,7 28,0 22,7 33,3
3 Enfermedad cardiaca isquémica 20,8 274 22,0 32,9
4 No-Carga de enfermedad (Otros) 18,1 22,1 17,3 26,8
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 11,4 15,1 1,1 19,0
6 Otras enfermedades cardiovasculares 10,6 13,3 9,6 17,0
7 Infecciones respiratorias bajas 10,6 9,8 6,9 12,6
8 EPOC 6,5 8,2 53 1,1
9 Otras neoplasias malignas 54 7,0 43 9,7
10 Accidentes de transito 54 6,5 819 9,0
1 Otras enfermedades digestivas 52 6,4 38 8,9
12 Lesiones de causa indeterminada 58 6,3 38 8,7
13 Otras lesiones no intencionales 54 6,2 38 8,7
14 Ahogamientos 5,6 6,1 3,7 8,5
15 Diabetes Mellitus 48 57 33 8,2
16 Otras enfermedades respiratorias 4,6 53 3.1 76
17 Nefritis y nefrosis 44 52 29 75
18 Otras enfermedades infecciosas 4,6 52 29 74
19 Céancer de traquea, bronquios y pulmon 3,7 51 2,7 74
20 Infecciones neonatales y otras condiciones 6,7 47 31 6,4
21 Otras neoplasias 33 4,0 2,0 6,0
22 Prematurez y bajo peso al nacer 5,6 4,0 2,5 55
23 Tuberculosis 27 36 1,6 55
24 VIH/SIDA 23 3,0 1,2 48
25 Desnutricion proteico calérica 33 29 14 4,3

uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.37. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. del Vaupes, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Infecciones respiratorias bajas 38,1 35,8 17,6 53,9
2 EDA 26,2 246 9,0 40,1
3 Enfermedad cardiaca isquémica 16,7 23,3 58 40,9
4 Ahogamientos 19,1 19,2 55 32,9
5 Lesiones autoinfligidas 191 16,0 49 27,0
6 Nefritis y nefrosis 11,9 15,7 1,9 29,5
7 Desnutricion proteico caldrica 11,9 15,0 14 28,5
8 EPOC 95 13,7 0,2 27,2
9 Otras lesiones no intencionales 1,9 1,8 11 224
10 Lesiones de causa indeterminada 9,5 9,5 - 18,9
11 Prematurez y bajo peso al nacer 11,9 8,1 1,0 15,2
12 Otras enfermedades infecciosas 72 6,9 - 15,0
13 Otras enfermedades digestivas 7,2 6,5 - 14,0
14 Otras neoplasias 4.8 6,5 - 15,5
15 Cancer de pancreas 48 6,2 - 14,7
16 Otras enfermedades respiratorias 4.8 6,1 - 14,5
17 Otros desordenes neurosiquiatricos 48 6,1 - 15,4
18 Trastornos endocrinos 48 57 - 14,3
19 Accidentes de transito 4,8 55 - 13,1
20 Asfixia y trauma al nacer 7,2 49 - 10,4
21 Agresiones 4.8 48 - 11,6
22 Hemorragia materna 2,4 35 - 10,3
23 No-Carga de enfermedad (Otros) 24 34 - 9,9
24 Tuberculosis 24 34 - 10,0
25 Infecciones neonatales y otras condiciones 4.8 33 - 78
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.38. Primeras 25 causas de muerte en el
Dpto. del Vichada, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes

1 Enfermedad cardiaca isquémica 21,5 29,2 13,4 45

2 Otras enfermedades cardiovasculares 10,7 18,6 3,2 33,9
3 Desnutricion proteico caldrica 16,9 18,4 53 31,5
4 Agresiones 15,3 17,9 49 30,9
5 Enfermedad cerebrovascular 9,2 15,4 1,7 291
6 Otras lesiones no intencionales 13,8 1 3,1 18,9
7 Diabetes mellitus 7,7 10,4 1,3 19,5
8 Otras enfermedades digestivas 7,7 10,1 0,1 20,2
9 Lesiones de causa indeterminada 7,7 9,5 - 19,1
10 Cancer de higado 4,6 8,8 - 20,2
1" EPOC 31 6,5 - 15,7
12 No-Carga de enfermedad (Otros) 7,7 6,4 - 12,9
13 Accidentes de transito 6,1 59 1,9
14 Enfermedad cardiaca hipertensiva 4.6 5,6 - 12
15 Nefritis y nefrosis 3,1 51 13,3
16 Infecciones neonatales y otras condiciones 7,7 51 0,6 9,6
17 Infecciones respiratorias bajas 6,1 48 9,6
18 Otras neoplasias 46 43 9,2
19 Cancer de prostata 15 41 12
20 Cancer de cuello uterino 3,1 41 9,7
21 Cirrosis hepatica 31 35 8,5
22 Prematurez y bajo peso al nacer 46 31 6,6
23 Otras anomalias congénitas 46 3,1 6,7
24 EDA 46 3.1 6,7
25 VIH/SIDA 1,5 25 73

uente: DAN

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.39 Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de Sucre, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 481 429 38,6 471
2 Enfermedad cerebrovascular 33,8 30,3 26,7 33,9
3 Otras enfermedades cardiovasculares 19,8 17,6 14,8 20,3
4 Enfermedad cardiaca hipertensiva 16,0 13,9 11,5 16,3
5 Agresiones 13,2 12,9 10,4 15,4
6 Diabetes Mellitus 13,9 12,7 10,4 15,1
7 EPOC 13,3 1,5 9,4 13,7
8 Accidentes de transito 11,5 1,1 8,9 13,4
9 Infecciones respiratorias bajas 8,9 8,3 6,4 10,2
10 Otras neoplasias malignas 8,8 8,1 6,3 10,0
1 No-Carga de enfermedad (Otros) 78 71 53 8,8
12 Otras enfermedades respiratorias 72 6,5 49 8,2
13 Otras enfermedades digestivas 71 6,5 49 8,2
14 Nefritis y nefrosis 7,0 6,2 4,6 7,9
15 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 53 4.8 34 6,2
16 Otras neoplasias 39 38 24 5,1
17 Otros desordenes musculoesqueléticos 40 38 2,5 51
18 Anomalias cardiacas congénitas 3,9 3,8 2,5 51
19 Infecciones neonatales y otras condiciones 3,8 3,7 24 49
20 VIH/SIDA 34 34 22 47
21 Lesiones autoinfligidas 3,3 3,2 2,0 43
22 Cancer de prostata 35 3,0 19 41
23 Céncer de seno 2,8 29 1,7 4,0
24 Leucemia 2,9 2,8 1,6 39
25 Otros desordenes neurosiquiatricos 2,8 2,7 1,6 3,8
uente: DANE, Estadisticas Vitales




Tabla 7.40. Primeras 25 causas de muerteen el
Dpto. de Bolivar, 2011

Tasa ajusta-

Intervalo de confianza

Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Enfermedad cardiaca isquémica 35.0 33.0 30.6 354
2 Enfermedad cerebrovascular 23.1 22.0 20.0 24.0
3 Agresiones 15.0 14.5 12.8 16.2
4 No-Carga de enfermedad (Otros) 13.7 12.8 1.3 14.4
5 Enfermedad cardiaca hipertensiva 12.7 11.9 10.4 13.3
6 Diabetes Mellitus 1.3 10.8 9.4 12.2
7 Otras enfermedades cardiovasculares 1.3 10.7 9.3 121
8 Infecciones respiratorias bajas 1.3 10.6 9.2 12.0
9 Otras enfermedades digestivas 9.7 9.3 8.0 10.6
10 EPOC 9.9 9.2 7.9 10.5
1 Otras neoplasias malignas 94 91 7.8 10.4
12 Otras enfermedades respiratorias 7.6 7.2 6.0 8.3
13 Nefritis y nefrosis 74 6.9 58 8.1
14 Accidentes de transito 6.7 6.5 54 7.6
15 VIH/SIDA 6.1 6.2 5.1 7.3
16 Cancer de traquea, bronquios y pulmén 6.1 5.8 48 6.8
17 Infecciones neonatales y otras condiciones 5.2 5.0 4.0 5.9
18 Otras enfermedades infecciosas 4.6 4.5 3.6 54
19 Desnutricion proteico calérica 46 44 35 5.3
20 Otras neoplasias 44 43 34 5.2
21 Cancer de seno 43 43 34 52
22 Cancer de prostata 44 41 &3 5.0
23 Otras lesiones no intencionales 3.8 3.7 29 4.5
24 Prematurez y bajo peso al nacer 3.8 3.6 2.8 44
25 Cancer de colon y recto 35 3.3 2.6 4.1

uente: DAN

, Estadisticas Vitales




Tabla 7.41. Primeras 25 causas de muerte en el

Dpto. de La Guajira, 2011

Tasa ajusta- | Intervalo de confianza
Tasa cruda | da por edad
Posicion Evento x 100.000 y sexo x Limite Limite
habitantes 100.000 inferior superior
habitantes
1 Agresiones 27,8 29,2 25,4 33,0
2 Enfermedad cardiaca isquémica 18,0 22,7 19,1 26,3
3 Accidentes de transito 1,5 12,3 9,8 14,8
4 Enfermedad cerebrovascular 8,6 10,7 8.2 13,1
5 No-Carga de enfermedad (Otros) 8,3 10,0 7,6 12,4
6 Enfermedad cardiaca hipertensiva 6,5 8,3 6,1 10,5
7 Infecciones respiratorias bajas 7,6 79 59 9,8
8 Otras enfermedades digestivas 6,3 74 54 94
9 EPOC 57 72 52 93
10 Prematurez y bajo peso al nacer 8,7 6,0 4,6 7,3
" Diabetes mellitus 47 6,0 41 79
12 Nefritis y nefrosis 5,0 59 41 7,7
13 Otras enfermedades cardiovasculares 45 56 38 74
14 Otras neoplasias malignas 4,0 49 3,2 6,6
15 Infecciones neonatales y otras condiciones 6,9 47 35 59
16 Otras enfermedades respiratorias 34 4.1 2,6 5,6
17 Otras enfermedades infecciosas 3,5 39 2,5 53
18 Cancer de prostata 2,7 34 2,0 48
19 VIH/SIDA 2,7 3,0 18 43
20 Cancer de traguea, bronquios y pulmén 2,5 2,9 1,7 42
21 Otras neoplasias 2,5 2,8 1,6 4,0
22 Desnutricion proteico caldrica 3,3 2,7 1,7 3,7
23 Lesiones autoinfligidas 24 2,6 1,5 38
24 Cancer de estémago 2,0 2,5 1,3 3,7
25 Trastornos endocrinos 2,1 24 1,2 35

uente: DANE,

Estadisticas Vitales
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