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Capitulo I. Caracterizacion general del departamento de Santander

Breve reseia historica del departamento de Santander

El territorio que hoy comprende el departamento de Santander debe su nombre al General Francisco de Paula
Santander nacido en Villa del Rosario, Norte de Santander, y miembro activo en la consecucién de la
independencia de Espafia™.

La regidn estuvo poblada por varios grupos indigenas: Opones, Carares y Yariguies en el Valle del Magdalena, cuyo
caracter belicoso les hizo enfrentarse a los espafioles hasta casi desaparecer. Los Guanes, que se encontraban en
el centro del territorio, fueron agricultores y tejedores, y mantenian trueque comercial con otras tribus por sal y
algunos minerales como el oro. Por su parte, los Chitareros se ubicaban en el nororiente y se trataba de un grupo
aun mas aguerrido y belicoso que los Yarigiiies®.

Ubicacion
El departamento de Santander se encuentra enmarcado por las montafias de la cordillera Oriental, en la region
Andina, vy sus fértiles tierras hacia el occidente son regadas por el rio Magdalena, importante arteria fluvial que lo

recorre. Esta delimitado al norte por los departamentos de Norte de Santander y Cesar, al oriente y al sur con
Boyac3, y al occidente con Antioquia y Bolivar.

Durante la conquista, Santander fue habitado por espafioles, especialmente Navarros, Aragoneses, Castellanos y

Catalanes que venian al mando de Gonzalo Jiménez de Quesada® En algunas zonas hubo presencia de alemanes
. . . . 2

como Ambrosio Alfingeral al mando de Nicolds de Federman®.

Durante la época colonial, la poblacion estuvo sometida a la legislacion emanada del Imperio Ultramarino de la
Monarquia Espafiola, cuyas normas incluian impuestos que lesionaban las actividades econdmicas locales, lo que
llevd a organizar uno de los movimientos mas fuertes en la época anterior a la Independencia: La Revolucion
Comunera.

Tal insurreccién se gestd como respuesta a los gravamenes que la corona espafola puso al algodén y a los

productos tejidos, entre otras medidas, que el pueblo considerd arbitrarias. De igual manera, a la rivalidad que
. a . ~ s . . 3

existia entre los criollos y los espafioles por la posesion de los altos cargos administrativos”.

Manuela Beltrdn, mujer valiente y letrada, cuya familia descendia de espafioles, recogié la indignacién del pueblo,
y al grito de «arriba el Rey y muera el mal gobierno» rompid el edicto que contenia la lista de impuestos el 16 de
marzo de 1781 en el municipio de Socorro®. La multitud se reveld y los llamados Comuneros emprendieron la
marcha hacia la capital de la Republica para exponer sus demandas, pero fueron detenidos en Zipaquird y
engafiados aceptaron las famosas capitulaciones, con las cuales el movimiento se detuvo y muchos volvieron
hacia los lugares de origens. Sin embargo, uno de los sublevados, el joven José Antonio Galdn, continud la lucha
por el occidente donde regé la semilla de la revolucién, pero fue perseguido, apresado y degollado y su cuerpo
despedazado y repartido por las diferentes poblaciones que habian alimentado la revuelta®. Aunque este
movimiento fue mitigado, fue quizd el que motivd la independencia en el pais y la reivindicacion de los
colombianos frente a la corona espafiola.

Una vez lograda la independencia de Espafia y disuelta la Gran Colombia, la regidn fue organizada en provincias, y
Santander fue una de ellas. En 1857, fue creado el Estado Federal de Santander que comprendia las provincias de
Socorro, Pamplona y Vélez, y cuya capital era Bucaramanga. En 1886 este territorio se convirtio en departamento;
categoria que se confirmd en 1910, cuando le fueron segregados los territorios de Cucuta, Ocafia y Pamplona que
fueron cedidos al departamento de Norte de Santander”.

Poblacion

Concluido el periodo de la conquista, llegd a Santander una copiosa poblacidon de familias colonizadoras que se

dedicaron a la agricultura y a actividades que se derivaban de las mismas labranzas. No hubo plantaciones con
. . s .. 1

trabajadores esclavos, pero algunos de ellos, eran ocupados en el trabajo doméstico".

Los pobladores indigenas eran sedentarios, con visibles cualidades para el trabajo manual, de ahi su dedicacién a

las artesanias tanto de ceramica como de tejido. Con el avance espafiol, los pueblos indios fueron quedando
. . . . s . . . .1

reducidos, retirados por la inmigracién y por un acelerado mestizaje que mostré la premura de la mezcla racial".

Pronto la raza santandereana que se iba formando dejé entrever su empuje y capacidad mercantil que
complementd con la construccion de caminos reales tan necesarios para la movilizacion de sus productos. La
mezcla de razas permitié un desarrollo cultural significativo que se refleja en el talento de los hombres y que los
ha llevado a sobresalir en las diferentes disciplinas y en distintos lugares del pais y del mundo®

En la zona montafiosa se ubico la mayor parte de la poblacidn, considerada como altiva, independiente, laboriosa,
hospitalaria y amante de la libertad. En las tierras planas del Valle del Magdalena Medio se encuentran gentes
ansiosas de progreso, que conforman el polo de colonizacién de la regidn; raza luchadora que dio origen a uno de
los mayores procesos de expansidn y que presenta comunicacion permanente con otros pueblos de la region,
gracias a la presencia del «Gran Rio de la Patria» como se le conoce al rio Magdalena™.

Si bien, los habitantes de Santander han sido acusados de individualistas, ellos han demostrado habilidades para
la organizacion; un claro ejemplo son las innumerables cooperativas y asociaciones de toda indole, las cuales se
constituyen como pilares del desarrollo y el progreso. El deseo de preparacién intelectual ha permitido la
fundacion de centros culturales, colegios y prestigiosas universidades de donde han salido grandes hombres para
la patria y el mundo’.
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Desde la conformacién del departamento a la fecha, la poblaciéon santandereana ha sido protagonista, asi como su
territorio—escenario de varias confrontaciones que con distintas motivaciones se libraron en el pais— de la
revuelta comunera, las batallas de la gesta libertadora, las guerras civiles del siglo XIX, la guerra de los Mil Dias y
la violencia bipartidista®.

En la actualidad, los habitantes de este departamento dan muestras permanentes de tenacidad, de organizacidn y
deseos de progreso; esto los ha llevado a utilizar el enorme potencial de recursos de toda indole y a participar de
forma activa en el desarrollo del pais”.

La raza pujante de Santander se conformd principalmente por Alemanes, Espafioles y los grupos indigenas de la
region, de los cuales heredé la recia personalidad del santandereano, trabajador, emprendedor e independiente.’

s 5
Economia

Los aborigenes producian bienes de consumo, y con el paso del tiempo lograron tener algunos excedentes que les
permitieron realizar el trueque para obtener otros productos para satisfacer sus necesidades. Cultivaban la tierra,
practicaban la caza, trabajaban la ceramica, tejian mantas, y utilizaban la piedra especialmente para las labores
domésticas.

Con la llegada de los espafioles, la actividad econdmica se relaciond con la organizacidn social; surgieron formas
como la Encomienda y la Mita, vinieron los impuestos y comenzé el proceso de apropiacién de tierras por parte
de los espafioles. Con el paso del tiempo se fue impulsando una actividad mercantil en las distintas provincias,
especialmente con la consolidacion de la mineria.

Al finalizar la época colonial, la economia pasaba por buenos momentos pero los pobladores estaban agobiados,
sobrecargados con impuestos por las sucesivas reformas fiscales que imponian los espafioles. Esto generd
inconformidad y dio origen a la Revolucion Comunera, que representd un primer grito de libertad.

La economia de Santander tuvo grandes cambios en el siglo XIX, como en casi todo el pais, pues se habian
extendido por el mundo las ideas de los Enciclopedistas, de la llustracién y de la Revolucidon Industrial. Los paises
desarrollados demandaban una buena cantidad de materias primas y a su vez buscaban mercados para sus
productos. Las provincias de Santander se mostraron abiertas a estos vaivenes de la economia, pero encontraron
obstdculos dado que sus productos eran artesanales y sus vias de comunicacion muy deficientes.

La Comisién Corografica —proyecto cientifico llevado a cabo en el siglo XIX con el objetivo de obtener una
descripcion detallada de cada una de las regiones del territorio nacional—en su paso por Santander reconocio las
riquezas del territorio e impulsd algunas exportaciones de productos naturales como quina, madera, algodon y
azucar.

A finales del siglo XIX, la entrada del café en la economia del departamento permitié una nueva mirada a la
actividad agricola y un paso mas en el desarrollo de la regién. Se conformé asi un movimiento de la poblacién y se
propicié un afdn por demostrar capacidad de trabajo y de bulsqueda de soluciones a la problemdtica social
existente.

A principios del siglo XX, la explotacion del petrdéleo en este territorio estimulé un movimiento migratorio de
distintos lugares y abrié nuevas fuentes de trabajo, pero a su vez provoco permanentes confrontaciones entre los
distintos grupos sociales y econdmicos.

Poco a poco se fueron conformando empresas que transitaron por el siglo XX y que permitieron que Santander se
diera a conocer en toda la geografia nacional e internacional. Algunas de éstas fueron fundadas por extranjeros
que habian llegado a este territorio, aunque en ocasiones se vieron afectadas por revueltas del pueblo que
buscaba fortalecer sus propias organizaciones.

En los ultimos tiempos ha tomado fuerza en este territorio la actividad turistica, llamada «la industria sin
chimeneas». Para su fortalecimiento se ha resaltado la importancia de cuidar la naturaleza, proteger el legado
cultural y crear organizaciones que permitan el impulso de dicha actividad con miras a complacer la ansiedad y
expectativa de los turistas que visitan este territorio.

Division administrativa actual

Santander, como todo el territorio colonizado por los espafoles, heredd de éstos la divisidn en provincias. La
constituciéon politica de 1853 confirmé a la provincia como unidad basica del orden territorial del pais y le dio
autonomia en su organizacion, régimen y administracion®. Aun cuando en la actualidad no existen funcionarios
provinciales, la constitucidon de 1991 abrid la posibilidad de restaurar las provincias como entes de planeacién
regional y concertacion de los municipios.

El departamento de Santander en la actualidad esta organizado en ocho nucleos de desarrollo provincial creados
por el decreto Departamental n 00304 del afio 2005’ que constituyen un punto de unién entre la planeacién
departamental y la iniciativa de caracter local y subregional:

Nucleo de desarrollo provincial metropolitano: al cual pertenece la capital del departamento, Bucaramanga y su
adrea metropolitana (Girdn, Floridablanca y Piedecuesta); asi como los municipios de Lebrija, Los Santos, Santa
Barbara y Rionegro. Bucaramanga, conocida como la «Ciudad Bonita y Ciudad de los Parques» fue fundada el 22
de diciembre de 1622 por Miguel Trujillo y Andrés Paez de Sotomayor; se encuentra ubicada sobre una meseta en
la cordillera oriental, y basa su economia en la prestacion de servicios tales como salud y educacién.

Nucleo de desarrollo provincial Mares: los municipios de Barrancabermeja, San Vicentede Chucuri, El Carmen de
Chucuri, Puerto Wilches, Sabana de Torres y Betulia hacen parte de este nucleo. Su capital, Barrancabermeja, se
ubica a la orilla del rio Magdalena; cuenta con numerosos recursos naturales y con una gran riqueza petrolera. El
Puerto estd rodeado de un buen nimero de ciénagas, entre las que se destaca la de San Silvestre, considerada
reserva natural y lugar propicio para paseos o simplemente para disfrutar del paisaje y la fauna del lugar.

Nucleo de desarrollo provincial Garcia Rovira: esta integrado por los municipios de Capitanejo, Carcasi, Cerrito,
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Concepcion, Enciso, Guaca, Macaravita, Malaga, Molagavita, San Andrés, San José de Miranda y San Miguel. Su
capital es el municipio de Malaga, importante centro agricola y pecuario, en especial por la cria de bovinos y la
produccién de leche, famoso por sus dulces tradicionales como las panuchas y colaciones, y por la fabricacion de
artesanias. Entre sus sitios turisticos se encuentran Las cuevas y pozo borbollén de la vereda Calichal. También es
reconocido el cementerio Indigena en la vereda El Alizal. En la actualidad se presentan graves problemas de
comunicacién terrestre®,

Nucleo de desarrollo provincial Comunero: estd conformado por los municipios de Chima, Confines,
Contratacion, El Guacamayo, Galdn, Gambita, Guadalupe, Guapotd, Hato, Oiba, Palmar, Palmas del Socorro,
Simacota, Socorro y Suaita. Su capital es el municipio del Socorro, inmerso en la gesta libertadora desde la
Revolucién de Los Comuneros. Entre sus actividades econdmicas se encuentra el cultivo de café, maiz, cafia,
tabaco, pldtano, yuca, entre otros. Es de resaltar que el centro histdrico del Socorro es considerado bien cultural
de interés nacional’.

Nucleo de desarrollo provincial Guanenta: lo integran los municipios de Aratoca, Barichara, Cabrera, Cepita,
Coromoro, Curiti, Charala, Encino, Jordan, Mogotes, Ocamonte, Onzaga, Paramo, Pinchote, San Gil, San Joaquin,
Valle de San José y Villanueva. La capital de este nucleo es el municipio de San Gil, denominado capital turistica de
Santander desde el 2004, y punto de encuentro para practicar los llamados deportes extremos que se realizan en
las aguas del rio Fonce, en cuevas y en cascadas del municipio, como también en zonas aledafias. En esta provincia
también es posible disfrutar de espacios naturales como el parque natural El Gallineral, cuevas como la del Indio y
la cueva del Yeso y balnearios como Pescaderito, sitio idoneo para descansar y pasar momentos en compaiiia de
familia y amigos.

Nucleo de desarrollo provincial Vélez: esta conformado por los municipios de Albania, La Belleza, Gliepsa,
Barbosa, Vélez Aguada, El Pefidn, Jesis Maria, Bolivar, Chipatd, Floridn, Guavatd, La Paz, Puente Nacional, San
Benito, Sucre y Vélez. Este ultimo se destaca a nivel nacional por sus ferias y fiestas. Las coplas a ritmo de guabina
y torbellino, acompafadas de tiple y requinto. Su folclor es exquisito, da cuenta de la férrea idiosincrasia de sus
pobladores. La provincia de Vélez también es reconocida en el ambito nacional e internacional por sus dulces,
especialmente los bocadillos de guayaba, que si bien antes se fabricaban de forma artesanal, hoy en dia son el
principal renglén industrial de esta zona.

Nucleo de Desarrollo Provincial Carare—Opon: lo integran los municipios de Cimitarra, Landazuri, Santa Helena
del Opon y Puerto Parra. Su sede de nucleo es Cimitarra. Este territorio posee las Ultimas zonas de selva himeda
tropical en del departamento. Su economia es de predominio rural y gira en torno a la produccion vy
comercializacion agropecuaria, agroforestal, forestal y ganadera.

Gastronomia

Los sabores de Santander provienen de platos tradicionales campesinos que han sido transmitidos de generacién
en generacién y que ahora se constituyen en manjares para quienes visitan por vez primera la regidon, como
también para quienes residen en los municipios que conforman el departamento.

Sobresalen dentro de la amplia gastronomia, la carne oreada —seca al sol— cuyo sabor tiene un toque agridulce,
el cabrito al horno y la pepitoria, el mute y el sancocho, la sopa de arroz con gallina, el masato y la chicha de maiz
y de corozo, el guarapo de panela, entre otros.
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Localizacion, extension y geografia

El departamento de Santander se encuentra localizado en la parte septentrional de la cordillera Oriental de los
Andes al noroeste del pais, entre la latitud Norte 05° 42" y 08° con longitud entre 72° 26’ y 74° 32’ al oeste de
Greenwich; limita al norte con los departamentos de Cesar y Norte de Santander, al oriente con Norte de
Santander y Boyacd, al sur con Boyacd y al occidente con Antioquia y Bolivar. El departamento cuenta con una
extensién de 30.537 km2 segun las cifras reportadas por el Instituto Geografico Agustin Codazzi - IGAC,
equivalentes al 2,7% del territorio nacional y el 40% de la region nororiental, siendo caracteristicas de su territorio
la variedad, diversidad y complejidad, las cuales confieren al departamento de diversidad de pisos térmicos que
van desde el célido con alturas desde los 100 metros sobre el nivel del mar y temperaturas promedio superiores a
28° C, hasta el paramo alto con temperaturas inferiores a 4°C."

En el relieve del territorio del departamento de Santander se distinguen dos grandes unidades fisiograficas
denominadas valle medio del Magdalenay la cordillera Oriental. El valle del Magdalena, al occidente del
departamento, se caracteriza por un modelado plano y suavemente ondulado; en las margenes del
rio Magdalena predomina la vegetacién selvatica y al oriente de éstas, se encuentra una faja de bosque ecuatorial.

Por su parte, la cordillera Oriental ocupa la mayor parte del departamento con un relieve quebrado y de
pendientes fuertes con alturas que oscilan entre los 2.600 y 2.800 metros sobre el nivel del mar. Sobresalen en su
geografia la cordillera de los Yarigliies ubicada entre los rios Sudrez al oriente y Magdalena al occidente; y los
paramos de Carcasi, AlImorzadero y Santurban, que le sirven de limite por el norte, con el departamento de Norte
de Santander. En el flanco occidental de la cordillera se encuentra una serie de terrazas, de ambiente muy seco, la
mas extensa e importante es la mesa de Los Santos; todas estas mesetas se presentan en forma escalonada, muy
erosionadas y cortadas abruptamente ante el cafién del Chicamocha. Este Gltimo constituye uno de los rasgos
morfolégicos mas notables del relieve santandereano que se encuentra en sentido oriente-occidente, por ser el
cauce mas profundo del pais, a lo largo de abruptos desfiladeros carentes de capa vegetal y en continuo proceso
de erosién que configuran un espectacular paisaje.”’

Division politico administrativa

Politicamente el departamento de Santander estd conformado por 87 municipios, los cuales se agrupan en seis
provincias reorganizadas segun el decreto 0304 de 2005 en ocho nucleos de desarrollo provincial denominados
asi: Area Metropolitana con su capital en Bucaramanga, Comunero con su capital en El Socorro, Garcia Rovira con
su capital en Malaga, Guanenta con su capital en San Gil, Mares con su capital en Barrancabermeja, Soto Norte
con su capital en Matanza y Vélez con su capital en Vélez. En la figura 1 se presenta el mapa de Santander y su
division politico administrativa.

Observatprio de Salud

widesnander - Departamento de Santand

Boyaca

Nucleos de Desarrollo Provincial
[ Carare - Opon
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[ Guanegta
1 Masés

Figura 1. Departamento de Santander por Nucleos de Desarrollo Provincial

Nucleo de Desarrollo Provincial Guanenta: conformado por los municipios de Aratoca, Barichara, Cabrera, Cepita,
Coromoro, Curiti, Charald, Encino, Jordan, Mogotes, Ocamonte, Onzaga, Paramo, Pinchote, San Gil, San Joaquin,
Valle de San José y Villanueva, con nucleo provincial sede San Gil. Cuenta con una poblacién proyectada para 2012
de 141.990 habitanteslzy un area de 3.842 km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Garcia Rovira: conformado por los municipios de Capitanejo, Carcasi, Cerrito,
Concepcion, Enciso, Guaca, Macaravita, Mdlaga, Molagavita, San Andrés, San José de Miranda y San Miguel, con
nucleo provincial sede Malaga, cuenta con una poblacién proyectada para 2012 de 74.409 habitantes® y un area
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de 2.256 km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Comunero: conformado por los municipios de Chima, Confines, Contratacion, El
Guacamayo, Galan, Gambita, Guadalupe, Guapota, Hato, Oiba, Palmar, Palmas del Socorro, Simacota, Socorro y
Suaita, con nucleo provincial sede Socorro; Cuenta con una poblacion proyectada para 2012 de 94.366
habitantes® y un 4rea de 3.338 km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Mares: conformado por los municipios de Barrancabermeja, Betulia, El Carmen
de Chucuri, Puerto Wilches, Sabana de Torres, San Vicente de Chucuri y Zapatoca, con nucleo provincial sede
Barrancabermeja. Cuenta con una poblacién proyectada para 2012 de 310.298 habitantes® y un area de 6.947
km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Metropolitano: conformado por los municipios de Floridablanca, Girdn,
Piedecuesta, Bucaramanga, Lebrija, Los Santos, Santa Barbara y Rionegro con nucleo provincial sede
Bucaramanga. Cuenta con una poblacién proyectada para 2012 de 1'172.399 habitantes® y un area de 3.545 km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Vélez: conformado por los municipios de Aguada, Albania, Barbosa, Bolivar,
Chipata, El Pefidn, Florian, Guavata, Guepsa, Jesus Maria, La Belleza, La Paz, Puente Nacional, San Benito, Sucre y
Vélez, con nuicleo provincial sede Vélez. Cuenta con una poblacién proyectada para 2012 de 134.026 habitantes’ y
un area de 4.026 km2

Nucleo de Desarrollo Provincial Carare - Opén: conformado por los municipios de Cimitarra, Landazuri, Santa
Helena del Opdn y Puerto Parra, con nucleo provincial sede Cimitarra. Cuenta con una poblacion proyectada para
2012 de 68.251 habitantes y un drea de 4.918 km2.

Nucleo de Desarrollo Provincial Soto Norte: conformado por los municipios de Tona, California, Charta, El Playdn,
Matanza, Suratd, y Vetas, con nucleo provincial sede Matanza. Cuenta con una poblacién proyectada para 2012 de
35.118 habitantes® y un area de 1.665 km2.

Dentro del proceso de descentralizacién administrativa en salud, que en Colombia se inicié con el decreto 77 de
1987, cuando se entregd a los municipios la competencia para construir, dotar y mantener puestos, centros de
salud y hospitales locales; y que posteriormente ha sido fortalecido por la ley 10 de 1990, la ley 100 de 1993 y la
ley 715 de 2001", el departamento cuenta en la actualidad con 52 municipios que han terminado el proceso
completo de descentralizacidon administrativa y financiera en salud y obtuvieron la certificacion de la Secretaria
de Salud del departamento para el manejo auténomo de sus recursos en salud.

Clima y suelos

El clima del departamento de Santander varia de acuerdo a la altitud de sus diferentes regiones, la cual es variada
como se menciond en la seccidon de geografia, este hecho genera que en el departamento se presenten pisos
térmicos y paisajes diferentes. En el valle del bajo Magdalena, las temperaturas promedio son del orden de 29°Cy
se presentan lluvias abundantes, registrandose hasta 3.800 mm anuales; en el flanco de la cordillera disminuye la
temperatura, las lluvias son de 1.500 a 2.000 mm en promedio anual; con excepcion del sur y especialmente del
cafién del Chicamocha, donde la precipitacién es menor de 500 mm, y las temperaturas alcanzan valores hasta de
32°C. El 4rea de los paramos registra temperaturas inferiores a 7°C y escasa precipitacion. En general, sus tierras
se distribuyen en los pisos térmicos, calidos, templados y bioclimatico paramo.*

El Suelo del departamento estd conformado por rocas igneas, sedimentarias, metamorficas y sedimentos no
consolidados, que generan alta diversidad agroecoldgica de los suelos y de cobertura del suelo. La geomorfologia
muestra una variedad en el paisaje donde un 55% es montafia y loma, muy susceptible a erosién, remocién en
masa, avenidas torrenciales e inundaciones lentas en las partes bajas. Ademas, en Santander estd el segundo nido
sismico mas activo del mundo. Estos factores, unidos a la falta de planificacidn, control territorial, concientizacion
y nivel cultural han causado pérdidas de vidas, dafios en la infraestructura, deterioros ambiental y econémico.

Desde el punto de vista agroldgico, los suelos de Santander se pueden dividir en dos grupos. Los primeros, al no
tener peligro de erosidn, son propicios para el cultivo de gran variedad de productos y el uso para la ganaderia. La
otra clase de suelos tiene una alta potencialidad erosiva; por esta razén, presenta baja fertilidad y una capa de
fertilidad superficial, en algunas situaciones casi nulas.™

Infraestructura basica

A continuacion se detallan algunos temas importantes en materia de infraestructura basica en el departamento
de Santander:

Agua potable: segun fuentes del Departamento Nacional de Planeacion, en el afio 2008 la cobertura de agua
potable en zonas urbanas del departamento de Santander era del 97,5%. El 80% de las fuentes abastecedoras
tienen los caudales requeridos. De acuerdo a las estadisticas dadas por el Laboratorio Departamental de la
Secretaria de Salud, en el ultimo cuatrienio solo 35 municipios de los 87 cumplen con los Decretos 475 de 1998 y
1575 de 2007, correspondientes a las normas técnicas de calidad del agua potable.15

Alcantarillado: desde el afio 2008, gradualmente se ha ido incrementando la cobertura en alcantarillado, en la
actualidad la cobertura de alcantarillado en los cascos urbanos es de 93,2%. Aun existen algunos municipios que
no cuentan con este servicio.

Se debe avanzar en el saneamiento bdésico, que cubre el 72,1% de los hogares santandereanos, observandose que
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mas de la mitad de la poblacién de 64 municipios no cuenta con este servicio, dentro de los cuales los que tienen
menor cobertura son Jordan, Albania, Chima, San Benito y Macaravita.

Tedricamente en el departamento existen 26 plantas de tratamiento de aguas residuales, pero en la realidad

solamente una se encuentra en adecuadas condiciones de funcionamiento, la PTAR de Rio Frio, en el Area
. . . 16

Metropolitana, la cual trata las aguas servidas de Floridablanca y el sur de Bucaramanga.

Transporte

Carreteras

La red de carreteras de Santander estd conformada por 1.200 kildémetros de Red Primaria, a lo largo de la Nacidén y
de los cuales 800 estan pavimentados; por 3.469 kildmetros de carreteras secundarias, a cargo del departamento,
de las cuales 436 pavimentadas; y por 6.181 kildmetros de red terciaria, a cargo de los municipios. En total hay
disponibilidad de 10.850 kildmetros de carreteras.

Durante el primer semestre de 2012 se presentan dificultades en las siguientes vias del departamento, debido a la
ola invernal 2011-2012."

El corredor Bucaramanga - Clcuta

e Via Galan, Gliepsa y Guacamayo

e  Via Curos — Mdlaga debido a numerosos derrumbes

e lavialaPalmera - Presidente

e Lavia Bucaramanga - San Alberto

e LaTransversal del Carare en el sector de Landazuri a Vélez

e Enlavia Mogotes - San Joaquin - Onzaga (derrumbes y hundimientos)
e  Santa Rosita - Onzaga, por avalancha

e  Bucaramanga - Barrancabermeja

18
Aeropuertos

El mayor y mas importante aeropuerto estad en el municipio de Lebrija y se denomina «Palonegro»; y beneficia al
Area Metropolitana de Bucaramanga; es de caracter Internacional, categoria B, es decir, mueve entre 50 y 300 mil
pasajeros.

Aeropuerto Yariglies, categoria C en Barrancabermeja, es internacional, de gran actividad en materia de carga y
pasajeros.

Puertos fluviales

El rio Magdalena en una extension de 240 kildémetros se constituye en red fluvial primaria para el transporte de
carga. Los puertos generadores del servicio vial fluvial son Barrancabermeja, Puerto Wilches y Puerto Olaya.

Oleoductos y gasoductos19

Su conexion se hace para mas del 60% de la produccion petrolera y sus derivados en Barrancabermeja: Poliducto
del Oriente: Sebastapol — Bogota con 275 kilémetros entre Santander, Boyacd y Cundinamarca y considerado de
utilidad publica. En Santander va por Cimitarra, Landazuri, Bolivar, Vélez, Guavata y Puente Nacional. Gasoducto
Centro Oriente, con 770 kildmetros con capacidad para transportar 200 millones de pies cubicos de gas natural y
va por los municipios de Barrancabermeja, Puerto Parra, Cimitarra, La Belleza, Florian y Albania. Ademas de los
anteriores existen otros de menor capacidad como Barrancabermeja — Chimita.
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Capitulo Il. Determinantes en salud

Con la definicidon de salud por parte de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como «el estado de completo
bienestar fisico, mental y social y no solo la ausencia de enfermedad» se comenzaron a plantear nuevas
perspectivas epidemioldgicas sobre la salud poblacional, que contribuyeron a una transicién de paradigmas
epidemioldgicos, los cuales llevaron a cambios en la definicion de politicas de salud, prioridades de investigacion
en salud, necesidades de capacitacion de recursos humanos, organizacidn de los sistemas de salud y operacion de
los servicios de salud, entre otros aspectos.

En los ultimos afios, se ha fortalecido el desarrollo en la investigacion sobre el impacto de las desigualdades
socioecondmicas, de género, etnia y otros factores culturales en la salud de las poblaciones, estimulando el
progreso de la epidemiologia social en la identificacion de los sistemas causales que generan patrones de
enfermedad en la poblacion. La OMS define los determinantes en salud como el conjunto de factores personales,
sociales, politicos y ambientales que determinan el estado de salud de los individuos y las poblaciones; éstos
repercuten directamente en la salud, permiten predecir inequidades sanitarias y estructuran los comportamientos
relacionados con la salud poblacional.

La Comisidn de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) de la OMS, creada en 2005, planted una estructura
jerarquica de determinantes sociales para tratar de explicar las relaciones entre aspectos de las sociedades y los
resultados en salud, y guiar las intervenciones con el fin de cerrar las brechas sociales. Dicha estructura hace
énfasis en cdmo los contextos sociales generan estratificacion social y asignan a los individuos a diferentes
posiciones sociales. La estratificacion social a su vez genera exposiciones diferenciales a las condiciones que dafian
la salud y en ese sentido una vulnerabilidad diferencial que a su vez determinan consecuencias diferenciales de
enfermedad (y econdmicas y sociales) para los grupos en mayor o menor desventaja social.

La estructura de la CDSS esta conformada por determinantes sociales contextuales (sociopoliticos y econdmicos) y
estructurales que operan a través de otros denominados intermediarios. El contexto sociopolitico y econémico
cubre aspectos del sistema social que ejercen una poderosa influencia formativa de patrones de estratificaciéon
social; incluye los mecanismos sociales, econdmicos, culturales y politicos que generan, configuran y mantienen
las jerarquias sociales, tales como la fuerza laboral, politicas publicas y sociales, aspectos culturales vy
epidemioldgicos. En los determinantes estructurales se ubican todos los aspectos relacionados con ocupacion,
educacidn, ingresos, etnia y género. Para la Comisidn, los factores decisores contextuales y los estructurales
constituyen los determinantes sociales de las inequidades en salud, pues plantean que los mecanismos mas
relevantes que moldean las jerarquias sociales son responsables de las causas profundas. Los determinantes
intermedios fluyen a partir de la estratificacidon social subyacente y a su vez determinan diferencias en exposicion
y vulnerabilidad a las condiciones que afectan la salud. En este ultimo grupo se incluyen circunstancias materiales,
psicosociales o del medio ambiente social, factores bioldgicos y del comportamiento, y el sistema sanitario”.

A continuacién se presenta la situacion del departamento en relacién con algunos determinantes sociales de
salud.

Determinantes contextuales

Aspectos sociodemograficos

Poblacion

Segun los datos reportados por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Santander
registré6 una poblacidon proyectada con base en el censo de 2005 para Santander en el afio 2012 de
2°030.857personas’cifra que representa el 4% del total de los colombianos. La distribucién por sexo sigue la
tendencia nacional, asi el 49,4% son hombres y el 50,6% mujeres.

Estructura de la poblacion

La mayor proporcion de la poblacion santandereana, equivalente al 46,8%, se encuentra entre los 15 y 44 afos de
edad, es decir poblacién econdmicamente activa. Las mujeres entre los 0-4 afios y los hombres mayores de 65
afios representan las menores fracciones en cada género. En la poblacién menor de 45 aiflos predominan los
hombres con una razén hombre/mujer de 1,03 (103 hombres por cada 100 mujeres), comportamiento que
cambia sustancialmente en las edades maduras donde las mujeres pasan a ser mayoria con una razén de 115
mujeres por cada 100 hombres (ver figura 2).

El indice global de dependencia en Santander para el afio 2012 es de 50,2% lo que indica que aproximadamente
por cada 2 personas en edad de trabajar existe una dependiente econémicamente.
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Figura 2. Poblacidn proyectada por sexo y grupos de edad. Santander, 2012

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Proyecciones de poblacion. Disponible en:
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=75&Itemid=72

Los nucleos de desarrollo provincial con mayor poblacién urbana en el departamento son en su orden el
Metropolitano y Mares con el 90,3% y 73,4% respectivamente y los de mds habitantes rurales son Soto Norte,
Carare y Vélez cuyo indicador en orden descendente es de 69,1%, 64,9% y 62,6% (ver tabla 1). Santander
concentra el 74,8% de los habitantes en centros urbanos y el 23,2% restante en las areas rurales, tendencia que se
acentuara en el mediano plazo, previéndose que en el afio 2020™ la distribucién sera de 76% urbanos y 24%
rurales; comportamiento que sigue la tendencia mundial.

Tabla 1. Poblacion por zona, segtin Nucleo de Desarrollo Provincial.Santander, 2012

Poblacién urbana Poblacién rural Poblacién total Concentracion

Centro de Poblacién

Desarrollo Poblacién % Poblacién % % Urbana Rural

Provincial Total
Guanenta 71.186 4,7 70.804 13,8 141.990 6,99 3,5 3,5
Garcia Rovira 32.050 2,1 42.359 8,3 74.409 3,66 1,6 2,1
Comunero 44.208 2,9 50.158 9,8 94.366 4,65 2,2 2,5
Mares 227.723 15,0 82.575 16,1 310.298 15,28 11,2 4,1
Vélez 50.069 3,3 83.957 16,4 134.026 6,60 2,5 4,1
Carare Opdn 23.901 1,6 4.435 8,7 68.251 3,36 1,2 0,2
Soto Norte 10.819 0,7 24.299 4,8 35.118 1,73 0,5 1,2
Metropolitano 1.059.397 69,7 113.002 22,1 1.172.399 57,73 52,2 5,6
Total 1.519.353 | 100,0 511.504 | 100,0 2.030.857 100,00 74,8 23,2

Fuente: DANE. Informacién procesada por el Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS)

Dindmica de la poblacion

En la ultima década, el crecimiento poblacional total fue del 5,3% (comparando poblacidn total 2002 vs 2012). El
pais y el departamento de Santander han experimentado grandes cambios en el crecimiento y estructura
poblacional durante las Ultimas décadas, caracterizados por disminucién de las tasas de fecundidad y mortalidad,
aumento de la esperanza de vida, menor proporcién de poblaciéon infantil y mayor proporcién de poblacién de 65
y mas afios, este comportamiento se refleja graficamente en la piramide poblacional que para el departamento de
Santander se describe en la figura 3.

Los indicadores poblacionales del DANE 2011, sefialan que la esperanza de vida del santandereano promedio es
de 75 afios, un afio mas que la media nacional. La poblacidon de Santander al igual que la del resto del pais, esta
inmersa en el periodo de bono demografico, lo cual quiere decir que cuenta con una mayor proporcion de la
poblaciéon en edad productiva, entre los 15 y los 59 afios. Esta franja pasé de 877.821 personas, en 1985, a
1.351.873 en 2012, lo que representa un aumento de 54%.

Segun el DANE, en el departamento de Santander la poblacién entre 0 y 14 afios se redujo 15,7% entre 1992 y
2012, al pasar de 616.492a 519.300 respectivamente. Su peso frente a la poblacién total bajé de 35,0% a 25,6% en
este mismo periodo. La caida mas importante en materia poblacional estd en el segmento de nifios entre Oy 4
afios, que en 2012 llegd a 168.591, cuando 20 afios atras fue de 214.501. Su peso frente a la poblacidn total pasé
de representar 12,2% en 1992 a 8,3% en 2012. En los ultimos 20 afios, la poblacién mayor de 60 afios se ha
duplicado al pasar de 142.686, en 1992, a 230.349en 2012. Lo cual implica que antes tenia una participacién en la
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poblacién total de 8,1% y ahora de 11,3%. Los efectos de este comportamiento demografico se concentran en
aspectos pensionales y en el compromiso de recursos publicos para atender a una poblacién que ya no sera
productiva, pero exigird cada vez mayor atencién en cuidados de salud.
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Figura 3. Piramide poblacional. Santander, 1992-2012

Fuente: DANE. Informacién procesada por el Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS)

La pirdmide poblacional registra en el afio 2012 un estrechamiento marcado de la base, comparado con la
pirdmide de hace 20 afios, esta situacion esta dada por una disminucién en el nimero de personas menores de 15
afios debido al descenso marcado de la tasa global de fecundidad, que en Santander en el periodo 2000-2012
pasd de 2,7 a 2,1 hijos por mujer. De igual forma éste hecho se refleja en la tasa departamental general de
fecundidad la cual en el periodo 2000-2012 pasd de 77 a 56,2 nacidos vivos por 1000 mujeres entre 15-49 afios.
En este punto sin embargo, es importante anotar el crecimiento progresivo de la tasa general de fecundidad en
mujeres entre 15y 19 afos, que pasé de 57 por mil en el departamento para el afio 2005 a 66,8 por mil para el
afio 2012, teniendo la poblacién de adolescentes tasas superiores a la de la poblacion considerada en edad fértil
(15-49 afios) (ver tabla 2).

Tabla 2. Tasas de fecundidad, segtiin NPD. Santander, 2009

Provincia Tasa general Tasa ge.neral especific? de

de fecundidad fecundidad (15 a 19 afios)
Carare Opon 51,6 71,8
Comunero 13,7 11,8
Garcia Rovira 50,9 41,2
Guanenta 58,3 55,6
Mares 78,2 101,6
Metropolitano 55,0 65,6
Soto Norte 50,4 59,1
Vélez 42,4 52,2
Santander 56,2 66,8

Fuente: DANE. Informacidn procesada por el Observatorio de Salud Publica de Santander - OSPS

Por otra parte, la mortalidad general también ha tenido un descenso en los ultimos 20 afios pero ha permanecido
relativamente estable en los ultimos afios. Segun las estadisticas vitales del DANE, en el afio 2009 en Santander el
numero de muertes se redujo a 9.639 defunciones con una tasa bruta de mortalidad de 4,7 muertes por 1.000
habitantes en el 2009.

Si bien esta tendencia no se revertira, se presume que a partir de la relocalizaciéon de la base productiva
santandereana en el valle del Magdalena Medio y la consolidacién del turismo como renglén econdmico regional,
la mineria y la generacidon de energia, los Municipios que registraran mayor crecimiento en el 2020 seran Cimitarra
(2,68%), Giron (2,83%), Albania (1,34%); Barbosa (0,96%), Cabrera, Pinchote, Paramo, Palmar, Puerto Parra y
Carmen de Chucuri’.
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Grupos Etnicos

Segun el Departamento Nacional de Estadisticas DANE, de acuerdo al censo de 2005, la poblacién Raizal, ROM y
las etnias indigenas asentadas, suman en el departamento alrededor de 2.400 personas lo cual equivale solo al
0.124%, del total de la poblacidn. En relacidn a los grupos indigenas asentados en Santander, pertenecen a la
familia U’wa. Segun proyecciones del Instituto Colombiano para el Desarrollo rural (INCODER), 919 personas se
contaban en estas comunidades para el afio 2011, ubicados en 2 resguardos en los municipios de Concepcidn y
Cerrito pertenecientes a la provincia de Garcia Rovira; sin embargo, en el Area Metropolitana se asientan
indigenas de distinta etnia no reconocidos por el sistema legal.’

Los afrocolombianos (Poblacion negra, afrocolombiana, raizal y palenquera) suman 60.080 personas, localizadas
principalmente en Barrancabermeja, Puerto Wilches vy Landdazuri, municipios del Magdalena Medio
Santandereano.’La comunidad ROM ubicada principalmente en el casco urbano del Municipio de Girdn,
Bucaramanga y Floridablanca; y asciende a 200personas’

En el afio 2010 se emitid la ordenanza 065 por medio de la cual se formula la Politica Publica de Comunidades
Negras, Afrocolombianas, Raizales y Palanqueras del Departamento; con esta decision politica se pretende
avanzar en el reconocimiento de los derechos politicos, econdmicos y socioculturales de estas comunidades.®

Poblacion en situacion de desplazamiento

El fendmeno del desplazamiento forzado en Colombia ha obligado a millones de personas a abandonar de manera
intempestiva su lugar de residencia o de trabajo, ocasiondndoles pérdidas en el dmbito personal, familiar,
comunitario, social y econdmico, que las ubica en una situaciéon de desventaja evidente frente a los demas
habitantes de un territorio, dificultdndose su acceso a activos, a redes sociales, a mercados formales y capital
humano, lo cual les obstaculiza el disfrute de unas condiciones minimas de vida digna a las que tienen derecho.

Santander no ha sido ajeno a esta problematica, ya que segun los registros del Departamento para la Prosperidad
Social, se estima que han sido expulsadas 87.626 personas y recibidas 140.776 en el periodo 1998- marzo 2011.

Los adultos representaron la mayor proporcién de personas en situacion de desplazamiento en el departamento,
seguidos por primera infancia, nifios y adolescentes. Esta situacién concuerda con el comportamiento presentado
en los ultimos 13 afios (1998-2011), en el que la poblacion mas vulnerable frente al desplazamiento esta
constituida por adultos (52%), seguidos de nifios y adolescentes.

La figura 4 muestra que los Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP) que mas expulsan poblacién son Mares,
Metropolitano y Vélez; 3 de cada 4 personas que se desplazan, salen de alguno de estos NDP.
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Figura 4. Poblacidn desplazada acumulada (expulsada) por Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP). Santander, 1998-2011

Fuente de datos: Presidencia de la Republica, Accién Social. Registro Unico de poblacién desplazada (SIPOD), acumulado a marzo de 2011. Disponible en:
httpp://www.red.gov.co. Fecha de acceso: Abril de 2012.
Fuente de célculos: OSPS

Las personas en situacion de desplazamiento recibidas en Santander en el periodo 1998-2011, han sido alojadas
principalmente en los Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP) Metropolitano y Mares, como lo muestra la figura 5.
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Figura 5. Poblacion desplazada acumulada (recibida) por Ntcleos de Desarrollo Provincial (NDP). Santander, 1998-2011
Fuente de datos: Presidencia de la Republica, Accién Social. Registro Unico de poblacién desplazada (SIPOD), acumulado a marzo de 2011. Disponible en:
http://www.accionsocial.gov.co/contenido/contenido.aspx?catiD=383&conlD=556. Fecha de acceso: Abril de 2012
Fuente de célculos: OSPS

En el ambito regional y especificamente en el area metropolitana de Bucaramanga (AMB), el desplazamiento
forzado puede agudizar la situacion de pobreza. Desde 1998 el AMB es uno de los principales centros receptores
de familias desplazadas en el pais; esta poblacidn vulnerable, en su mayoria en edad de produccion econdémica,
puede impactar en las condiciones laborales y productivas de la regién.

Con respecto al comportamiento del desplazamiento durante los Ultimos afios en general y por nucleos de
desarrollo provincial, se observan los picos de desplazamiento forzoso en el departamento, ocurridos
especialmente en los afios 2001 y 2007, y que reflejan que la recepcion se ha dado principalmente en los NDP
Metropolitano y de Mares y la expulsién en el NDP de Mares, asi como también que la poblacién recibida es
mayor que la expulsada, debido a poblacion proveniente de otros departamentos (ver figuras 6-8).
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Figura 6. Poblacién desplazada anual (expulsada) por Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP). Santander, 1998-2011

Fuente de datos: Presidencia de la Republica, Accidén Social. Registro Unico de poblacién desplazada (SIPOD), acumulado a junio 30 de 2011. Disponible en:
httpp://www.red.gov.co. Fecha de acceso: Abril de 2012.
Fuente de célculos: OSPS.
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Figura 7. Poblacion desplazada anual (recibida) por Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP). Santander, 1998-2011

Fuente de datos: Presidencia de la Republica, Accion Social. Registro Unico de poblacién desplazada (SIPOD), acumulado a junio 30 de 2011. Disponible en:
httpp://www.red.gov.co. Fecha de acceso: Abril de 2012. Fuente de calculos: OSPS
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Figura 8. Poblacion desplazada anual (expulsada y recibida). Santander, 1998-2011
Fuente de datos: Presidencia de la Republica, Accion Social. Registro tnico de poblacién desplazada (SIPOD), acumulado a junio 30 de 2011. Disponible en:

httpp://www.red.gov.co. Fecha de acceso: Abril de 2012. Fuente de célculos: OSPS

Poblacion discapacitadag

Segun el DANE, a marzo de 2010, las cabeceras municipales del departamento concentran la mayor cantidad de
personas en situacion de discapacidad, que en total se calculan en 44.842, correspondiendo el 50,83% a mujeres.
El grupo etario mas vulnerable frente a la discapacidad esta constituido por los hombres y mujeres entre los 65 y
74 afios, lo cual se hace evidente en la tabla 3.

Tabla 3. Poblacion con registro de discapacidad. Santander, 2010

Grupo etario Hombres | Prevalencia* | Mujeres Prevalencia* Total Prevalencia* Cabecera Centro Rural
municipal poblado disperso
0-4 afios 453 5,2 377 4,6 835 4,9 479 54 297
5-14 aiios 1.844 9,9 1.429 8,0 3.283 9,0 1.895 231 1.147
15-44 aiios 6.358 13,4 5.596 11,8 | 11.967 12,6 6.899 784 4.271
45-64 aifos 6.101 34,0 6.560 33,0 | 12.695 33,6 7.004 790 4.867
65 y mas afios 7.278 108,8 8.824 103,6 | 16.211 106,6 9.555 977 5.570
Total 22.034 22,2 22.786 22,4 | 44.842 22,3 25.832 2.836 16.152

(*) Prevalencia por 1.000 habitantes. Fuente: DANE

Los tipos de discapacidad mas frecuentes, afectan el sistema nervioso, la visidn y la audicion, representando en su
conjunto el 56% del total de las discapacidades (ver figura 9).
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Figura 9. Discapacidad por tipo de alteracion funcional o estructura corporal. Santander, 2010

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Discapacidad. Marzo 2010 - Direccién de Censos y Demografia. Disponible en Internet en:
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com_content&view=article&id=74&Itemid=120

Una de los principales tipos de discapacidad es la ceguera, problema que merece una especial mencién dado que
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha formulado un plan internacional de prevencidn de la ceguera
evitable en el cual se muestra que el 80% de las causas de ceguera son prevenibles o tratables. De acuerdo a un
estudio reciente, en Santander la ceguera es un problema de Salud publica de la regién con una prevalencia de
17,900 ciegos por millén de habitantes mayores de 50 afios, la distribucion de esta problematica se presenta en
forma inequitativa, afectando mayormente a la poblacidn pobre y ubicada en provincias de predominio rural. Las
principales causas de déficit visual en la poblacidn mayor de 50 afios son la catarata (11,35%) y los errores
refractivos (10,71%). La catarata a su vez, causa mas de las dos terceras partes de la ceguera, eventos totalmente
corregibles de manera sencilla y econdmica. El 75% de las personas con catarata no se han operado por causas
como: desconocimiento de la enfermedad, dificultades econdmicas, listas de espera en su régimen de afiliacion;
causas que comprometen el desempefio de los aseguradores y prestadores de servicios de salud del
departamento™.

Aspectos socioeconémicos

Produccion

De acuerdo a las estadisticas de la Cdmara de Comercio de Bucaramanga y el DANE, en Santander, en el afio 2010,
la economia Santandereana no fue considerada la mas alta, pero recuperd el decrecimiento de la economia, que
obtuvo un 0,1% durante los afios 2008-2009, ubicando a Santander como el tercer Producto interno Bruto per
capita, mas alto del pais con un crecimiento de 5,9% en la economia, posiciondndose como el departamento con
la cuarta economia del pais, segun el tamafio de su PIB. Ello se explica principalmente por dos hechos; por un
lado, la presencia del sector petrolero y por otro, en la evidencia que revela que la economia santandereana esta
sesgada hacia el sector terciario o de servicios, en la tabla 4 se observa la participacion de los principales sectores
de servicios y su comportamiento entre el afio 2008 y 2009."

Tabla 4. Principales subsectores del sector servicios

Nombre del subsector % de participacion en % Variacion
el PIB del sector
. 2008 - 2009
servicios

Salud 5,8 +6,7
Hoteles y restaurantes 6,8 +2,1
Ensefianza 7,3 -5,6
Financieros 8,1 +1,0
Administracion publica 11,8 +4,9
Empresas 16,0 +1,6
Inmobiliarios 25,3 +7,7
Otros 18,8 +1,7

Fuente: Cdmara de Comercio de Bucaramanga
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En Santander, el gobierno nacional identific6 como potencialidades regionales la produccién de carne y derivados
y en productos y servicios no agropecuarios, se prevé que pueden llegar a tener alto impacto en la economia del
departamento de Santander la fabricacion de bebidas, sustancias quimicas basicas, prendas de vestir y la
refinacion de petrdleo. Los cultivos mds importantes de Santander son: café, platano, cafia panelera, tabaco
(negro y rubio) y maiz.”

A la sub-region del Magdalena Medio se le considera eje de la industria petrolera colombiana, cuyos excedentes
han sido base fundamental para la economia nacional y regional. El modelo de organizacién de la industria
petrolera en esta zona ha determinado procesos de desarrollo tecnolégico concentrados en la planta de
produccién y en el mercado de trabajo, absorbiendo parte de la mano de obra agricola. La localizacion de la
industria petroquimica ha contribuido a la urbanizacién del municipio de Barrancabermeja, la cual se constituye
en el mayor centro prestador de servicios del Magdalena Medio, ya que en ésta se ubica la infraestructura donde
se refina mas del 60% del petrdleo del pais.

La industria y la construccién, ganaron un tercer puesto en el escalafén nacional por sectores, y el sector
agropecuario se fortalecié alcanzando un quinto lugar en la regién y un cuarto a nivel nacional, debido al nimero
de animales vivos y alcanzando a considerarse como uno de los principales centros de produccién de alimentos
del pais.”

La construccion continud arrojando resultados positivos especialmente en Santander; ganando un tercer puesto
en el escalafén nacional por sectores. Junto con la industria y el sector agropecuario se fortalecié alcanzando un
quinto lugar en la regidn y un cuarto a nivel nacional, debido al nimero de animales vivos y alcanzando a
considerarse como uno de los principales centros de produccién de alimentos del pais. Por otra parte, el sistema
financiero y la industria alcanzaron positivos crecimientos en Santander. Se mantuvieron los niveles de empleo al
igual que la tasa de desocupacion.

La venta de vehiculos en la regién Nororiente presenta un comportamiento muy positivo (73,9%), superando mes
a mes records de comercializacion, motivados segun los comercializadores en la baja tasa de cambio, las aun bajas
tasas de interés y las mayores ofertas ofrecidas por los concesionarios de automotores.™

El sistema econdmico del Departamento no se puede separar del contexto nacional, caracterizado por la
incidencia de la globalizaciéon, la modernizacion, la crisis con Venezuela, el cambio climatico y las tecnologias de
punta. Las dificultades que enfrenta hoy el departamento estdn relacionadas con la existencia de una base
productiva débil para enfrentar la competencia, el aumento del sector informal, una infraestructura en transporte
y red vial deficientes, altos grados de informalidad empresarial y ausencia de proyectos regionales.™

La industria santandereana mantiene tasas de crecimiento en produccién y ventas superiores a los promedios
nacionales y aunque no fueron las mayores en el pais, denotan un crecimiento importante y sostenido en el corto
plazo que se proyecta en el tiempo. La incertidumbre empieza a bajar pese a las dificultades evidenciadas por la
ola invernal, la tasa de cambio, entre otras.

Exportaciones

Las exportaciones santandereanas entre el aflo 2000 y 2009 tuvieron una linea sostenida de crecimiento, que fue
interrumpido en 2010 cuando cayeron en un 34%. En este periodo se pasd de US$ 678 millones a US 448 millones
segun la Cdmara de Comercio de Bucaramanga. En el 2011, las exportaciones volvieron a crecer en un 28% vy se
llegd a US 568 millones, cifra que representd el 1,1% del total nacional. Este comportamiento ubicé a Santander
en el puesto 13 entre 31 regiones exportadoras y se han fortalecido la busqueda de valor agregado en los
productos y de nuevas oportunidades en los mercados internacionales que han sido claves para el fortalecimiento
de las exportaciones del departamento de Santander.™

Segun un informe del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo, basado en cifras del DANE, las exportaciones
de Santander ascendieron a US$75 millones en 2010. Segun ese reporte, los santandereanos lograron encontrar
nuevos destinos para sus exportaciones: China fue el pais destino con el mayor crecimiento al registrar una
variacién de 1.420 por ciento entre 2009 y 2010.

En total fueron 87 los paises que recibieron productos del departamento. Estados Unidos fue el principal de ellos
en el 2010, seguido por Espafia, Ecuador, Suiza y México. Bucaramanga fue la sede de la Macrorrueda de Negocios
Latinoamericana y del Caribe, organizada por Proexport Colombia y en la que participaron 145 compradores
internacionales de 17 paises (ver figura 10).
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Figura 10. Distribucion de exportaciones segun pais destino. Santander, 2010
Fuente: Informe de Coyuntura Econémica Regional (ICER), Departamento de Santander 2010, Banco de la Republica-DANE

La oferta exportable de Santander sigue siendo liderada por el macro sector de manufacturas, seguido por el de
agroindustria, prendas de vestir y servicios. Aceites y grasas, asi como el cacao, fueron los productos que tuvieron
el mayor crecimiento durante el dltimo afio, con una variacién de 127,8 y 105,7 por ciento respectivamente, de
acuerdo con el informe del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo.

Entre los principales productos también se encuentran los quimicos orgdnicos, partes, repuestos y piezas para
automotores, maquinaria agricola, confecciones y calzado. Proexport Colombia ha logrado identificar
oportunidades en la venta de cacao, carnes y despojos comestibles en el sector agroindustrial, asi como
cosméticos, materiales de construccion y autopartes en manufacturas; cuero, marroquineria, ropa casual, jeans,
ropa interior y de control en prendas de vestir y confecciones; y BPO y servicios de salud en el sector de
servicios.”

indice de precios al consumidor.

En el afio 2010, Bucaramanga, segun informacién del DANE, se registré una variacion del IPC (indice de Precios al
Consumidor) de 3,9%, es decir, mostré un aumento con respecto al afio anterior en 0,8 pp. En este indicador,
Bucaramanga obtuvo el segundo mayor registro después de Valledupar (4,2%), superiores al promedio nacional,
que fue de 3,2%. De igual forma, la ciudad con mayor diferencia fue Riohacha, con 2,8 pp, mientras la menor fue
Cucuta, con -2,1 pp.

Con respecto a las variaciones del IPC, por grupos de gasto, en Bucaramanga para el 2010, los que representaron
mayor aumento fueron transporte, educacion y alimentos con 5,9%, 4,6% y 4,4%, respectivamente. Por su parte,
los grupos que mostraron menor variacion fueron diversion, cultura y esparcimiento (-3,8%) y vestuario (0,8%)."

Mercado Laboral

Los empresarios de Santander tienen oportunidades y condiciones favorables para los negocios: el tamafio del
mercado estd entre los 524 mil de habitantes, con mercados de trabajo que tienen buena disponibilidad (73% en
promedio) de poblacién para realizar actividades productivas. Hay un mercado con edad productiva, entre 13 y 65
afios, principalmente en Bucaramanga (72%), y en promedio la mitad de la poblacion es femenina. Gran parte de
esta poblacion se encuentra vinculada a la actividad econdmica de la ciudad y, por tanto, representa un alto
porcentaje de personas con capacidad de compra.

Bucaramanga, la capital del Departamento de Santander, se encuentra catalogada con el mayor porcentaje de
personas con educacion superior son Bucaramanga (37,1%) y se muestra como una de las ciudades con mayor
oferta laboral son Bucaramanga (72,1%). La poblaciéon de Bucaramanga para el afio 2010, fue de 1.014 miles de
personas, de las cuales el 81,2%, corresponde a poblaciéon en edad de trabajar (823 miles de personas) y 57,8%
(586 miles de personas) a poblacién econdmicamente activa."’

En el pais, las diez ciudades que tienen alta importancia en la generacién de empleo: en la industria generan el
40% del empleo nacional, en el sector financiero el 37% y en las actividades inmobiliarias el 35%. En los demds
sectores generan entre el 30% y el 35% del empleo. En las actividades de la mineria (3%) y la agricultura (2%) la
participacién es menor.
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Durante el 2010 hubo un total de 57 mil desocupados cesantes en Bucaramanga. Las actividades que
desarrollaban los desocupados antes de quedar cesantes eran: comercio, restaurantes y hoteles; servicios
comunales sociales y personales, e industria manufacturera, con 30,9%, 23,7% y 19,0%, respectivamente,
equivalentes a 43 mil personas. Como hecho negativo en el periodo esta el aumento en los niveles de desempleo,
aunque la ciudad se mantiene entre las que muestran menores niveles de desocupacién en el pais.*

Zonas Francas en Salud

El desarrollo y consolidacidn de las zonas francas especializadas, con infraestructura de talla mundial, perfiladas
con plataformas competitivas, agiles y flexibles, generaran 5.700 empleos directos especializados y de alta calidad,
con inversiones cercanas a un billén de pesos, en 40 hectareas al sur del Area Metropolitana de Bucaramanga.

En el departamento de Santander se inicid la construccién de dos zonas francas permanentes y especiales en
salud, de la mano del Ministerio de Comercio, Industria y Turismo y su Gerencia de Turismo en Salud, a través de
los proyectos ejecutados por la Fundacion Oftalmoldgica de Santander y de la Universidad Autéonoma de
Bucaramanga (FOSUNAB) en Floridablanca y la Fundacién Cardiovascular de Colombia (Hospital Internacional de
Colombia - FCV) en Piedecuesta. Con estas dos iniciativas se genera una gran oportunidad para el desarrollo del
turismo de salud en el departamento.

Turismo

Se considera un instrumento de desarrollo por su contribucién al crecimiento econdmico regional, al
fortalecimiento de la identidad y al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién receptora. Santander es
lider en turismo de aventura: el perfil turistico de la region esta influenciado por deportes como el canotaje,
parapentismo, espeleologia, torrentismo, ecoturismo, kayak, que atraen cada vez a mds extranjeros; los rios
Fonce, con un nivel de dificultad Ill; Sudrez, de V; y el rio Chicamocha, con tramos de IV y V, son las principales
ofertas del departamento para estos deportes extremos. Estas actividades se desarrollan gracias a la geografia
agreste de Santander, que crea los escenarios mas apetecidos por deportistas arriesgados. Cascadas de mas de 70
metros de caida, cuevas con diferentes niveles de dificultad, muros de roca que retan a los escaladores, rios
veloces e impredecibles y terrenos escarpados para caminatas se ofrecen a todos los viajeros.

El Departamento tiene escenarios como los de la Tumba del Aleman, en el cafién del Chicamocha; la Mesa de
Ruitoque, Curiti o la Mesa de los Santos. Esta ultima zona ofrece lugares de gran nivel de complejidad para la
escalada en roca. Para la espeleologia, las cuevas ya exploradas y que mayor interés despiertan, tanto en
aficionados como en avezados, son la Caverna del Yeso y la de la Vaca, en Curiti; las cuevas del Indio, en Paramo;
La Antigua, en San Gil, y el Hoyo de los Pajaros, en Mogotes. Ademas, en los cafiones del Chicamocha y Suarez; y
en las cascadas de Paramo, Pinchote y Charala hay condiciones ideales para el torrentismo y el rappel.™®

Otro de los mayores atractivos de Santander, es el Parque Nacional Del Chicamocha (también conocido
como PANACHI), que es uno de los pocos parques naturales de Colombia dedicados al ecoturismo, siendo por
tanto, uno de los sitios turisticos mas importantes del pais. Fue abierto al publico en el afio 2006 y es atravesado
por un teleférico de 6,3 kildmetros, el mas largo de Suramérica.”

Necesidades Basicas insatisfechas y Pobreza

El indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) es calculado por el DANE, y mide la cobertura de las
necesidades basicas de la poblacion mediante el empleo de cinco indicadores simples: viviendas inadecuadas
(caracteristicas fisicas consideradas impropias para el alojamiento humano), con hacinamiento critico (mds de tres
personas por cuarto), con servicios inadecuados (no acceso a condiciones vitales y sanitarias minimas), con alta
dependencia econdmica (mas de tres personas por miembro ocupado), con nifios en edad escolar que no asisten
a la escuela (por lo menos un nifio mayor de 6 afios y menor de 12, pariente del jefe y que no asista a un centro de
educacién formal). Con este indice se clasifica como pobre o con NBI a los hogares que tengan carencia en al
menos uno de los indicadores mencionados, y en miseria a los hogares que tengan carencia en dos o mas de los
mismos. Para estimar la magnitud de la pobreza en la poblacion, se considera que todas las personas que habitan
en viviendas con NBI o en miseria se encuentran en las mismas condiciones de su respectiva vivienda, de esta
manera se obtiene el porcentaje de poblacién en pobreza o en miseria®.

De acuerdo con los datos del DANE actualizados a junio de 2011, 21,9% de la poblacion santandereana se
encuentra en situacién de pobreza y 6,7% en la miseria. Si bien, la magnitud de los indicadores departamentales
de pobreza y miseria son inferiores a los del pais (27,8% en pobreza y 10,6% en miseria) —y ubican al
departamento en el séptimo lugar en orden ascendente, luego de Bogotd y los departamentos de Valle del Cauca,
Quindio, Risaralda, Caldas y Cundinamarca, existen marcadas diferencias al interior del departamento, entre la
zona urbana y rural, entre los municipios y los NDP.

En la poblacién urbana del departamento, los porcentajes en pobreza y miseria son 13,5% y 3%, respectivamente;
mientras que en la zona rural estos porcentajes ascienden a 45,4% y 17%. El municipio con menos poblacién en
pobreza y miseria es Floridablanca (9,4% y 1,5%, respectivamente), cuya situacidn contrasta con la de Jordan, San
Miguel, Carcasi, El Pefidon y Macaravita, municipios con predominio rural que poseen los indicadores de pobreza
mads altos en el departamento (entre 60% y 69%). En la figura 11 presenta la distribuciéon de NBI en las zonas rural
y urbana de los municipios del departamento.
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La poblacién total del departamento, y especificamente la urbana, se concentra en los municipios con menor
pobreza (16 municipios con NBI menor del 25%), mientras que los habitantes de la zona rural se distribuyen
especialmente en municipios cuya poblacion pobre oscila entre el 25% y 55% del total, tal como se aprecia en la
tabla 5. En esta tabla también se presenta la distribucidn de municipios segtin rangos de NBI al interior de los NDP
del departamento y se advierte la concentracién de municipios con mayor pobreza en los nucleos diferentes al
Metropolitano y Mares, los cuales cuentan con porcentajes mas bajos de poblacién en pobreza, asi como menor
proporcion de poblacidn rural (ver figura 12).

Tabla 5. Distribucion de municipios y poblacién de Santander segtin el indicador de Necesidades Basicas Insatisfechas

Numero de municipios en los NDP % Pobl
% Nl Carare -
Gl Comunero Garcia Rovira Guanenta Mares Metropolitano Soto Norte Vélez Santander Total Urbar
<25 0 2 1 4 2 4 2 1 16 71,3 8
>=25y<40 0 7 2 5 2 3 3 7 29 13,0
>=40y<55 3 6 5 8 3 1 2 6 34 13,8
>=55y<70 1 0 4 1 0 0 0 2 8 1,9 '
Total 4 15 12 18 7 8 7 16 87 100 1

Fuente de datos de NBI y poblacion: DANE. Datos de NBI actualizados a junio de 2011. Fuente de calculos: OSPS
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Figura 12. Necesidades basicas Insatisfechas en los NDP de Santander
Fuente de datos de NBI y poblacién: DANE. Datos de NBI actualizados a junio de 2011.
Fuente de Calculos: OSPS. NDP ordenados seglin tamafio poblacional y segin proyecciones de poblacién a 2012.

De los componentes evaluados por el indicador NBI, la dependencia econdmica, el hacinamiento y la vivienda
inadecuada son los que afectan a porcentajes mas altos de la poblacion santandereana (9,8%, 7,6% y
6,7%,respectivamente), especialmente a la poblacién rural (ver figura 13).
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Figura 13. Componentes de Necesidades basicas Insatisfechas en Santander

Fuente de datos de NBI: DANE, datos de NBI actualizados a junio de 2011. Fuente de calculos: OSPS.

Es necesario destacar que los grupos con peores condiciones socioecondmicas no solo sufren una mayor carga de
enfermedad, sino que ademads, presentan enfermedades crdnicas e incapacidades a edades mas tempranas,
tienen menos acceso a los servicios de salud y estos son de menor calidad™. Los lazos que vinculan a la salud con
la reduccién de la pobreza y con el crecimiento econdmico a largo plazo son muy sélidos. La carga de morbilidad
puede representar un freno radical al crecimiento econémico, por lo que debe ser objetivo prioritario de toda
estrategia integral de desarrollo. Las mejoras en materia de salud se traducen en mayores ingresos, mayor
crecimiento econémico y menor crecimiento de la poblacién®.

Aspectos ambientales

Calidad del aire

La calidad del aire se ha medido tradicionalmente por el grado de contaminacion atmosférica presente en un lugar

determinado. La contaminacién atmosférica se define como la presencia en el aire de materias o formas de
’ . . . ~ . . . 23

energia que impliquen riesgo, dafio o molestia grave para las personas y bienes de cualquier naturaleza®.

Desde el afio 2001, el Area Metropolitana de Bucaramanga, cuenta con un Sistema de Vigilancia de Calidad del
Aire, de la Corporacién Autéonoma Regional para la Defensa de la Meseta de Bucaramanga (CDMB), que reune
caracteristicas de calidad, operatividad, garantia y expansidon que la ubica a la altura de las mejores a nivel
nacional e internacional. Actualmente, la Red cuenta con 2 estaciones de meteorologia y ocho (8) estaciones de
monitoreo instaladas en diferentes puntos del AMB que monitorean de manera continua la presencia en el aire de
los que se denominan contaminantes de acuerdo al siguiente criterio: material particulado (PM10), Mondxido de
carbono, Oxidos de nitrégeno, Didxido de azufre y Ozono troposférico (ver figura 14).
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Figura 14. Ubicacion de los sitios de monitoreo de la calidad del aire, Area Metropolitana de Bucaramanga, 2011

Fuente: CDMB. Sistema de Vigilancia de Calidad del Aire.

En el dmbito nacional, el estudio de la calidad del aire en relacién con la salud se ha generado en las ciudades de
Bogota y Cali, principalmente. Sin embargo al observar que la morbilidad respiratoria en Bucaramanga es una de
las mas altas en Colombia®, recientemente se ha desarrollado investigacion aplicada en esta drea. Desde 2006 el
grupo de trabajo conformado por Corporacidn Auténoma Regional para la Defensa de la Meseta de Bucaramanga
(CDMB), el Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS) y la Escuela de Medicina de la Universidad
Industrial de Santander (UIS), apoyados por las secretarias de salud departamental de Santander (SSS) y municipal
de Bucaramanga (SSAB), Colciencias y el Ministerio de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial (MAVDT) han
desarrollado una serie de investigaciones, cuyo propdsito ha sido caracterizar la contaminacion atmosférica en la
ciudad de Bucaramanga y estudiar los efectos, principalmente de tipo respiratorio, en poblaciones con diferentes
caracteristicas.

Los resultados mas importantes de estos estudios han mostrado que:

e De los vehiculos que utilizan combustibles fésiles, como los buses, vehiculos y motos, se derivan los
principales componentes del material particulado PM10 y por tanto son los principales generadores de
. .z o e . 25
contaminacion atmosférica en el municipio de Bucaramangay Floridablanca™.

e La medicion extradomiciliaria de PM10 (monitores de la red) no es siempre un buen indicador de la
exposicion intradomiciliaria, es decir de la concentracion de PM10 a la que una persona estd expuesta al
interior de su vivienda o sitio de trabajo, pues existen otras condiciones internas que pueden afectar
dicha concentracion.

e En preescolares sanos al parecer no existe un efecto contundente de la contaminacion atmosférica
externa sobre la incidencia de sintomas respiratorioszs. Sin embargo en poblaciones pediatricas y adultas
susceptibles (con enfermedad cardiovascular o respiratoria crdnica) la contaminacién externa es un
factor de riesgo importante de la ocurrencia de sintomas respiratorios, y este efecto negativo se
presenta en sitios con concentraciones promedio diario de PM10 que superan los 60 ug/m327.

e La exposicion a contaminantes bioldgicos intramurales, como hongos y acaros, junto con los
antecedentes de prematurez y familiares de asma, se relacionan con sintomas indicativos de asma

. . e ra s 28

bronquial en la poblacidn pedidtrica de Bucaramanga“.
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Calidad del agua

En Colombia el Sistema de Vigilancia de la Calidad del Agua Potable (SIVICAP) es el registro oficial del Instituto
Nacional de Salud en términos de calidad del agua. Este sistema utiliza el indice de Riesgo Para el Consumo de
Agua Potable (IRCA), para medir el nivel de riesgo de contraer enfermedades relacionadas con el consumo de
agua potable. EI IRCA utiliza para su medicion los diferentes indicadores fisico-quimicos y microbiolédgicos que se
realizan a las muestras de agua tomadas en los municipios y realiza una ponderacion segln su resultado que
finalmente lleva a un indice entre 0 y 100% de riesgo que cualitativamente se agrupa en cuatro niveles para
facilitar su interpretacidn: Sin Riesgo entre 0% - 5%, que es la que se considera agua apta para Consumo Humano;
Riesgo Bajo entre 5.1% - 14%; Riesgo Medio entre 14.1% — 35% y Riesgo Alto con IRCA entre 35.1% - 70%.

La figura 15 muestra la proporcién de municipios por cada categoria del indice IRCA desde el afio 2008 al 2011. Se
puede observar durante los tres primeros afios una tendencia a la disminucidén porcentual de los municipios en
riesgo alto (de 32% en el 2008hasta 15% en el 2010) e incremento de los de riesgo medio (de 38% en el 2008
hasta 55% en el 2010); sin embargo, este comportamiento se revierte en el afio 2011 con el agravante que se
reduce el porcentaje de municipios con riesgo bajo y sin riesgo (29%) y aparece un municipio con calidad de agua
inviable. Es de aclarar que en este analisis no se incluyen los municipios del drea metropolitana de Bucaramanga
ni Barrancabermeja.
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Figura 15. Porcentaje de municipios por categorias de acuerdo al indice de riesgo para el consumo de agua potable (IRCA).
Santander 2008-2011

Fuente: Oficina de Salud Ambiental - Secretaria de Salud Departamental, 2011

En el siguiente mapa se presentan los indices de riesgos para el consumo de agua (IRCA) correspondientes al afio
2011 (corte agosto de 2011) de los municipios del Departamento de Santander, indicando con color mas oscuro
los municipios que tienen IRCA mas elevados y por tanto mayor riesgo de contraer enfermedades relacionadas
con el consumo de agua. De acuerdo con esta informacion se puede observar que en términos de Nucleo de
Desarrollo Provincial, los de Vélez y Carare Opdn, son los que tienen una mayor proporcion de municipios con
IRCA en Riesgo Alto. Los municipios de Florian, Jordan, Jesis Maria y Palmar fueron los que se destacaron por
tener IRCA mayores a 50%, mientras que los municipios de Bolivar, Curiti, Glepsa, Barrancabermeja, Girén, Los
Santos, Tona, Puente Nacional, San Gil y Socorro se destacaron por tener IRCA menores al 5% (ver figura 16).
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Figura 16. indice de riesgo para el consumo de agua potable (IRCA) por municipios. Santander, 2011

Fuente: Oficina de Salud Ambiental, Secretaria de Salud Departamental, 2011
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Disposicion de residuos solidos

El departamento de Santander produjo en 2009 1.012 toneladas diarias (ton/dia) de residuos sélidos,
representando esta cifra un incremento del 35,5%, comparada con la produccion de residuos en el aflo 2006. De
acuerdo con los registros de la Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios en 2010, el 96,5% de los
residuos sdlidos del Departamento estan dispuestos en sistemas adecuados de disposicidn: 7 sistemas de relleno
sanitario (953 ton/dia) y 5 plantas integrales de aprovechamiento (23,1 ton/dia). En estos sistemas se disponen
residuos solidos de 53 municipios (61% del total de municipios de Santander), mientras que los 34 municipios
restantes disponen inadecuadamente mediante quema, entierro o botadero a cielo abierto 36,4 ton/dia de
residuos sélidos que representan el 3,6% de la produccion del departamento, incumpliendo con la normatividad
vigente (ver figura 17).

El relleno sanitario El Carrasco, es el mas grande del departamento y recibe cerca de 734,3 ton/dia de residuos
(72,6% de la produccidon del departamento) provenientes de 11 municipios (Bucaramanga, Piedecuesta,
Floridablanca, Girén, Matanza, Suratd, Lebrija, Rionegro, California, Charta y Playa Blanca) y la localidad de
Ruitoque. La produccién de Bucaramanga, genera aproximadamente 562 Ton/dia, es decir, el 76,5% de los
residuos recibidos en el sitio. Teniendo en cuenta que la vida util de El Carrasco culminé en el mes de febrero de
2007, actualmente se encuentra operando en una celda transitoria ubicada en los mismos predios ya la vez
adelanta las gestiones ante la autoridad ambiental (CDMB) para el otorgamiento de la licencia y posterior entrada
en operacién de un nuevo sitio de disposicion. Por su parte, el Relleno Sanitario El Cucharo, el segundo mas
grande en Santander, recibe 37,2 ton/dia de 26 municipios, es decir, que opera el 3,7% de la produccion total del
departamento y cuenta con una vida util de terminacidon hasta el 29 de junio del 2015. Estos dos rellenos
sanitarios reciben la disposicion final del 42,5% (37 municipios) de los municipios y el 59,2% del total de residuos
diarios generados en Santander.
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Figura 17. Sistemas de disposicion final. Santander, 2010

Fuente: SUI - SSPD

Teniendo en cuenta que la vida util de este sitio culmind en el mes de febrero de 2007, actualmente la empresa
operadora del Carrasco se encuentra maniobrando en una celda transitoria ubicada en los mismos predios y a la
vez adelanta las gestiones ante la autoridad ambiental (CDMB) para el otorgamiento de la licencia y posterior
entrada en operacién de una nueva celda de disposicidn. Asi mismo, el Relleno Sanitario El Cucharo operado por
ACUASAN el cual recibe 37,2 ton/dia de 26 municipios, es decir, que opera el 3,7% de la produccidén total del
departamento, cuenta con una vida util de terminacién hasta el 29 de junio del 2015.

Todavia es preocupante la situacién en el departamento, ya que 34 municipios disponen inadecuadamente 36,4
ton/dia que representan el 3,6% de la produccién del departamento, evidenciando la importancia que las
autoridades departamentales y municipales den especial atencidn al cumplimiento de la normatividad vigente.

Sostenibilidad Ambiental

En el presente, el departamento de Santander afronta importantes retos en materia de sostenibilidad ambiental,
la explotacion incontrolada de sus recursos naturales, el estudio de zonificacidn forestal de Santander elaborado
por la Corporacion Nacional de Investigacion y Fomento Forestal — CONIF en el afio 2007, revelé que el 42,85%
del suelo presenta conflicto en su uso, el cual se discrimina asi: el 27,5% como inadecuado, el 10,03% como muy
inadecuado, el 0,82% muy subutilizado y el 4,5% subutilizado. En la segunda etapa este estudio demostré que los
ecosistemas en el departamento han perdido o son susceptibles de perder su capacidad de regulacién y de auto
sustentabilidad debido a que presentan una acelerada tasa de deforestacion de 15 hectéreas por dia.*

Presencia de vectores

Segun el informe del programa de control de las enfermedades de transmisidn vectorial de la Secretaria de Salud
de Santander, el Departamento en general continua registrando cifras elevadas en los indices de infestacién
larvaria de Aedes Aegypti, vector trasmisor del dengue. La tabla 6 muestra los resultados obtenidos en el afio
2011 de la encuesta entomoldgica anual realizada en 30 municipios del departamento, donde se aprecia que solo
3 municipios (10% del total), Cabrera, Curiti y Vélez registraron indices de infestacién larvarios menores de 5%
(cifra que se considera adecuada segun recomendaciones de la Organizaciéon Panamericana de la Salud — OPS).
Llama la atencién municipios como Capitanejo, Chipatd, los Santos, Puerto Wilches y Sabana de Torres con
encuestas que registran mas de 20 casas infestadas con criaderos de Aedes Aegypti por cada 100 inspeccionadas.

Version no publicada



Tabla 6. indice de Infestacion Larvaria de Aedes Aegypti por Municipios - Santander 2011

indice de infestacién larvaria
Casas
Municipio
Inspeccionadas Positivas %

Barbosa 665 88 13,2
Barichara 331 51 15,4
Barrancabermeja 8.007 1.106 13,8
Bucaramanga 6.566 614 9,35
Cabrera 48 1 2,1
Capitanejo 482 122 25,3
Charala 401 71 17,7
Chipata 71 29 40,8
Confines 77 5 6,5
Curiti 247 12 4,9
Floridablanca 1.424 224 15,7
Galédn 120 6 5,0
Girén 738 78 10,6
Guapota 78 7 9,0
Guavata 104 11 10,6
Los Santos 291 80 27,5
Ocamonte 106 7 6,6
Oiba 271 24 8,9
Palmar 105 14 13,3
Paramo 138 9 6,5
Pinchote 142 18 12,7
Puente Nacional 314 31 9,9
Puerto Wilches 373 95 25,5
Sabana de Torres 237 102 43,0
San Gil 1.935 211 10,9
Santa Helena del 30 8 26,7
Opodn

Simacota 199 20 10,1
Valle de San José 113 15 13,3
Vélez 92 2 2,2
Villanueva 271 31 11,4
Zapatoca 178 24 13,5

Fuentes: Secretaria de Salud de Santander, Programa Control de Vectores y Secretaria de Salud y Ambiente de Bucaramanga, Programa Control Dengue

La presencia de vectores transmisores del Trypanosoma cruzi causante de la enfermedad de Chagas, ha sido
detectada en 47 municipios del departamento durante los afios 2006 a 2010 por el programa de Enfermedades de
Transmision Vectorial de la Secretaria de Salud de Santander (ver figura 18).
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Departamento de Santander

Presencia de triatominos
2006 - 2010

Triatominos
Eratilus cuspidatus
Pastrongylus geniculatus
Pastrongylus sp.
Rhodnius pallescens
Rhodnius prolixus
Rhodnius sp.

Triatoma dimidiata
Triatoma maculata
Triatoma venosa
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Figura 18. Ubicacién de especies de Triatominos por municipios. Santander, 2011

Fuente: Oficina de Enfermedades de Transmision Vectorial (ETV). Secretaria de Salud Departamental, 2011

Determinantes estructurales

Educacion

Distribucion de poblacion por nivel educativo: En Santander a 2005, el 41,1% de la poblacion habia alcanzado la
basica primaria como maximo nivel educativo, seguido por secundaria con un 28,6%. Tan solo un 11,6% de la
poblaciédn habia logrado estudios superiores y de postgrado y un 9,8% no contaba con ningun tipo de nivel
educativo. Los niveles de media técnica, normalista y preescolar representan el 8,7% restante®”.

indice de analfabetismo: en 2005, el 8% de la poblacién de 5 afios y mas no sabia leer ni escribir, tal como sucedia
con el 7,7% de las personas de 15 aflos y mas. Se observa una marcada diferencia entre las tasas de analfabetismo
en las cabeceras municipales y el resto, pues en la poblacién de 5 afios y mas, la tasa correspondiente a las
cabeceras se estimd en 5,7%, siendo la del resto 14,7%. Para los de 15 afios o mas, la tasa presentada en las
cabeceras fue de 5,2%, mientras que la del resto equivale a 15,5%13, indicando que analfabetismo a nivel rural es
alto.

Coberturas de educacidon: en el departamento y en el pais, de acuerdo con los indicadores reportados por el
Ministerio de Educacién nacional (MEN)®, las coberturas educativas brutas” y netas' de educacién bésica y media
han presentado un aumento progresivo durante los ultimos afios, especialmente relacionado con aumentos de
cobertura en los niveles de transicion, educacion basica secundaria y media. En Santander se pasé de una
cobertura bruta en educacidn basica y media de 88,0% en 2002 a una de 102,1% en 2010, y de una cobertura neta
de 83,5% en 2002 a 90,7% en 2010.

No obstante, se mantienen grandes diferencias entre las coberturas bruta y neta; comportamiento que se observa
en el pais, en el departamento y en sus municipios. En la figura 19 se presentan las coberturas bruta y neta

"Cobertura bruta: De acuerdo con el MEN, corresponde a la relacién porcentual entre los alumnos matriculados en un nivel de ensefianza especifico
(independiente de la edad que tengan) y la poblacién escolar que tiene la edad apropiada para cursar dicho nivel. Se calcula de la siguiente
manera:

TCB preescolar = (Matriculados en transicion/Poblacion de 5 afios) x 100
TCB primaria = (Matriculados en primaria / Poblacion con edades entre 6 y 10 afios) x 100
TCB secundaria = (Matriculados en secundaria / Poblacion con edades entre 11 y 14 afios) x 100
TCB media = (Matriculados en educacién media/ Poblacion con edades entre 15 y 16 afios) x 100

TCobertura neta: De acuerdo con el MEN, es la relacién entre estudiantes matriculados en un nivel educativo que tienen la edad adecuada para cursarlo
y el total de la poblacién en el rango de edad apropiado para dicho nivel. Por nivel educativo este indicador se calcula de la siguiente manera:

TCN transicion = (Matriculados en transicién con 5 afios / Poblacién de 5 afios) x 100
TCN primaria = (Matriculados en primaria con edades entre 6 y 10 afios / Poblacién con edades entre 6 y 10 afios) x 100
TCN secundaria = (Matriculados en secundaria con edades entre 11 y 14 afios / Poblacion con edades entre 11 y 14 afios) x 100
TCN media = (Matriculados en educacion media con edades entre 15y 16 afios / Poblacion con edades entre 15y 16 afios) x 100
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departamentales por nivel educativo en los afios 2009 y 2010 y en las figuras 20 y 21 se presentan las medianas
municipales de las coberturas brutas y netas de educacidn basica y media en el quinquenio 2006-2010.
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Figura 19. Coberturas bruta y neta por nivel educativo. Santander, 2009 y 2010
Fuente datos: Ministerio de Educacién Nacional (MEN) - Sistema Nacional de Informacién de Educacion Basica (SINEB) [2003-2010].
Fuente de célculos: OSPS

[y

Obsaivitorks dedalod Departamento de Santander

Feshen dudentinder Mediana de cobertura bruta
de educacién basica y media 2006-2010

@-u-n s 20 0 20 40 Kilometers
i — —

Figura 20. Cobertura educativa bruta en los municipios de Santander.
Fuente datos: MEN - Sistema Nacional de Informacion de Educacion Basica (SINEB) [2003-2010].
Fuente de célculos: OSPS
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Figura 21. Cobertura educativa neta en los municipios de Santander.
Fuente datos: MEN - Sistema Nacional de Informacién de Educacion Basica (SINEB) [2003-2010]
Fuente de célculos: OSPS
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En cuanto a la educacion superior, segin el Sistema de Informacién para la Educacién Superior SNIES*’en
Santander para el afio 2011, existen 16 instituciones de este tipo, discriminadas como se presenta en la tabla 7, de
las cuales, la Universidad Industrial de Santander (UIS) se destaca por contar con la mayor oferta de programas
académicos (143) y ser la Unica institucién acreditada.

Tabla 7. Instituciones de Educacion Superior en Santander

Nivel de Formacion Numero de Instituciones
Instituciones

Institucion Técnica Profesional 1 Corporacién Interamericana de Educacién Superior
CORPOCIDES
3 Unidades Tecnoldgicas de Santander
Institucidn Tecnoldgica Corporacién Educativa ITAE

Tecnoldgica FITEC

4 Corporacion Escuela Tecnoldgica del Oriente

Fundacién Universitaria de San Gil

Instituciones Universitarias Instituto Universitario de la Paz

Corporacion Universitaria de Investigacion y Desarrollo
uDlI

8 Universidad Autonoma de Bucaramanga (UNAB)
Universidad de Santander (UDES)

Universidad Cooperativa de Colombia (UCC)
Universidad Libre

Universitaria
Universidad Industrial de Santander (UIS)
Universidad Santo Tomas (USTA)

Universidad Pontificia Bolivariana (UPB)

Universidad Manuela Beltran (UMB)

Fuente: MEN - Sistema Nacional de Informacion de la Educacién Superior. Disponible en:
http://snies.mineducacion.gov.co/ConsultaSnies/ConsultaSnies/consultandoinstitucionessnies.jsp

Componente de investigacion

Los grupos de investigacion cientifica o tecnoldgica son definidos por Colciencias como conjuntos de individuos
«que se relnen para realizar investigacion en una tematica dada, formulan uno o varios problemas de su interés,
trazan un plan estratégico de largo o mediano plazo para trabajar en él y producen unos resultados de
conocimiento sobre el tema en cuestién»**

En Santander los grupos de investigacion en salud iniciaron su aparicion el afio 1983 con el grupo de
Neurociencias y Comportamiento UIS-UPB, seguido por la creacion del CINTROP en 1991. Actualmente, cuenta
con 57 de los 81 grupos vinculados al Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud PNCYTS®® que existen
en la Region Centro Oriente, ubicandose como el cuarto departamento en cantidad de grupos en salud a nivel
nacional.

Del total de grupos, el 84% presenta vinculacion principal con el programa de salud y el 16% restante vinculacidn
secundaria con el mismo y se encuentran concentrados en 5 municipios haciendo mayor presencia en la ciudad de
Bucaramanga, como se evidencia en la tabla 8.

Tabla 8. Distribucion municipal de los grupos de investigacion en salud en Santander

Municipio vinculado Principal con Secundaria con
PNCYTS* vin. PNCYTS*
Bucaramanga 39 7
Floridablanca 7 1
Piedecuesta 1 0
San Gil 1 0
Barrancabermeja 0 1
Total 48 9

Fuente: Informacién de la Plataforma ScienTl de Colciencias. Fecha de corte 30 de sept/ 2010.
PNCYTS: Programa Nacional de Ciencia y Tecnologia de la Salud
En general, la mayoria de los grupos de investigaciéon en salud en Santander se encuentran clasificados por

Colciencias en la categoria D, sin embargo, en los grupos con vinculacion principal con el programa de salud, existe
una proporcion importante en la categoria B.
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Por su parte los investigadores que trabajan al interior de los grupos cuentan en su mayoria con formacién en
maestria en el caso de los grupos que tienen vinculacién principal con el PNCYTS y de especializacion en los que
tienen vinculacion secundaria con dicho programa. Los investigadores con formacion doctoral y postdoctoral
representan el 19% y 16% respectivamente. La tabla 9 muestra el nivel de formacidn de los investigadores de
Santander segun los grupos de investigacion.

Tabla 9. Nivel de formacion de los investigadores en Santander

Nivel de Formacién Vinc. Principal | Vin. Secundaria
con PNCYTS con PNCYTS

Posdoctorado 7% 3%
Doctorado 12% 13%
Maestria 37% 26%
Especializacion - Residencia 14% 10%
Médica
Especializacion 17% 44%
Profesional 13% 5%

Fuente: Informacién de la Plataforma ScienTI de Colciencias. Fecha de corte 30 de sept 2010.

Por otro lado, se encontraron 16 instituciones, mostradas en la tabla 7, dando respaldo a los grupos de
investigacion en Santander, algunas de ellas internacionales, explicado por las alianzas declaradas por los grupos.
Es de destacar que la Universidad Industrial de Santander presenta la mayor cantidad de grupos en salud en el
departamento, asi como la presencia de instituciones de cardcter no educativo en el apoyo a grupos de
investigacion, como es el caso de la Asociacion de estudiantes y profesionales de Ingenieria Biomédica, la
Corporacion Polo de Empresarios de Software, la Fundacion Info Vida, la Fundacién para el Avance de la Anatomia
Patoldgica, Citologia y Clinica Molecular, la Fundacién Cardiovascular de Colombia y la Fundacién Oftalmoldgica
de Santander- Clinica Carlos Ardila Lulle.

Laborales

La productividad laboral* de Santander, la cual a pesar de continuar por encima de la media nacional, presenta
una tendencia a la baja desde el 2009, afio en el cual pasé del sexto al noveno lugar, lo cual significé una variacion
de -11,21% (ver figura 22).
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Figura 22. Productividad Laboral. Santander, 2001-2009
Fuente: DNP-DDTS, Tomado del Plan de Desarrollo Departamento de Santander 2012-2015 el Gobierno de la Gente

Los resultados frente al empleo en el afio 2011 muestran cifras esperanzadoras, pues los desempleados en el 2011
llegaron solo al 7,6%, la tasa de subempleo llegd al 28,9% cifra que mejora la tendencia de los Ultimos afios y el
empleo inadecuado por competencia e ingreso disminuyo significativamente comparado con el aiio anterior (ver
tabla 10)*.

¢EI sistema de gestion para la productividad laboral-SIGPROL define la Productividad Laboral como el resultado de un sistema inteligente que permite a
las personas en un centro de trabajo, optimizar la portacion de todos los recursos naturales, financieros y tecnolégicos que concurren en la
empresa, para producir bienes y/o servicios con el fin de promover la competitividad de la economia nacional, mejorar la sustentabilidad de la
empresa, asi como de mantener y ampliar la planta productiva nacional e incrementar los ingresos de los trabajadores.
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Tabla 10. Indicadores de empleo de Santander 2001-2011

Ao completo 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Tasa Global de Participacion TGP 66,7 67,4 67,4 65,7 66,8 62,0 56,8 58,4 64,3 66,6 | 67,5
Tasa de Ocupacién TO 57,1 56,5 57,6 56,3 58,6 55,0 51,1 53,2 59,2 60,7 62,4
Tasa de desempleo TD 14,4 16,2 14,5 14,4 12,2 11,4 10.1 8,8 7,8 8,4 7,6
Tasa de desempleo Abierto 13,4 15,5 3,8 13,0 11,2 10,2 9,0 8,0 7,3 8,4 7,2
Tasa de desempleo Oculto 1,0 0,7 0,7 1,4 1,0 1,2 1,0 0,8 0,5 0,4 0,4
Tasa de subempleo 32,8 32,4 34,0 35,2 37,6 36,4 30,5 24,6 30,6 32,2 28,9
Insuficiencia de horas 13,7 11,7 10,3 11,2 11,6 11,7 6,2 49 7,0 7,2 8,9
Empleo inadecuado por 2,9 3,9 3,6 4,0 5,3 9,4 15,7 18,2 19,6 20,8 17,2
competencias
Empleo inadecuado por ingresos 27,0 28,2 29,0 29,9 32,6 32,2 27,7 22,7 28,0 29,7 25,4

Fuente. DANE, 2011

Determinantes intermedios

Vivienda

Santander presenta segun las cifras del censo DANE 2005- un nimero de asentamientos precarios equivalente al
9% del total de las viviendas existentes, es decir aquellas que se encuentran en zonas de riesgo y/o no cuentan
con servicios basicos domiciliarios o estan construidas sin ninguna técnica y con materiales precarios.

El nimero de hogares identificados como asentamientos precarios es de 45.336, distribuidos en los diferentes
nucleos provinciales. El 53% se encuentran en la zona urbana y el 47% en la rural. La mayor cantidad de estos
hogares se localiza en el Area Metropolitana de Bucaramanga y representa el 40% del total departamental, de
ésta, el 31% son urbanos y 9% rurales. El déficit cuantificado en el departamento es de 60.049 viviendas, de las
cuales el 70% se localizan en el Area Metropolitana de Bucaramanga, el 22,4% en Barrancabermejay el 7,51 en las
demas provincias.”

El déficit cualitativo que ronda en 102.793 hogares, los cuales tienen condiciones inadecuadas de habitabilidad
(26.4% zona urbana y 73.6% en la zona rural) tanto por materiales de la vivienda como por hacinamiento. Las
cifras de damnificados por la ola invernal 2010-2011 son de 1.541 viviendas destruidas, ubicadas el 60% en las
zonas rurales y el 40% en las zonas urbanas de los municipios.*

Psicosociales

Consumo de sustancias psicoactivas

De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacidon
Escolar Colombia — 2011, realizada a 95.303 estudiantes (4.187 santandereanos), las prevalencias de uso de todas
las sustancias evaluadas fueron mas baja en el departamento que en el &mbito nacional.®®

Con respecto al consumo de tabaco y alcohol en el mes inmediatamente anterior al momento de realizar la
encuesta, nuestro departamento mostré una prevalencia de 8,6% (Colombia 9,8%) y 34,3% (Colombia 39,8%)
respectivamente; se destaca en el informe final la edad temprana de inicio en el consumo de tabaco y la alta
frecuencia en el consumo de alcohol a nivel general (ver figura 23).
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Figura 23. Prevalencia ultimo mes de consumo de tabaco y alcohol entre estudiantes de secundaria Colombia y Santander
2011

Fuente de datos: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar Colombia — 2011

Con respecto a medicamentos tranquilizantes tomados sin prescripcién médica, la prevalencia de uso a nivel de
Santander fue de 0,6% contra la del pais que fue de 0,8%; es importante en este tema, insistir en el
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fortalecimiento de las medidas de vigilancia frente a las entidades que despachan medicamentos de control
especial sin el cumplimiento de los requisitos exigidos. Frente al consumo de sustancias ilicitas, la prevalencia mas
alta se da en el consumo de marihuana (3,8% en Santander contra 5,2% a nivel pais) y la mas baja, es para bazuco
(0,28% frente a 0,47% en Colombia) (ver figura 24). Es importante mencionar el incremento en el consumo de
sustancias sintéticas sobre las naturales tradicionales.
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Figura 24. Prevalencia ultimo afio de consumo de tranquilizantes y sustancias ilicitas entre estudiantes de secundaria.
Colombia y Santander, 2011

Fuente de datos: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacién Escolar Colombia — 2011

El mencionado estudio realizé también una evaluacion sobre la percepcion del riesgo en el consumo de cigarrillo y
alcohol de acuerdo a su frecuencia, la percepcién del riesgo fue mayor cuando se indagd por consumo frecuente
frente a consumo ocasional. Por otra parte, los porcentajes en que esto se percibid fueron mayores a nivel

departamental que a nivel nacional, sin embargo llama la atencidén que todavia existe un alto porcentaje de
estudiantes (alrededor del 40% en cigarrillo y 55% en alcohol) que no perciben estos riesgos (ver figura 25).
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Figura 25. Estudiantes de secundaria que perciben gran riesgo frente al consumo ocasional y frecuente de cigarrillos y
alcohol.Colombia y Santander, 2011

Fuente de datos: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacién Escolar Colombia — 2011

Aungque con respecto al consumo de sustancias ilicitas el porcentaje de estudiantes que percibid gran riesgo por
su consumo frecuente aumentd, estos porcentajes apenas superaron el 60% o estuvieron cerca a él, razén por la
cual un poco menos de la mitad de los escolares no percibe su consumo frecuente como riesgoso, por lo que
habrd que trabajar bastante en aspectos educativos y preventivos en este grupo poblacional (ver figura 26).
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Figura 26. Estudiantes de secundaria que perciben gran riesgo frente al consumo ocasional y frecuente de sustancias ilicitas.
Colombia y Santander, 2011

Fuente de datos: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacion Escolar Colombia — 2011
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Por ultimo, con respecto a la facilidad de acceso a estas sustancias en el departamento de Santander, el 32% de
los estudiantes encuestados refirié que la marihuana es la sustancia ilicita mas facil de acceder y la heroina la mas
dificil (4,7%); sin embargo, hay que destacar que el alcohol fue reportado por el 71% de los estudiantes como de
facil adquisicidn, por lo que se recomienda fortalecer las medidas contra la venta de licores a menores de edad y
otras medidas educativas a los padres de los menores, quienes muchas veces son los encargados de suministrarlo
(ver figura27).
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Figura 27. Estudiantes de secundaria que perciben facilidad para la obtencién de droga en Santander 2011

Fuente de datos: Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Poblacién Escolar Colombia — 2011

Violencia intrafamiliar

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la violencia intrafamiliar es definida como los malos tratos o
agresiones fisicas, psicoldgicas, sexuales o de otra indole, infligidas por personas del medio familiar y dirigida
generalmente a los miembros mas vulnerables de la misma: nifios, mujeres y ancianos™.

En Santander existen dos fuentes principales de datos de la violencia intrafamiliar y sexual (VIF y VS), el Instituto
Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INML y CF), referente del comportamiento de eventos violentos
en el pais, y el sistema departamental de vigilancia en salud publica, el cual integra a la violencia intrafamiliar y
sexual como eventos de notificacidon obligatoria, iniciativa liderada por la Secretaria de Salud de Santander (SSS)
desde el afio 2004, con el apoyo del Observatorio de Salud Publica de Santander (OSPS). La notificacidn al sistema
departamental de vigilancia se realiza principalmente desde las comisarias de familia, centros zonales del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF), Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS), entre otros, los
cuales envian el reporte a la Secretaria de Salud de Santander con una periodicidad mensual. Los resultados del
trabajo conjunto realizado por el OSPS y el INML y CF con el apoyo del Comité Departamental de Violencia
Intrafamiliar y Sexual de Santander, integrando los datos provenientes de las dos fuentes de informacioén en el
departamento correspondientes a los afios 2009 y 2010, se presentan a continuacion.

Se analizaron 4.797 registros del afio 2009 y 5.728 del 2010, que corresponden a tasas de incidencia notificada de
violencia intrafamiliar y sexual de 23,9 y 28,5 por 10.000 habitantes en el departamento, respectivamente. La
violencia de pareja, al igual que en afios anteriores, fue proporcionalmente la mas reportada, con cerca de la
mitad (47,2%) de los reportes de ambos afios. Se evidencidé un incremento notorio en las tasas de violencia de
pareja y contra menores correspondientes al afio 2010, comparado con un descenso del 2008 al 2009. Llama la
atencién que la violencia contra menores de edad en 2009 tuvo unas cifras inferiores a las de los cuatro afios
anteriores, mientras que en el aiflo 2010, las cifras fueron similares a las del afio 2007. La incidencia de reportes de
2010 duplico a la del afio inmediatamente anterior debido a un incremento de mas del 300% (de 173 casos en
2009 a 723 casos en 2010) en la notificacion de maltrato por negligencia. Las tasas de VIF y VS en los ultimos dos
afilos muestran que las agresiones entre otros familiares ocupan el tercer lugar de ocurrencia. El reporte de
violencia sexual, mantiene un descenso lento en los ultimos cinco afios, desde 6,1 casos por 10.000 habitantes en
2006 hasta 4,3 casos por 10.000 habitantes en 2010. En la figura 28 se presenta el comportamiento de las tasas de
incidencia notificada por tipo de violencia en el periodo de estudio, incluyendo las de los afios 2005 a 2008,
previamente publicadas®.
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Figura 28. Incidencia notificada por tipo de Violencia, Santander 2005 — 2010
Fuente de datos: INML y CF, regional nororiente; Sistema departamental de Vigilancia en Salud Publica.
Fuente de célculos: OSPS. Denominadores Violencia de pareja: poblacién de 14 y mas afios; violencia sexual: total poblacién; violencia contra menores: poblacion
menor de 18 afios; violencia entre otros familiares: poblacién de 18 y mas afios.
* Se excluyeron 1.002 reportes de los afios 2006-2008 por falta de informacion sobre el tipo de Violencia.
" Se excluyeron 206 reportes de los afios 2009 y 2010 del Sistema Departamental de Vigilancia por falta de informacion sobre el tipo de Violencia.
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Dentro de los casos notificados en el sistema de vigilancia, el tipo de evento mas frecuentemente reportado fue la
agresion fisica, seguido del abuso sexual y de la violencia psicoldgica (ver figura 29).
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Figura 29. Casos notificados al sistema departamental de vigilancia segtin el tipo de agresion. Santander, 2009-2010
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Fuente de datos: Sistema departamental de Vigilancia en Salud Publica.
Fuente de célculos: OSPS

*Se excluyeron 206 reportes de los afios 2009 y 2010 del Sistema Departamental de Vigilancia por falta de informacién sobre el tipo de Violencia.

Durante los dos afios de estudio, los municipios del Area Metropolitana de Bucaramanga constituyeron la
principal fuente de casos, con el 80% de éstos en el afio 2009 y el 59% en 2010. En total, se reportaron casos en
residentes de 61 municipios del departamento en 2009 y de 83 municipios en el afio 2010. El 13% de los hechos
en el 2009 y el 10% en el 2010 se presentaron en un lugar diferente al municipio de residencia del agredido.

Las cinco tasas mas altas dentro de los municipios con notificacion en 2009 estuvieron entre 29 y 69 por 10.000
habitantes, y correspondieron a los municipios de Jesis Maria (69,2), Carcasi (54,2), Bucaramanga (42,6), Florian
(36,2), y Girdén (29,4). Las tasas mas altas en el afio 2010 estuvieron entre 66 y 117 casos notificados por cada
10.000 habitantes, y correspondieron a los municipios de Cimitarra (117,2), Palmas del Socorro (111,1), Cepita
(72,2), El Pefidon (71,13) y Glepsa (66,9). Municipios como Jordan y Puente Nacional no reportaron casos de
ningun tipo durante los dos ultimos afios. Otros como Guapotd y Contrataciéon no tienen casos reportados en
2010, y 26 municipios no reportaron ningun evento en el 2009; de éstos ultimos, llaman la atencién municipios
como Barbosa, Charala, Guavata, Gliepsa, Ocamonte y Puerto Wilches, que a pesar de la ausencia de eventos en
20009, tuvieron tasas en 2010 por encima de los 20 casos por 10.000 habitantes. También se destacan municipios
como Jesus Maria, Carcasi y Floriadn, cuyas tasas descendieron en mas de 20 casos por 10.000 habitantes. En la
figura 30 se muestra la distribucidén de las tasas generales por municipio en el departamento, en los afios 2009 y
2010.
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Figura 30. Incidencia notificada de violencia intrafamiliar y sexual, segtin el municipio de residencia del agredido.
Santander, 2009-2010t

Fuente de datos: INML y CF, regional nororiente; Sistema Departamental de Vigilancia en Salud Publica.
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Fuente de célculos: OSPS

'Se excluyeron 511 registros en 2009 y 337 registros en 2010 para un total de 845 registros sin dato de municipio de residencia del agredido.

La zona de residencia (urbana o rural) de los agredidos, mostré que el 93,4% de los agredidos en 2009 y 85,7%, en
2010 pertenecian al area urbana.

Con respecto a la escena de ocurrencia de los eventos, en informacion recolectada en 6.048 registros por el INML
y CF en la valoracién de sus casos, se observd que aproximadamente 7 de cada 10 agresiones en cada afio de
estudio ocurrieron en la vivienda de la victima. Como segundo lugar de ocurrencia fueron reportadas las calles y
vias publicas (18% en 2009 y 20% en 2010), seguidas por bosques y terrenos baldios, hospedajes y hoteles,
supermercados, bares y centros educativos, estos Ultimos reportados en aproximadamente 1% de los casos (ver
figura 31).
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Figura 31. Principales sitios de ocurrencia de eventos los violentos notificados. Santander, 2009-2010

Fuente de datos: INML y CF, regional nororiente.Fuente de calculos: OSPS

Los hechos violentos reportados ocurrieron en todos los meses del afio, con un promedio de 363 casos/mes en
2009 y 411 por mes en el afio 2010. Los meses con mayor reporte de casos en 2009 fueron agosto (447), mayo
(405) y febrero (382), mientras que en 2010 fueron mayo (540), enero (475) y junio (435).

La mayor parte de los eventos ocurrieron el dia domingo, con 906 casos en 2009 y 975 casos en 2010; seguido del
sabado (721 y 704 casos en 2009 y 2010, respectivamente). En ambos afos, alrededor del 40% de los casos
registrados se presentaron el fin de semana. Las principales horas de ocurrencia de los eventos, dato registrado
Unicamente en los casos valorados por el INML y CF principalmente, fue entre las 6 de la tarde y las 12 de la noche
(aproximadamente 43% de los casos en cada afio) y entre las 12 del mediodia y las 6 de la tarde (26% de los casos
en el 2009y 21% en el 2010).

Bioldgicos y comportamentales

Factores de riesgo para enfermedades cronicas en Santander

Los resultados presentados a continuacién corresponden al estudio «Factores de riesgo para enfermedades
cronicas en Santander» desarrollado por la Secretaria de Salud y el Observatorio de Salud Publica de Santander
mediante la implementacion del Método STEPwise de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Este método
vigila ocho factores de riesgo agrupados en dos grandes grupos: los factores de riesgo del comportamiento o
conductuales, entendidos como modificables; y los factores bioldgicos, que se espera, sean controlables™.

El estudio de factores de riesgo fue realizado en el afio 2010 en 40 municipios de Santander; fueron encuestadas
2.421 personas entre 15 y 64 afios. Se logrd obtener resultados de prevalencia de factores de riesgo para
enfermedades crdnicas con representatividad departamental, por zona (urbana y rural) y provincia de residencia;
ademds de informacién por sexo y grupos de edad.

De acuerdo con el andlisis de los ocho factores de riesgo indagados y valorados mediante el método STEPwise de
la OMS se encontrd que en Santander mas de la mitad de los participantes de este estudio estaban expuestos a
los siguientes factores de riesgo: bajo consumo de frutas o verduras (menos de cinco porciones al dia) como el
mayor factor de riesgo poblacional (94,9%), seguido del bajo nivel de actividad fisica (70,6%) y el sobrepeso u
obesidad (50,7%). En la figura 32 se presenta el resumen de las prevalencias de cada uno de los factores.
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Figura 32. Prevalencia de factores de riesgo para enfermedades crénicas. Santander, 2010

En el comparativo por sexo se observé que los hombres son los mas expuestos a alguno de los factores de riesgo
evaluados, excepto al bajo nivel de actividad fisica y la hipercolesterolemia (ver figura 33).
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Figura 33. Prevalencia de factores de riesgo para enfermedades crénicas por sexo. Santander, 2010

Factores de riesgo del comportamiento§

Consumo de frutas y verduras: El bajo consumo de frutas y verduras, teniendo como referente la recomendacion
del consumo de al menos cinco porciones de frutas o verduras por dia, fue el factor de riesgo mas prevalente en la
poblacion santandereana (94,9%), sin diferencias por sexo, grupo de edad, zona o provincia de residencia.

Los promedios departamentales de dias/semana y de porciones/dia de consumo de verduras fueron inferiores al
de consumo de frutas, (4,1 y 1,3, respectivamente fueron inferiores al de consumo de frutas (5,1 y 1,5,
respectivamente).

Nivel de actividad fisica: El nivel de realizacién de actividad fisica de los santandereanos fue predominantemente
bajo (70,6%). La prevalencia del nivel bajo de AF fue superior en las mujeres, en las personas de 25 y mas afios, en
los residentes en la zona urbana del departamento (70,6% contra 58,5%) y en algunas provincias como Comunera
y Mares (superior al 80%) en contraste con Soto que tuvo una prevalencia inferior a la departamental.

Consumo de alcohol: El consumo de uno o mas tragos de alcohol en el Ultimo mes fue del 51,0%, superior en
hombres, en personas menores de 45 afios, en residentes del drea urbana y en algunas provincias como Garcia
Rovira, Soto y Mares; sin embargo, fueron las provincias Guanentd, Vélez y Comunera las que tuvieron
prevalencias mas altas de consumo de 30 o mas tragos en el Ultimo mes. El andlisis departamental y por
provincias destaca que el consumo excesivo de alcohol en el Ultimo mes es mas frecuente en los hombres,
especificamente en los jévenes menores de 25 afios. No obstante, tanto en hombres como en mujeres, la mitad
de quienes consumieron de uno a 30 tragos y la totalidad de quienes consumieron mas de 30 tragos en el ultimo
mes, incurrieron en consumo excesivo.

Consumo de tabaco: La prevalencia de consumo diario de tabaco fue de 8,2% y la edad promedio de inicio de este

SLos resultados se presentan por Provincias dado que para el momento del estudio (2010) la agrupacién por Nicleos de Desarrollo
Provincial no estaba vigente.
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consumo fue de 18,9 afios. La prevalencia de consumo fue superior en los hombres (14,6% contra 3,5%), quienes
tuvieron en promedio una edad de inicio de consumo diario mas bajo que las mujeres (17,7 afios contra 22,7
afios); sin embargo, la edad de inicio de consumo diario fue mas baja y similar entre los hombres y mujeres
menores de 45 afios. La zona urbana tuvo mayor prevalencia de consumo diario de tabaco (8,3% contra 5,8%).
Entre provincias, se destacan Vélez, donde se observd que mas del 90% de los fumadores actuales lo hacian a
diario, y Soto que registraron las prevalencias mds altas de consumo diario (12,3% y 8,4%, respectivamente);
Garcia Rovira fue la provincia con la prevalencia de consumo mas baja (2,3%).

Factores de riesgo biologico

Sobrepeso u obesidad: En promedio, el indice de Masa Corporal (IMC) de los participantes fue de 25,9 kg/m?>, mas
alto en los hombres y personas de mayor edad. La mitad de los participantes (50,7%) se encontrd en el rango de
sobrepeso u obesidad, siendo esta prevalencia mayor en los participantes de 45 y mas afios (70,7%). Las
prevalencias de sobrepeso (30,5%) y de obesidad (20,2%) fueron diferentes por sexo y edad. La prevalencia de
sobrepeso fue superior en los hombres (34,4% contra 27,6%) y la de obesidad mas alta en las mujeres (20,5%
contra 19,7%). Ambas condiciones aumentaron con la edad, pasando el sobrepeso de 17,3% en los jévenes de 15
a 24 afios a 39,4% en las personas de 45 a 64 afios y la obesidad de 7,2% a 31,3%, respectivamente. El IMC fue
mas alto en los residentes de la zona urbana del departamento y algunas provincias como Mares y Guanenta.

Obesidad abdominal: La prevalencia de obesidad abdominal fue de 40,8%, superior en las mujeres (46,6% contra
40,1%) y a medida que aumentaba la edad de los participantes, pasando de 15,5% en los de 15 a 24 afios a 41,3%
en los de 25 a 44 afios y 64,6% en los de 45 a 64 afios. Segun el riesgo de enfermedades cardiovasculares y
alteraciones metabdlicas, se encontrd que el riesgo es mayor en mujeres dado que el 60% se encontraron en este
rango frente al 40% de los hombres. La obesidad abdominal fue mas alta entre los residentes de la zona urbana
(40,8% frente a 33,8%). La provincia de Vélez tuvo la mayor prevalencia (51,1%).

Relacion cintura-cadera (RCC): El 28,5% de las mujeres tuvieron una relacién cintura/cadera mayor a 0,85
mientras que en 7,3% de los hombres fue superior a 1, es decir con obesidad central). La prevalencia de obesidad
central aumentd con la edad, pasando de 5,6% en los mas jovenes a 16,3% entre los participantes de 25 a 44 afios
y de 38,0% en los de 45 a 64 afios. Garcia Rovira y Guanentd mostraron las prevalencias mas altas, cercanas al
30%.

Presion arterial elevada: La mayoria de los hipertensos correspondieron al grupo de hipertensién no tratada
(58,1%) y al grupo de hipertension controlada (23,9%). La prevalencia de hipertension arterial fue mas alta en los
hombres (22,9% contra 17,0%) y en los participantes de mayor edad (45 a 64 afios), en quienes la prevalencia fue
seis veces la de los participantes mas jovenes (15 a 24 afos). La provincia de Vélez, alcanzd una prevalencia de
26,3%, casi dos veces la de la provincia Comunera (14,5%), que sobresale como la menor en el departamento.

Colesterol total alto: La prevalencia de hipercolesterolemia fue de 37,5%, siendo mas alta en las mujeres y en los
grupos de mayor edad. La prevalencia aumenté de 14,2% en los jévenes de 15 a 24 afios a 36,2% y 62,0% en los
grupos de 25 y 44 afos y de 45 a 64 afios, respectivamente. Las mujeres tuvieron una prevalencia mayor a la de
los hombres, especialmente alta en las mujeres de 45 a 64 afios (66,6%). Tanto en hombres como en mujeres, la
mayoria de las personas con este factor de riesgo correspondié al grupo de hipercolesterolemia no tratada
(66,9%) y al de hipercolesterolemia no controlada (19,5%). Al igual que la diabetes, la prevalencia de
hipercolesterolemia también fue inferior en el drea metropolitana de Bucaramanga, pero superiores en zona rural
(38,50% versus 37,51%).

Glicemia elevada en ayunas: La prevalencia de diabetes, fue de 5,7% con una tendencia notoria al aumento con la
edad y especialmente alta en los mayores de 44 afios (2,5 veces la prevalencia general). La prevalencia de
diabetes fue mayor en hombres (6,6% frente a 5,1%). La mitad de los diabéticos correspondié al grupo de la
diabetes no tratada. La prevalencia de diabetes en el AMB fue inferior a la del resto del departamento y mayor en
residentes de la zona urbana (5,73% versus 5,52%).

Estado nutricional en poblacion menor de 18 afios

En su ultima versidn (2010), la ENSIN muestra que en la poblacién menor de 18 afios residente en Santander los
principales problemas nutricionales estdn dados por el exceso de peso, principalmente en los mayores de 5 afios
quienes también presentan la prevalencia mas elevada en desnutricidn crénica. En la tabla 11 se presentan los
principales resultados de la ENSIN 2010.

Tabla 11. Prevalencia de indicadores nutricionales en menores de 18 afios. Santander, 2010

Desnutricion crénica <5 afios 8,6 6,3 11,8
Desnutricion global <5 afos 3,4 2,2 5,3
Sobrepeso u obesidad <5 aiios 3,1 2 4,9
Desnutricion crénica 5 a 17 afios 8,8 7,1 10,9
Delgadez 5 a 17 afios 1,9 1,3 2,9
Sobrepeso 5 a 17 aiios 13,1 11,1 14,4
Obesidad 5 a 17 afos 5,7 4,5 7,1
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Anemia 5 a 12 afios* 6,6 4,7 9,2

Anemia 13 a 17 afios* 9,3 7,1 12,1

Fuente: ENSIN, 2010.
*Prevalencia para los Santanderes.

En relacion con los indicadores antropométricos valorados en el 2010 sobresalen: el exceso de peso en nifios y
adolescentes de 5 a 17 afios, se encontraron en sobrepeso el 13,1% y en obesidad el 5,7%; y entre los indicadores
de déficit la desnutricion crénica, que afectd de manera similar a los nifios menores de 5 afios y los de 5 a 17 afios
(8,6% versus 8,8%).

El indicador bioquimico analizado en la ENSIN 2010 fue la anemia. De este indicador se obtuvieron resultados de
los residentes en los Santanderes; la anemia fue mds prevalente en quienes tenian entre 13 y 17 afios en
comparacion con los nifios de 5 a 12 afios (9,3% frente a 6,6%).

Estado nutricional en Barrancabermeja

En Barrancabermeja se realizé un estudio poblacional durante el afio 2011 con el objetivo de evaluar el estado
nutricional de tres grupos de poblacion menores de 15 afos, gestantes y adultos mayores-, en total fueron
valorados 2.668 personas con representacion por sexo y zona de residencia.*

A continuacién se presentan los principales hallazgos del estado nutricional por grupo poblacional por ser
Barrancabermeja la segunda ciudad mas importante del departamento.

Menores de 15 afios

El 95,5% de los menores de dos afios tuvo lactancia materna en algin momento de su crecimiento, el 36,8% de los
menores de seis meses era lactado de manera exclusiva y el 10,9% de manera predominante. Entre los menores
de 6 meses, la leche con formula infantil (31,9%) y el consumo de agua sola (31,9%), fueron los alimentos con
mayor consumo. A los nifios menores de 2 afios se les inicié el consumo de alimentos sdélidos, en promedio, a los
6,6 meses, y entre los nifios de 6 a 23 meses los grupos de alimentos con mayor frecuencia de consumo fueron los
jugos de frutas (80,2%), el huevo (56,0%) y las carnes (50,9%).

En Barrancabermeja se encontraron problemas de malnutriciéon entre los menores de 15 afios, tanto de carencia
como de exceso. La prevalencia de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) fue mayor a la de déficit en todos los
subgrupos de poblacion (menores de 2 afios, de 2 a 4 afios y de 5 a 14 afios). La prevalencia mas alta entre los
indicadores que valoraron el déficit nutricional fue la de retraso en la talla, especificamente mayor en los nifios y
niflas menores de 5 afios (5,4%), en especial en los menores de 2 afios (5,7%). Por su parte, el exceso de peso fue
mayor en los nifios, nifias y jovenes de 5 a 14 afios (29,4%).

Gestantes

Solo el 24,7% de las gestantes tenia un IMC normal para su edad gestacional, el 26% eran obesas, el 14,2% tenian
sobrepeso y 35,2% bajo peso o delgadez. Los porcentajes de la clasificacion nutricional aumentaron con la edad
gestacional, observdndose predominio de obesidad y bajo peso en las que cursaban el tercer trimestre de
gestacion, de sobrepeso y estado nutricional normal en las de segundo trimestre y de obesidad en las que
cursaban su primer trimestre de gestacion. Con relacion a la edad, se encontrd un alto porcentaje de obesidad en
el grupo de 20 — 29 afios, el sobrepeso fue particularmente alto entre las mujeres con 25 a 29 afios y el bajo peso
en las menores de 24 afios.

Adultos mayores (de 60 y mds afios)

La mediana del IMC de los participantes fue de 26,4 kg/m2, inferior en los hombres y en los de menor edad del
grupo. La prevalencia de bajo peso fue de 3,6%, superior en los hombres (6,4 contra 2,2); la magnitud de esta
condicion aumentd con la edad, mientras que las prevalencias de sobrepeso y de obesidad disminuyeron, siendo
mas altas en la poblacién de 60 a 69 afios. El 63,4% de la poblacion se encontré en sobrepeso u obesidad, cifra
superior en las mujeres y en el rango de los 60 a 69 afios. Un 63,4% de la poblacién presentaba problemas de
sobre peso u obesidad. En las mujeres y personas entre los 60 y 69 afios fueron principalmente afectados.

La prevalencia de obesidad abdominal fue de 73,5% superior en las mujeres (85,0 contra 50,9) y en las personas
de menor edad. De los que tienen obesidad abdominal, la mayoria tenian riesgo alto de enfermedades
cardiovasculares y metabdlicas. Como complemento, la mediana de la relacion entre el perimetro de la cintura y
la cadera fue de 0,9, con valores similares por sexo y grupos de edad, como resultado mas de la mitad del total de
evaluados, 57,7% resultaron con aumento en la relacion del perimetro cintura — cadera.

Estado de salud bucal

En el 2010 fue implementado en Colombia un sistema de vigilancia en salud bucal®. Este, es alimentado por los
odontdlogos a nivel nacional mediante el diligenciamiento de una ficha de notificacién que ademas de requerir
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datos de identidad de los pacientes solicita realizar el examen clinico para el posterior cdlculo de los indicadores
propuestos por el Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) con el fin de mejorar la salud bucal. Ellos son: lograr un
indice de Cariados Obturados y Perdidos (COP) promedio a los 12 afios menor de 2,3, y mantener los dientes
permanentes en el 50,2% de los mayores de 18 afios*.

El seguimiento de estos indicadores pretende evaluar el éxito de las acciones de promocién de la salud y
prevencién de la enfermedad tendientes a mejorar la calidad de vida, disminuir los riesgos y superar los dafios
dentales producidos principalmente por la caries. Mds alun cuando de acuerdo con el analisis de morbilidad
atendida con base a los registros de prestacion de servicios 2009, se muestra que en Santander la caries dental es
una de las principales causas de consulta externa en personas de 12 y mas afios, y que aumenta de acuerdo con la
menor posibilidad de acceso a servicios odontoldgicos (2,9% contributivo; 5,3% subsidiado; 6,8% sin
aseguramiento)®.

El departamento de Santander aun no cumple con las metas propuestas por el PNSP. Sin embargo se ha
observado una disminucién en el indice COP para poblacién de 12 afios, en el 2010 fue de 3,3 frente a 2,8 en el
2011 (ver figura 34). Para el caso del porcentaje de personas mayores de 18 afios con todos los dientes presentes
en boca el comportamiento fue similar de un afio a otro, 23% versus 22%, en el 2010 y 2011, respectivamente46
(ver figura 35). A pesar de esto, se espera que cuando las cohortes de los nifios de 12 afios, que han sido
evaluadas y que van demostrando la disminucién del indice COP ocupen las cohortes de adultos (25, 35, 45, 55y
65 afnos) que reflejan la pérdida dental, el porcentaje de personas con todos los dientes presentes aumente.
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Capitulo Ill. Morbilidad atendida

Desde el afio 2005, la Secretaria de Salud de Santander a través del Observatorio de Salud Publica de Santander
(OSPS), emprendio6 la tarea de recolectar y analizar la informaciéon que ofrecen los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) generados por las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EAPB) que funcionan en el departamento, con el fin de iniciar un proceso que llevara hacia la consolidacién del
Registro como una fuente vdlida y util en la gestion y seguimiento del sector salud, proceso se ha venido
realizando de manera ininterrumpida.

El OSPS de manera simultanea ha venido implementando estrategias de retroalimentacion con las EAPB, con la
finalidad de propender por el mejoramiento continuo de la calidad de los registros y promover un cambio en la
cultura de la generacién y la utilizacién de los datos que a diario se generan en el sector salud. Son numerosas las
ventajas que se obtienen con una informacion confiable por su calidad y oportunidad en lo que respecta a
registros de atencion, por lo que consideramos necesario e imprescindible cualquier tipo de esfuerzo que se haga
por parte de todos los actores involucrados no solo a nivel regional sino nacional, para mejorar la calidad de los
RIPS como una fuente valiosa para la gestion en salud publica, que contribuya a tomar decisiones con mayor
impacto en la comunidad.

En esta oportunidad se presenta el andlisis de la morbilidad atendida con base en los RIPS generados en las
atenciones del afio 2009, correspondiente al sexto afio de analisis, el cual conté con 4.136.030 registros del
régimen contributivo procedente de 18 Empresas Promotoras de Salud del Régimen Contributivo (EPS) y 3
entidades adaptadas; 2.564.775 registros del régimen subsidiado provenientes de nueve Empresas Promotoras de
Salud del Régimen Subsidiado (EPSS) y 29 municipios de los 52 descentralizados del departamento, incluyendo a
Bucaramanga y Barrancabermeja. Del total de registros recibidos, se analizaron 3'166.937 registros asistenciales,
distribuidos en 2’563.710 de consulta externa, 400.142 de consulta de urgencias, 117.782 de urgencias con
observacion y 85.303 de hospitalizacion. Los registros fueron inicialmente sometidos a una evaluacion de calidad
por el Observatorio de Salud Publica de Santander, con base en exigencias minimas para la realizacién de analisis
epidemioldgicos ptimos”.

En esta evaluacion se detectaron registros con incoherencias entre las variables de sexo o edad y el diagndstico
principal, a los cuales se les modificd, de ser posible, el valor de la variable incoherente con base en la clasificacidon
internacional de enfermedades vigente (CIE-10). Los registros que a pesar de este procedimiento continuaron con
incoherencias fueron incluidos en el analisis; asi como los registros con datos faltantes o con datos inconsistentes
(el valor no correspondia a la variable segln la estructura del RIPS) en variables del RIPS diferentes al sexo o la
edad. Asimismo, algunos registros pueden contener datos no veraces que corresponden con la estructura del RIPS
y por lo tanto no son detectados como errores mediante el proceso de validacion informatica realizado. Por lo
tanto, se debe tener presente que los resultados pueden estar influenciados por errores derivados de la calidad
de los registros.

Inicialmente se presenta la distribucion de los registros segun los servicios de atenciéon y por tipo de
aseguramiento, clasificada en régimen contributivo, subsidiado y poblacidn sin aseguramiento; posteriormente se
analizan las variables demogréficas de sexo y edad (se consideré como poblacidon pedidtrica a las personas
menores de 12 afios). Seguidamente se discuten las principales causas de morbilidad en los servicios de consulta
externa, consulta de urgencias, urgencias con observacidn y hospitalizacién, teniendo en cuenta el diagnéstico
principal registrado. Para la determinacién de las primeras causas, los diagndsticos fueron ordenados de acuerdo
con su frecuencia de presentacion segun la edad y el sexo. Asi mismo, los diagndsticos fueron agrupados teniendo
en cuenta una clasificacion por areas de especializacién médica y otras areas de la salud, con el objetivo de
agruparlos acorde con sistemas fisioldgicos y asi identificar los sistemas mayormente comprometidos; los
diagndsticos que hacen referencia a signos y sintomas se agruparon en la categoria Sintomas, Signos y Hallazgos
Anormales. Por otra parte, los diagndsticos pertenecientes al capitulo XXI de la CIE-10 (cédigos Z00-299), fueron
analizados en forma separada y excluidos de las especialidades a las que pertenecen, ya que corresponden a
registros de actividades de promocion y prevencion, los cuales en su mayor parte estan agrupados en la categoria
de Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud.

Distribucidn de los registros

En total se analizaron 3’166.937 registros de prestacion de servicios, distribuidos en 2’563.710 de consulta
externa, 400.142 de consulta de urgencias, 117.782 de urgencias con observacién y 85.303 de hospitalizacion, lo
que significa una disminucion del 5% en el nimero de registros con respecto al afio 2008 y del 27% con respecto al
afio 2007; esta reduccion se debe principalmente a expensas de los registros del régimen contributivo y de la
poblacidn sin aseguramiento, mientras que se observa un incremento en los registros del régimen
subsidiado®**>® (ver figura 36). Es importante recordar que las variaciones observadas en los diferentes afios, no
representan necesariamente cambios en la frecuencia de los eventos sino que pueden reflejar diferencias en los
registros reportados.
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Figura 36. Registros analizados por tipo de aseguramiento. Santander, 2005-2009

La relacién entre los servicios de consulta externa y urgencias (consulta de urgencias y urgencias con observacion)
fue de 4.2 consultas externas por cada atencién de urgencia en el régimen contributivo, 7.2 en el régimen
subsidiado y 4.5 en la poblacién sin aseguramiento. A pesar de que no se conoce de un parametro nacional se
puede afirmar que en el régimen subsidiado se presenta la mas alta razén de consultas externa y urgencias, lo cual
pudiera indicar un mayor aprovechamiento de las actividades preventivas en este régimen (incluidas en el servicio
de consulta externa). Asi mismo, la relacidon entre consulta externa y hospitalizacion fue de 30.2 consultas
externas por cada hospitalizacion en el régimen contributivo, 48.6 en el régimen subsidiado y 10.3 en la poblacién
sin aseguramiento (ver tabla 12).

El comportamiento de estas razones durante todos los afios que el OSPS ha analizado por tipo de aseguramiento
(2004-2009), muestra que la razén consulta externa/urgencias en el régimen contributivo siempre habia sido la
mas alta; sin embargo, ha venido disminuyendo (salvo en el afio 2008), hasta quedar por debajo de las razones del
régimen subsidiado y de la poblacidn sin aseguramiento; de manera contraria, en el régimen subsidiado ésta
razon tiende hacia un incremento constante hasta superar a la del régimen contributivo; por ultimo, la razén de la
poblacién sin aseguramiento tiende a ser estable en los afios analizados, aunque con un leve incremento en el
ultimo afio superando a la del régimen contributivo. Por otra parte, la razdn consulta externa/hospitalizacion,
muestra una tendencia similar en las tres poblaciones, presentando comportamientos contrarios en el régimen
contributivo y subsidiado, con la diferencia que la razén para los registros de la poblacidn sin aseguramiento se ha
mantenido mds constante (alrededor de 10) y no supera a la del régimen contributivo en el presente afo
20092'3'4'5'6. Es importante tener en cuenta que estas razones dependen exclusivamente del nimero de registros
reportados y validados y no necesariamente obedecen a un comportamiento real.

Tabla 12. Distribucion de registros segun servicio y tipo de aseguramiento. Santander, 2009

Tipo servicio Régimen Contributivo Régimen Subsidiado Poblacién sin aseguramiento
No. % Razén No. % Razén No. % Razén
CE-S * CE-S * CE-S *

Consulta Externa 1.527.374 36,9 861.354 33,6 174.982 23,6

Consulta de 359.848 8,7 4,2 118.871 4,6 7,2 39.205 5,3 4,5

Urgenciast

Hospitalizacion 50.564 1,2 30,2 17.729 0,7 48,6 17.010 2,3 10,3

Procedimientos 2.198.244 53,1 1.566.821 61,1 509.514 68,8

Total 4.136.030 100,0 2.564.775 100,0 740.711 100,0

* Razén consulta externa/otro servicio.
T Incluye consulta de urgencias y urgencias con observacion.

Observacion: se excluyen registros sin dato de diagndstico (consulta externa: contributivo 2022, subsidiado 650, sin aseguramiento 31; consulta urgencias: contributivo
40, subsidiado 32; urgencias con observacion: contributivo 113, subsidiado 4; hospitalizacién: contributivo 50; hospitalizacién: subsidiado 39. Se excluyen registros de
procedimientos sin dato de ambito: contributivo 47, subsidiado 37.

Variables sociodemograficas

De la totalidad de los registros en los servicios de atencion, los del régimen contributivo constituyen el 56% del
total, los del régimen subsidiado el 34% y los de la poblacidn sin aseguramiento el 10% (ésta ultima presentd un
incremento del 3% con respecto al afio 2008); sin embargo, esta proporcidn se encuentra por debajo de lo que
otros estudios han mostrado analizando RIPS a nivel nacional (entre 14% y 30%)’. Es importante recalcar que
aunque la mayor proporcion de afiliados en el departamento pertenece al régimen subsidiado (52,0% contra
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43,7% del régimen contributivo), la mayor proporcidn de registros corresponde al régimen contributivo, situacién
que ha sido constante en todos los afios analizados y que pudiera indicar un uso mas racional de los servicios o
presencia de barreras de acceso a la poblacién subsidiada, o un reporte mas oportuno y completo por parte de las
aseguradoras del régimen contributivo (ver figura 36). De manera contraria, los anadlisis a nivel nacional muestran
un mayor nimero de registros recolectados del régimen subsidiado que del contributivo durante los afios 2006 a
20087.

La distribucién de los registros por sexo, muestra que en los menores de 12 afios es muy similar, siendo
ligeramente mayor en los nifios (52% contra 48% de nifias); mientras que en la poblacién adulta, esta relacién se
invierte y hace mas evidente un predominio femenino (68% en mujeres y 32% en hombres), para un total
(incluyendo toda la poblacién) de 64% en mujeres y 36% en hombres, similar a lo encontrado en otros anélisis de
RIPS tanto a nivel departamental3'456 como a nivel nacional7 y debido principalmente al registro de las
actividades ginecoobstétricas.

Teniendo en cuenta todos los servicios de atencién, los registros analizados correspondieron principalmente a
personas adultas (de 12 afios de edad en adelante), con el 79%; el mayor predominio de atencién en adultos se
presentd en el régimen contributivo (83,6% adultos contra 16,4% pediatricos); los servicios con mayor proporcion
de registros en poblacion pediatrica fueron la consulta de urgencias (25,6%) y urgencias con observacion (24,6%),
mientras que en la poblacién adulta fueron hospitalizacidn (84,3%) y la consulta externa (79,8%), sumando los
registros de los tres grupos de poblacidn segun su condicién de aseguramiento; situacion similar a lo encontrado
en los otros analisis de RIPS realizados a nivel departamental por el OSPS, sin diferencias por servicio ni tipo de
aseguramiento3'4'5'6.En la tabla 13 se presenta la distribucidn de los registros analizados segun servicio y edad
por tipo de aseguramiento.

Tabla 13. Distribucion de servicios segtin edad y tipo de aseguramiento. Santander, 2009

Poblacion Régimen Contributivo
Consulta externa | Consulta de urgencias | Urgencias con observacion | Hospitalizacion
No. % No. % No. % No. %
Pediatrica 230.225 15,1 55.624 21,5 24.151 23,7 6.979 13,8
Adulto 1.297.149 84,9 202.520 78,5 77.553 76,3 | 43.585 86,2
Total 1.527.374 | 100,0 258.144 100,0 101.704 100,0 | 50.564 | 100,0
Poblacion Régimen Subsidiado

Consulta externa | Consulta de urgencias | Urgencias con observacion | Hospitalizacion

No. % No. % No. % No. %
Pediatrica | 235.390 27,3 35.651 32,6 2.804 29,1 3.307 18,7
Adulto 625.964 72,7 73.581 67,4 6.835 70,9 | 14.422 81,3
Total 861.354 | 100,0 109.232 100,0 9.639 100,0 | 17.729 | 100,0
Poblacion Poblacion sin aseguramiento en salud

Consulta externa | Consulta de urgencias | Urgencias con observacion | Hospitalizacion

No. % No. % No. % No. %
Pediatrica 53.528 30,6 11.056 33,7 1.975 30,7 3.092 18,2
Adulto 121.454 69,4 21.710 66,3 4.464 69,3 | 13.918 81,8
Total 174.982 | 100,0 32.766 100,0 6.439 100,0 | 17.010 | 100,0

Se destaca que una vez sumandos todos los servicios y los tres grupos de poblacién, el
81,8% corresponden a registros provenientes de los NDP Metropolitano (63,6%) y Mares
(18,2%), lo cual se corresponde con el tamafo poblacional de dichos NDP. Segun la
residencia de la poblacién atendida, en el régimen contributivo la distribucidon de Ia
utilizacion de los servicios en los diferentes Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP), esta
acorde con la estructura de la poblacidon en cada una de ellas; el NDP Metropolitano
seguido del de Mares, representan el 87,6% de los registros atencidén tanto de consulta,
hospitalizacion y urgencias, lo cual puede ser resultado de la cobertura en la red de
atencidn que existe en estas regiones. En el régimen subsidiado y en la poblacién sin
aseguramiento, esta proporcion es del 73% y 69% respectivamente, comportamiento
similar a lo encontrado en otros analisis de RIPS a nivel departamental34'56’ debido
posiblemente a la mayor participacién en aseguramiento por parte delas Empresas
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Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado (EPSS), en las demas regiones (ver tabla 14).

Tabla 14. Registros por Nucleos de Desarrollo Provincial (NDP), servicio y tipo de aseguramiento. Santander, 2009

Provincia Régimen contributivo

Consulta externa | Consulta de urgencias | Urgencias con observacién | Hospitalizacion
No. % No. % No. % No. %

Carare - Opon 6.014 0,4 670 0,3 427 0,4 151 0,3
Comunero 48.117 3,2 4811 1,9 692 0,7 1.273 2,5
Garcia Rovira 24.627 1,6 1.970 0,8 391 0,4 551 1,1
Guanenta 62.980 4,1 6.412 2,5 877 0,9 1.862 3,7
Mares 236.156 15,5 35.638 13,8 7.646 7,5 | 6.887 13,6
Metropolitano | 1.079.676 | 70,7 203.292 78,8 89.376 87,9 | 38.081 | 75,3
Soto Norte 10.816 0,7 1.117 0,4 91 0,1 234 0,5
Vélez 58.950 3,9 4.224 1,6 2.200 2,2 1.521 3,0
Sin Dato 38 0,0 10 0,0 4 0,0 4 0,0
Total 1.527.374 | 100,0 258.144 100,0 101.704 100,0 | 50.564 | 100,0

Provincia Régimen subsidiado

Consulta Externa

Consulta de Urgencias

Urgencias Con Observacion

Hospitalizacion

No. % No. % No. % No. %
Carare - Op6n 33.285 3,9 4.016 3,7 109 1,1 613 3,5
Comunera 42.906 5,0 3.705 3,4 406 4,2 1.054 5,9
Garcia Rovira 5.901 0,7 486 0,4 64 0,7 410 2,3
Guanenta 67.122 7,8 6.971 6,4 1.075 11,2 1.160 6,5
Mares 203.949 23,7 26.433 24,2 3.090 32,1 4.839 27,3
Metropolitana | 420.469 48,8 61.925 56,7 4.449 46,2 8.321 46,9
Soto Norte 30.759 3,6 2.219 2,0 93 1,0 353 2,0
Vélez 56.860 6,6 3.470 3,2 352 3,7 975 5,5
Sin Dato 103 0,0 7 0,0 1 0,0 4 0,0
Total 861.354 | 100,0 109.232 100,0 9.639 100,0 | 17.729 | 100,0
Provincia Poblacion sin aseguramiento en salud

Consulta externa

Consulta de urgencias

Urgencias con observacion

Hospitalizacion

No. % No. % No. % No. %
Carare - Opon 4.160 2,4 1.256 3,8 1.270 19,7 720 4,2
Comunera 13.121 7,5 1.761 5,4 211 3,3 1.321 7,8
Garcia Rovira 14.024 8,0 663 2,0 118 1,8 880 5,2
Guanentd 13.272 7,6 2.444 7,5 531 8,2 2.120 12,5
Mares 41.527 23,7 6.196 18,9 1.167 18,1 3.975 23,4
Metropolitana 78.806 45,0 19.723 60,2 2.375 36,9 6.372 37,5
Soto Norte 1.663 1,0 59 0,2 31 0,5 123 0,7
Vélez 8.409 4,8 664 2,0 736 11,4 1.499 8,8
Sin Dato 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 174.982 | 100,0 32.766 100,0 6.439 100,0 | 17.010 | 100,0
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Referente a la zona de residencia, el régimen subsidiado presentd la mayor proporcién de registros en la
poblacién rural, de manera similar a la de la poblacién sin aseguramiento (69% urbano y 28% rural en el régimen
subsidiado; 73% urbano y 25% rural en la poblacién sin aseguramiento); comportamiento que refleja una de las
intenciones de la creacidn de este tipo de aseguramiento, la mayor cobertura de afiliaciéon en la poblacion rural.
Mientras que en el régimen Contributivo, la mayor proporcién de registros de morbilidad, como es esperado,
provienen de la zona urbana en todos sus servicios (84% contra 6%) (El porcentaje faltante corresponde a los
registros sin dato de residencia especificamente), de manera concordante a los registros analizados en afios
anteriores en nuestro departamento3'4'5'6 (ver tabla 15).

Tabla 15. Distribucién de registros por zona de residencia, servicio de atencion y tipo de aseguramiento. Santander, 2009

Zona Régimen Contributivo
Consulta externa Consulta de urgencias | Urgencias con observacion Hospitalizacion
Urbana 1.334.642 87,4 235.772 91,3 1.035 1,0 47.061 93,1
Rural 98.368 6,4 11.037 4,3 759 0,7 1.575 3,1
Sin Dato 94.364 6,2 11.335 4,4 99.910 98,2 1.928 3,8
Total general 1.527.374 | 100,0 258.144 100,0 101.704 100,0 50.564 | 100,0
Zona Régimen Subsidiado
Consulta externa Consulta de urgencias | Urgencias con observacion Hospitalizacion
Urbana 593.491 68,9 84.009 76,9 2.660 27,6 13.256 74,8
Rural 250.349 29,1 23.252 21,3 33 0,3 4.283 24,2
Sin Dato 17.514 2,0 1.971 1,8 6.946 72,1 190 1,1
Total general 861.354 | 100,0 109.232 100,0 9.639 100,0 17.729 | 100,0
Zona Poblacién sin aseguramiento
Consulta externa Consulta de urgencias | Urgencias con observacion Hospitalizacion
Urbana 127.122 72,6 27.441 83,7 1.823 28,3 12.131 71,3
Rural 47.854 27,3 5.325 16,3 - 0,0 4.879 28,7
Sin Dato 6 0,0 - 0,0 4.616 71,7 - 0,0
Total general 174.982 | 100,0 32.766 100,0 6.439 100,0 17.010 | 100,0

Causas de atencion

Morbilidad atendida segun la edad y el servicio de atencion
Poblacion Pedidtrica

Consulta Externa

En este servicio, los diagndsticos mds frecuentes en la poblaciéon pediatrica fueron la rinofaringitis aguda
(resfriado comun) con el 7,0%, 9,9% y 11,6% del total de consultas en el régimen contributivo, subsidiado (en el
que fue el segundo diagndstico) y sin aseguramiento respectivamente; le siguié en frecuencia la helmintiasis y
parasitosis intestinal con el 4,8% del total de diagndsticos en el régimen contributivo, 10,6% del total en el
régimen subsidiado (principal diagndstico en esta poblacion) y 6,1%, del total en los menores sin aseguramiento;
en tercer lugar se destaca la caries dental con el 3,3% del total de los registros en el régimen contributivo, 6,6% en
el régimen subsidiado y 6,4% en los menores sin aseguramiento.

A continuacidon se encuentran los diagnodsticos de fiebre de origen desconocido con el 3,5% del total de
diagnosticos en el régimen contributivo, 4,8% en el régimen subsidiado y 4,3% en los menores sin aseguramiento
y la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso con el 3,8% del total de diagndsticos en el régimen
contributivo y en los menores sin aseguramiento y 4,1% del total en los menores del régimen subsidiado.

En menor proporcidn estan la faringitis y amigdalitis aguda, la dermatitis, el asma, la bronquitis y bronquiolitis
aguda vy la infeccion de vias urinarias (principalmente a expensas de las nifias). Entre las diferencias mas relevantes
se destaca que la caries dental adquiere mayor peso porcentual en las poblaciones subsidiada y sin aseguramiento
que entre los menores del régimen contributivo, razén por la cual, el diagnéstico de infeccidn urinaria en nifias, se
ubica en lugares inferiores aunque con frecuencias de reporte similares en los tres grupos poblacionales; llama la
atencién el diagndstico inespecifico de dolor abdominal y el de anemias en las poblaciones del régimen subsidiado
y sin aseguramiento, alcanzando proporciones de reporte de 4,4% y 4,7% respectivamente para el primero y de
2,1% vy 1,5% del total respectivamente para el segundo.

Estos resultados son similares a los encontrados en andlisis previos de RIPS a nivel departamental por tipo de
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aseguramiento, con la salvedad que en los anteriores analisis se incluian los diagndsticos con cédigos Z
(actividades preventivas), mientras que en el presente documento los diagndsticos de morbilidad y de actividades
preventivas fueron analizados de manera separada34'56.

Por grupos de especialidades, los diagndsticos mas frecuentes en los tres grupos fueron aquellos incluidos en la
especialidad de otorrinolaringologia con un 22,0% del total de las consultas en este servicio en el régimen
contributivo, el 20,5% del total en el régimen subsidiado y 20,9% de los diagndsticos entre los menores sin
aseguramiento; en este grupo y en la poblacién del régimen contributivo esta la rinitis alérgica y vasomotora con
un 3,6% del total de registros, alcanzando apenas el 1% en los otros dos grupos; le siguen los diagndsticos
relacionados con las enfermedades infecciosas (14,1% del total en el régimen contributivo, 19,7% en el régimen
subsidiado y 13,7% en los menores sin aseguramiento); luego en el régimen contributivo se encuentran los
diagnosticos agrupados en el area de neumologia (7,9% del total de diagndsticos), signos y sintomas (7,2% del
total), patologias relacionadas con la cavidad oral (6,4% del total), y dermatologia (6,3% del total de diagndsticos);
menos frecuentes estdn los diagndsticos relacionados con trauma (5,8% de registros), patologia visual (5,3% del
total), neurologia (4,4%), endocrinologia (3,8%), urologia (3,5%) y gastroenterologia (3,3%) del total de registros.

En los menores del régimen subsidiado el orden varia; por especialidades médicas le siguen en tercer lugar los
diagnosticos relacionados con enfermedades de la cavidad oral (10,2% del total de diagndsticos), luego estan los
diagnosticos agrupados en el area de signos y sintomas (7,2% del total), dermatologia (7,0% del total de
diagnodsticos), neumologia y cirugia general (6,3% del total para cada especialidad), hematologia (3,5% del total de
registros), urologia y patologia visual. Al igual que en los menores del régimen subsidiado, en el grupo de menores
sin aseguramiento se encuentran en tercer lugar los diagndsticos relacionados con enfermedades de la cavidad
oral (9,5% del total de diagndsticos); luego estan los diagndsticos de neumologia (7,8% del total de diagndsticos),
cirugia general (7,2% del total), signos y sintomas (7,1% del total), dermatologia (5,9% del total de diagndsticos) y
neurologia (5,1% del total).

Dentro de los diagndsticos clasificados como IRA y EDA, los mas frecuentes fueron la rinofaringitis aguda, la
faringitis y amigdalitis aguda y la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, conforme a lo encontrado
en los analisis de RIPS de afios anteriores; con respecto a la relacion IRA / EDA (nimero de consultas de IRA por
cada consulta de EDA) en la poblacion pedidtrica por servicios, se obtuvo para el afio 2009 que la mayor relacion
se alcanza en el servicio de consulta externa con una relacién de 4,3 global (4,0 en el régimen contributivo, 4,4 en
el subsidiado y 5,2 en la poblacion sin aseguramiento) (ver tabla 16), situacion que también se ha presentado en
afios anteriores, con excepcion de la poblacidn del régimen subsidiado en la que durante dos afios, fue mayor esta
razén en el servicio de hospitalizacién que en el de consulta externa. La tendencia de esta razén se ha comportado
en forma similar tanto en el régimen contributivo como en el subsidiado; sin embargo, en la poblacién sin
aseguramiento se observa un incremento en el afio 2009, en comparacién con los afios precedentes, debido
posiblemente al incremento en el nimero de registros en este grupo poblacional3'4'56 (ver figura 37).

Tabla 16. Relacién IRA / EDA por servicio segun condiciones de aseguramiento. Santander, 2009

Régimen Consulta externa | Consulta de urgencias | Urgencias con observacion | Hospitalizacion
.. Contributivo 4,0 1,7 2,9 2,4
Relacion
IRA/EDA Subsidiado 4,4 2,4 1,6 2,9
No asegurado 5,2 2,4 2,2 4,0
Total general 4,3 2,0 2,7 2,9
6,0
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Figura 37. Relacién IRA / EDA en el servicio de consulta externa por tipo de aseguramiento, poblacién pediatrica. Santander,
2005-2009

En resumen, el perfil de morbilidad de la poblacién pediatrica en el servicio de consulta externa esta determinado
principalmente por entidades pertenecientes al grupo de las enfermedades transmisibles, similar a lo encontrado
en andlisis relacionados tanto a nivel departamental3'456 como nacional7 especialmente de las areas
respiratoria y gastrointestinal, sin diferencias por sexo ni régimen de aseguramiento, salvo el diagndstico de
infeccion de vias urinarias (mas frecuente en las nifias) y en los de la cavidad oral (dientes y encias), mas
frecuentes en las poblaciones subsidiada y sin aseguramiento (ver tabla 17).
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Tabla 17. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de consulta externa por condicion de aseguramiento y sexo,
poblacion pediatrica. Santander, 2009

Régimen Contributivo
Diagnéstico Nifas % Diagnostico Nifios %
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 5.310 6,7 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 6.014 7,2
Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin 3.951 5,0 | Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin 3.829 4,6
otra especificacion otra especificacion
Infeccion de vias urinarias, sitio no 2.887 3,6 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 3.359 4,0
especificado origen infeccioso
Diarrea y gastroenteritis de presunto 2.798 3,5 | Rinitis alérgica y vasomotora 3.283 3,9
origen infeccioso
Fiebre de origen desconocido 2.788 3,5 | Fiebre de origen desconocido 2.922 3,5
Faringitis y amigdalitis aguda 2.741 3,5 | Caries dental 2.834 3,4
Caries dental 2.589 3,3 | Faringitis y amigdalitis aguda 2.789 3,4
Rinitis alérgica y vasomotora 2.498 3,1 | Asma 2.698 3,2
Dermatitis 2.351 3,0 | Dermatitis 2.183 2,6
Deformidades adquiridas de los miembros 1.834 2,3 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 2.024 2,4
Trastornos de la acomodacion y de la 1.811 2,3 | Otitis media 1.688 2,0
refraccién
Asma 1.809 2,3 | Deformidades adquiridas de los 1.586 1,9
miembros
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 1.707 2,2 | Trastornos de la acomodacion y de la 1.518 1,8
refraccion
Dolor abdominal 1.578 2,0 | Infeccidn viral de sitio no especificado 1.464 1,8
Otitis media 1.481 1,9 | Gingivitis y enfermedades periodontales 1.300 1,6
Otros 41.205 51,9 | Otros 43.652 52,5
Total 79.338 | 100,0 | Total 83.143 100,0
Régimen Subsidiado
Diagndstico Nifas % Diagndstico Nifos %
Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin otra 6.704 10,9 | Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin otra 6.568 10,3
especificacion especificacion
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 6.046 9,8 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 6.411 10,1
Caries dental 3.984 6,4 | Caries dental 4.256 6,7
Fiebre de origen desconocido 2.962 4,8 | Fiebre de origen desconocido 3.061 4,8
Dolor abdominal 2.812 4,6 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 2.802 4,4
infeccioso
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 2.287 3,7 | Dolor abdominal 2.671 4,2
infeccioso
Faringitis y amigdalitis aguda 2.227 3,6 | Faringitis y amigdalitis aguda 2.420 3,8
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 2.065 3,3 | Dermatitis 1.625 2,6
Dermatitis 1.589 2,6 | Otitis media 1.452 2,3
Gingivitis y enfermedades periodontales 1.442 2,3 | Gingivitis y enfermedades periodontales 1.439 2,3
Otitis media 1.396 2,3 | Anemias aplasticas y otras anemias 1.344 2,1
Anemias aplasticas y otras anemias 1.283 2,1 | Asma 1249 2,0
Infecciones agudas de las vias respiratorias 1.068 1,7 | Infecciones agudas de las vias respiratorias 1.116 1,8
superiores, de sitios multiples o no especificados superiores, de sitios mdltiples o no
especificados
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Infeccion viral de sitio no especificado 983 1,6 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 1.110 1,7
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 934 1,5 | Infeccidn viral de sitio no especificado 1.070 1,7
Otros 23.996 | 38,8 | Otros 25.020 39,3
Total 61.778 | 100,0 | Total 63.614 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagndstico Nifias % Diagndstico Nifios %
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 1.675 11,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 1.797 11,8
Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin otra 962 6,6 | Caries dental 1.014 6,7
especificacion
Caries dental 899 6,1 | Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin otra 851 5,6
especificacion
Dolor abdominal 739 5,1 | Dolor abdominal 674 4,4
Fiebre de origen desconocido 630 4,3 | Fiebre de origen desconocido 652 4,3
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 515 3,5 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 608 4,0
infeccioso infeccioso
Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 507 3,5 | Faringitis y amigdalitis aguda 381 2,5
Gingivitis y enfermedades periodontales 391 2,7 | Trastornos hipercinéticos 360 2,4
Dermatitis 344 2,4 | Otitis media 346 2,3
Faringitis y amigdalitis aguda 322 2,2 | Asma 321 2,1
Asma 305 2,1 | Gingivitis y enfermedades periodontales 320 2,1
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 292 2,0 | Dermatitis 296 2,0
Otitis media 283 1,9 | Infecciones agudas de las vias respiratorias 264 1,7
superiores, de sitios mdltiples o no
especificados
Infecciones agudas de las vias respiratorias 226 1,5 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 257 1,7
superiores, de sitios multiples o no especificados
Anemias aplasticas y otras anemias 213 1,5 | Neumonia 229 1,5
Otros 6.328 43,3 | Otros 6.806 44,8
Total 14.631 | 100,0 | Total 15.176 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocidn atendidas

Con respecto a las actividades de promocién y prevencidon mds frecuentes en este servicio y grupo poblacional
(que reune basicamente diagndsticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron en su gran mayoria a
aquellos incluidos en el grupo de los Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de
salud, sin diferencias por sexo o régimen de aseguramiento, constituyendo el 99,8% del total de las consultas en
este servicio en el régimen contributivo y el 99,6% del total en el régimen subsidiado y 98,8% en los menores sin
aseguramiento; de ellos, la consulta para la atencion y supervision de la salud del nifio y el examen médico
general constituyen las dos primeras causas de atencion registradas en la poblacion pediatrica en ambos sexos y
en todos los regimenes, inclusive si se analiza en conjunto con los demads diagndsticos de morbilidad general;
actividades que se han mantenido en los primeros lugares de frecuencia en andlisis de afios anteriores a nivel
departamental®**® (ver anexo 1).

Urgencias

En la poblacion pediatrica atendida en el servicio de consulta de urgencias, el diagndstico mas frecuente fue la
fiebre de origen desconocido con el 13,6%, 26,3% y 24,4% del total de consultas en el régimen contributivo,
subsidiado y sin aseguramiento respectivamente, diagndstico que se ha mantenido en los primeros lugares de
frecuencia en este servicio y poblacién en andlisis anteriores***®; es importante destacar la diferencia en
frecuencia de este diagndstico en las poblaciones subsidiada y sin aseguramiento con respecto al contributivo, lo
que pudiera indicar deficiencias en el proceso diagndstico; le siguieron en frecuencia la diarrea y gastroenteritis de

presunto origen infeccioso y la rinofaringitis aguda.

A continuacion se encuentran los diagndsticos de infeccidn viral de sitio no especificado, la faringitis y amigdalitis
aguda y el asma. Es importante destacar el diagnodstico inespecifico de dolor en la poblacién del régimen
contributivo (8,2% del total de registros), mientras que en el subsidiado y en la poblaciéon sin aseguramiento se
reportd en un 1,8% y 2,3% del total respectivamente. En menor proporcion estan la bronquitis y bronquiolitis
aguda, el dolor abdominal y la otitis media; por ultimo, estan los diagndsticos de nausea y vomito y neumonia,
entre otros diagndsticos menos frecuentes. Ademas de la diferencia observada por tipo de aseguramiento con el
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diagndstico de dolor mencionado, se presentan diferencias por sexo en los diagndsticos de infeccion de vias
urinarias de sitio no especificado (mas frecuente en nifias) y herida en la cabeza (mds frecuente en nifios y en las
poblaciones del régimen subsidiado y sin aseguramiento).

Dentro de los diagndsticos clasificados como IRA y EDA en el servicio de consulta de urgencias, la relacion global
de IRA / EDA fue de 2,0 global (1,7 en el régimen contributivo y 2,4 en el régimen subsidiado y en los menores sin
aseguramiento); los mas frecuentes fueron la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, la
rinofaringitis aguda, la faringitis y amigdalitis aguda y la bronquitis y bronquiolitis aguda, con la diferencia que la
proporcion de los eventos clasificados como EDA fueron proporcionalmente mas altos que en la consulta externa,
razon por la cual la relacion IRA / EDA en este servicio se redujo, situacion que ha sido mds notoria en los Ultimos
3 afos y en los menores del régimen contributivo. En los menores del régimen subsidiado, esta relacién se ha
mantenido en los dos Ultimos afios y en la poblacién sin aseguramiento, al igual que en el servicio de consulta
externa, se observa un incremento en el afio 2009, en comparacién con los afios precedentes, probablemente
debido al incremento en el numero de registros en este grupo poblacional3'4'5'6 (ver figura 38).
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Figura 38. Relacién IRA / EDA en el servicio de consulta de urgencias por tipo de aseguramiento, poblacién pediatrica.
Santander, 2005-2009

Por especialidades médicas, en el servicio de consulta de urgencias predominaron los diagndsticos agrupados
dentro de la categoria de signos y sintomas que representaron el 23,4% del total de registros en el régimen
contributivo, el 30,2% de los registros del régimen subsidiado y el 28,0% del total en los menores sin
aseguramiento. Le siguen, en el régimen contributivo, los diagndsticos agrupados en el area de infectologia (19,3%
de las atenciones); otorrinolaringologia (18,9% del total) y neumologia (10,1% del total de registros). Por ultimo
dentro del resto de diagndsticos en el régimen contributivo se encuentran los del drea de gastroenterologia con el
5,4% del total de diagndsticos, diagndsticos relacionados con trauma (3,7% del total), cirugia general (3,3% del
total de diagndsticos), dermatologia (2,4% del total), cirugia plastica (2,3% del total) y urologia (2,0% de los
registros).

En el régimen subsidiado, en segundo lugar estan los diagndsticos agrupados en el drea de otorrinolaringologia
(15,0% del total de diagndsticos), infectologia (13,1% del total) y neumologia (11,4% del total), entre otras
especialidades. En los menores sin aseguramiento, los diagndsticos agrupados en el drea de neumologia, con un
15,5% del total de diagnodsticos en este servicio, ocuparon el segundo lugar, seguidos de infectologia (14,7% del
total) y otorrinolaringologia (14,2% del total de registros), entre otros.

Por ultimo, Para los menores del régimen subsidiado y sin aseguramiento, los diagndsticos restantes se agrupan
principalmente en los relacionados con trauma (5,1% y 4,2% del total de diagndsticos respectivamente), cirugia
general (4,8% y 3,7% del total de registros), gastroenterologia (3,6% y 3,4% del total respectivamente), patologia
oral (3,6% y 3,1% del total respectivamente), cirugia plastica, dermatologia y urologia (3,5%, 2,4% y 1,9% del total
en el régimen subsidiado y 3,1%, 2,6% y 1,9% del total en los menores sin aseguramiento).

En resumen, el perfil de morbilidad de la poblacion pediatrica en el servicio de consulta de urgencias estd definido
por diagndsticos inespecificos y eventos pertenecientes al grupo de las enfermedades transmisibles, en menor
proporcion aparecen eventos de causa externa (trauma); se encontraron diferencias por sexo en los diagnosticos
de infeccién urinaria y herida en la cabeza ya mencionados y por tipo de aseguramiento con el diagndstico de
dolor (inespecifico) y el de herida en la cabeza (ver tabla 18).

Tabla 18. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de consulta de urgencias por condicién de aseguramiento y
sexo, poblacion pediatrica. Santander, 2009

Régimen Contributivo
Diagnéstico Nifas % Diagnéstico Nifios %
Fiebre de origen desconocido 3.483 14,2 | Fiebre de origen desconocido 3.816 13,2
Dolor 1.955 7,9 | Dolor 2.424 8,4
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Diarrea y gastroenteritis de presunto 1.906 7,7 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 2.294 7,9
origen infeccioso origen infeccioso
Infeccion viral de sitio no especificado 1.477 6,0 | Infeccion viral de sitio no especificado 1.700 5,9
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 1.446 5,9 | Asma 1.571 5,4
Faringitis y amigdalitis aguda 1.075 4,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 1.560 5,4
Asma 993 4,0 | Faringitis y amigdalitis aguda 1.255 4,3
Otitis media 834 3,4 | Otitis media 956 3,3
Nausea y vomito 832 3,4 | Nauseay vomito 897 3,1
Dolor abdominal 746 3,0 | Dolor abdominal 738 2,5
Infeccion de vias urinarias, sitio no 616 2,5 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 733 2,5
especificado
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 587 2,4 | Herida de la cabeza 583 2,0
Infecciones agudas de las vias respiratorias 405 1,6 | Infecciones agudas de las vias respiratorias 561 1,9
superiores, de sitios multiples o no superiores, de sitios multiples o no
especificados especificados
Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 371 1,5 | Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 374 1,3
Trastornos relacionados con la gestacion 324 1,3 | Infeccidon intestinal viral, sin otra 356 1,2
corta y el bajo peso al nacer especificacion
Otros 7.546 30,7 | Otros 9.139 31,6
Total 24.596 | 100,0 | Total 28.957 | 100,0
Régimen Subsidiado
Diagnostico Nifas % Diagnostico Nifios %
Fiebre de origen desconocido 4.384 27,1 | Fiebre de origen desconocido 4911 25,6
Diarrea y gastroenteritis de presunto 1.085 6,7 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 1.244 6,5
origen infeccioso origen infeccioso
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 1.016 6,3 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 1.094 57
Faringitis y amigdalitis aguda 701 4,3 | Asma 1.040 5,4
Dolor abdominal 689 4,3 | Faringitis y amigdalitis aguda 812 4,2
Asma 627 3,9 | Dolor abdominal 764 4,0
Infeccion viral de sitio no especificado 623 3,9 | Infeccidn viral de sitio no especificado 750 3,9
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 517 3,2 | Herida de la cabeza 726 3,8
Ndusea y vomito 398 2,5 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 672 3,5
Infeccion de vias urinarias, sitio no 384 2,4 | Otitis media 392 2,0
especificado
Otitis media 371 2,3 | Nauseay vémito 391 2,0
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 357 2,2 | Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 377 2,0
periapicales periapicales
Herida de la cabeza 342 2,1 | Neumonia 328 1,7
Dolor 312 1,9 | Dolor 313 1,6
Neumonia 288 1,8 | Traumatismo de regidn no especificada del 271 1,4
cuerpo
Otros 4.085 25,2 | Otros 5.122 26,7
Total 16.179 | 100,0 | Total 19.207 | 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagndstico Nifas % Diagndstico Nifos %
Fiebre de origen desconocido 1.199 24,5 | Fiebre de origen desconocido 1.472 24,4
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 378 7,7 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 440 7,3
infeccioso infeccioso
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 301 6,2 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 370 6,1
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 278 5,7 | Asma 354 5,9
Asma 221 4,5 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 322 5,3
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Faringitis y amigdalitis aguda 204 4,2 | Infeccion viral de sitio no especificado 233 3,9

Dolor abdominal 173 3,5 | Faringitis y amigdalitis aguda 218 3,6
Infeccion viral de sitio no especificado 170 3,5 | Herida de la cabeza 194 3,2
Neumonia 141 2,9 | Otros sintomas y signos generales 157 2,6

especificados

Ndusea y vomito 121 2,5 | Neumonia 149 2,5

Infeccion de vias urinarias, sitio no 120 2,5 | Dolor abdominal 142 2,4
especificado

Otitis media 104 2,1 | Otitis media 121 2,0

Otros sintomas y signos generales 99 2,0 | Nauseay vémito 111 1,8
especificados

Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 95 1,9 | Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 99 1,6
periapicales periapicales

Herida de la cabeza 80 1,6 | Caries dental 68 1,1
Otros 1.207 | 24,7 | Otros 1.586 | 26,3
Total 4.891 | 100,0 | Total 6.036 | 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Plblica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocidn atendidas

Con respecto a las actividades de promocién y prevencidon mds frecuentes en este servicio y grupo poblacional
(que los reune diagndsticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron en su gran mayoria a aquellos
incluidos en el grupo de los Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, por
lo que corresponden a eventos mal codificados; éstos no tuvieron diferencias por sexo, constituyendo el 99,7% del
total de las consultas en este servicio en el régimen contributivo y en los menores sin aseguramiento y el 93,2%
del total en el régimen subsidiado; de ellos, en el régimen contributivo la principal causa de atencidn fue la
consulta no especificada con un 66,6%, seguida de la consulta para la atencidn y supervisién de la salud del nifio
(diagndstico no apropiado para una consulta de urgencias) con el 13,8%; en el régimen subsidiado y en los
menores sin aseguramiento, el examen médico general y la consulta no especificada (diagndsticos que tampoco
son adecuados para este servicio), se constituyeron en los principales diagndsticos con el 44,9% y 17,7% en el
régimen subsidiado y el 48,1% y 21,7% respectivamente en los menores sin aseguramiento (ver anexo 2). Es
importante aclarar que al mirar estos eventos en conjunto con los de morbilidad, contrario a lo observado en el
servicio de consulta externa, estas actividades ocuparon lugares intermedios entre los principales diagndsticos,
siendo desplazadas por los diagndsticos inespecificos como se menciond antes.

Urgencias con observacion

En el servicio de urgencias con observacion (el cual fue analizado en conjunto con el servicio de consulta de
urgencias en los informes de afios anteriores), el perfil de morbilidad de la poblacién pediatrica reportado se
comporta de manera muy similar al de la consulta de urgencias, toda vez que implica unas horas de observacién
de los pacientes que llegan mas comprometidos al servicio de urgencias con el fin de estabilizarlos y permitir un
diagndstico mas especifico; el diagndstico mas frecuente fue la fiebre de origen desconocido con el 16,7%, 27,1%
y 24,2% del total de consultas en el régimen contributivo, subsidiado y sin aseguramiento respectivamente; es
importante destacar la elevada frecuencia de este diagndstico y sus diferencias por tipo de aseguramiento,
reflejando dos situaciones probables, la falta de aclaracién diagndstica en este servicio y las posibles limitaciones
para una atencién integral en las poblaciones subsidiada y sin aseguramiento. Le siguieron en frecuencia la diarrea
y gastroenteritis de presunto origen infeccioso y la rinofaringitis aguda.

Posteriormente se encuentran los diagndsticos de faringitis y amigdalitis aguda, el dolor abdominal, la bronquitis y
bronquiolitis aguda, el asma, la infeccién viral de sitio no especificado y el diagndstico de nausea y vomito. En
menor proporcion estan la otitis media, las infecciones agudas de las vias respiratorias superiores y la fiebre del
dengue. Es importante mencionar la elevada frecuencia del diagndstico de neumonia en las poblaciones del
régimen subsidiado y sin aseguramiento, evidenciado mayor frecuencia en las complicaciones en el manejo de las
infecciones de las vias respiratorias superiores en estos grupos poblacionales menos favorecidos. La otra
diferencia destacada (ya mencionada en la consulta de urgencias), es la mayor frecuencia de heridas en la cabeza
en los menores del régimen subsidiado y sin aseguramiento que en los del contributivo (ver tabla 18).

Agrupados por especialidades, en el régimen contributivo los diagndsticos mas frecuentes fueron aquellos de
otorrinolaringologia y constituyeron el 26,5% del total de los registros; le siguen los diagndsticos clasificados
dentro de la categoria de signos y sintomas con el 19,1% del total de registros; a continuaciéon estdn los
diagnosticos relacionados con las enfermedades infecciosas con el 16,7% del total de las atenciones;
posteriormente estan los diagnosticos del drea de neumologia (13,2% del total) y menos frecuentes estan los
diagndsticos de gastroenterologia (6,5% del total).

En el régimen subsidiado, predominaron los diagndsticos agrupados en la categoria de signos y sintomas con el
29,1%; en segundo lugar estan los diagndsticos relacionados con las enfermedades infecciosas con el 16,9% del
total de registros; luego estdn los diagndsticos de la especialidad de otorrinolaringologia con el 13,4% del total de
los registros; le siguen los diagndsticos del area de neumologia (13,4% del total); diagndsticos relacionados con
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trauma (7,0% del total), cirugia general (5,0% del total) y gastroenterologia (4,0% del total), entre otras
especialidades. En los menores sin aseguramiento, también predominaron los diagndsticos agrupados en la
categoria de signos y sintomas con el 27,1%; luego los diagndsticos de neumologia con el 15,6% del total de
registros; posteriormente estdn los diagnésticos de enfermedades infecciosas con el 12,9%; cirugia general con el
7,1% del total; diagndsticos de trauma (5,1%), gastroenterologia (5,1% del total) y urologia (3,2% del total), entre
otras especialidades. Llama nuevamente la atencion el alto porcentaje de los diagndsticos inespecificos en
comparacion con los del régimen contributivo, pudiendo reflejar limitaciones en la atencién o restricciones en la
utilizacién de ayudas diagnésticas.

La relacién IRA / EDA de los diagnésticos clasificados como tal en el servicio de urgencias con observacién, mostro
un valor mas bajo que en los servicios anteriores con un 2,7 global (2,9 en el régimen contributivo, 1,6 en el
subsidiado y 2,2 en los menores sin aseguramiento), gracias al peso porcentual del diagndstico de diarrea y
gastroenteritis de presunto origen infeccioso con respecto al total de cada grupo poblacional; por otra parte,
aparecen en los primeros diagnésticos otros diagndsticos de IRA con mayor proporcidn que la mostrada en los
servicios de consulta externa y de urgencias como la bronquitis y bronquiolitis aguda y neumonia que se reflejé en
el incremento de la relacion en el afio 2009, especialmente en las poblaciones del régimen contributivo y en los
menores sin aseguramiento, aunque dicha relacion en este grupo pudiera verse afectado posiblemente por el
incremento en el numero de registros en los menores sin aseguramiento para el afio del presente andlisis (ver
figura 39).
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Figura 39. Relacién IRA / EDA en el servicio de urgencias con observacién por tipo de aseguramiento, poblacién pediatrica.
Santander, 2005-2009

Para el caso del servicio de urgencias con observacion, el perfil de morbilidad es bastante similar al de la consulta
de urgencias como ya se menciond, con predominio de eventos transmisibles, diagndsticos inespecificos y de
causa externa, observandose diferencias por régimen de aseguramiento en el diagndstico de fiebre de origen
desconocido y neumonia y por sexo en los eventos de causa externa (herida en la cabeza) (ver tabla 19).

Tabla 19. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de urgencias con observacion por condicién de
aseguramiento y sexo, poblacion pediatrica. Santander, 2009

Régimen Contributivo

Diagndstico Nifas % Diagndstico Nifos %

Fiebre de origen desconocido 2.166 17,8 | Fiebre de origen desconocido 1.852 15,6
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 1.010 8,3 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 1.041 8,8
infeccioso origen infeccioso

Faringitis y amigdalitis aguda 901 7,4 | Faringitis y amigdalitis aguda 840 7,1
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 886 7,3 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 837 7,0
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 652 5,4 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 720 6,1
Otitis media 563 4,6 | Otitis media 543 4,6
Nausea y vomito 502 4,1 | Asma 483 4,1
Infeccion viral de sitio no especificado 465 3,8 | Infecciones agudas de las vias 445 3,7

respiratorias  superiores, de sitios
multiples o no especificados

Infecciones agudas de las vias respiratorias 448 3,7 | Nauseay vémito 436 3,7
superiores, de sitios multiples o no
especificados

Asma 381 3,1 | Infeccidn viral de sitio no especificado 423 3,6
Dolor abdominal 370 3,0 | Dolor abdominal 305 2,6
Infeccion de vias urinarias, sitio no 248 2,0 | Herida de la cabeza 243 2,0
especificado
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Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 174 1,4 | Reaccidn de hipersensibilidad de las vias 170 1,4
respiratorias  superiores, sitio no
especificado
Infeccion aguda no especificada de las vias 168 1,4 | Infeccién aguda no especificada de las 166 1,4
respiratorias inferiores vias respiratorias inferiores
Reaccién de hipersensibilidad de las vias 156 1,3 | Fiebre del dengue (clasico vy 161 1,4
respiratorias superiores, sitio no hemorrégico)
especificado
Otros 3.129 25,2 | Otros 3.289 27,1
Total 12.153 | 100,0 | Total 11.880 100,0
Régimen Subsidiado
Diagnéstico Niiias % Diagndstico Nifios %
Fiebre de origen desconocido 345 27,4 | Fiebre de origen desconocido 411 26,8
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 135 10,7 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 139 9,1
infeccioso origen infeccioso
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 60 4,8 | Dolor abdominal 68 4,4
Dolor abdominal 55 4,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 62 4,0
Faringitis y amigdalitis aguda 41 3,3 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 62 4,0
Infeccion viral de sitio no especificado 37 2,9 | Herida de la cabeza 55 3,6
Asma 37 2,9 | Asma 49 3,2
Infeccion de vias urinarias, sitio no 36 2,9 | Infeccidn viral de sitio no especificado 46 3,0
especificado
Neumonia 34 2,7 | Traumatismo de regién no especificada 46 3,0
del cuerpo
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 34 2,7 | Faringitis y amigdalitis aguda 39 2,5
Ndusea y vomito 29 2,3 | Neumonia 38 2,5
Otitis media 27 2,1 | Nauseay vomito 34 2,2
Infecciones agudas de las vias respiratorias 27 2,1 | Infecciones agudas de las vias 28 1,8
superiores, de sitios multiples o no respiratorias  superiores, de sitios
especificados multiples o no especificados
Traumatismo de region no especificada del 25 2,0 | Otitis media 26 1,7
cuerpo
Herida de la cabeza 22 1,7 | Infeccion de vias urinarias, sitio no 21 1,4
especificado
Otros 324 25,1 | Otros 413 26,7
Total 1.260 | 100,0 | Total 1.533 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnéstico Nifas % Diagnéstico Nifios %
Fiebre de origen desconocido 216 24,7 | Fiebre de origen desconocido 261 23,8
Dolor abdominal 67 7,7 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 98 8,9
origen infeccioso
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 63 7,2 | Dolor abdominal 62 5,7
infeccioso
Neumonia 39 4,5 | Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 59 5,4
Asma 36 4,1 | Neumonia 50 4,6
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 36 4,1 | Asma 40 3,6
Infeccion de vias urinarias, sitio no 34 3,9 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 38 3,5
especificado
Nausea y vomito 27 3,1 | Nauseay vémito 34 3,1
Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 27 3,1 | Herida de la cabeza 26 2,4
Infeccion viral de sitio no especificado 25 2,9 | Faringitis y amigdalitis aguda 24 2,2
Faringitis y amigdalitis aguda 25 2,9 | Infecciéon de vias urinarias, sitio no 23 2,1

especificado
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Infecciones agudas de las vias respiratorias 18 2,1 | Dolor 22 2,0
superiores, de sitios multiples o no
especificados
Dolor 15 1,7 | Infeccidn viral de sitio no especificado 22 2,0
Herida de la cabeza 14 1,6 | Otitis media 20 1,8
Celulitis 9 1,0 | Infecciones agudas de las vias 20 1,8
respiratorias  superiores, de sitios
multiples o no especificados
Otros 224 25,6 | Otros 297 27,1
Total 875 | 100,0 | Total 1.096 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocidn atendidas

Con respecto a las actividades de promocion mas frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que reune los
diagnosticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron en su gran mayoria a aquellos incluidos en el
grupo de los Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, sin figurar en los
principales diagndsticos teniendo en cuenta la totalidad de ellos, constituyendo el 97,5% del total de las consultas
en este servicio en el régimen contributivo, 90,9% en los menores del régimen subsidiado y 100% en los menores
sin aseguramiento. En los menores del régimen contributivo la consulta para la atencion y supervisién de la salud
del nifio con el 28,8% fue el principal diagndstico, mientras que en el régimen subsidiado lo fue el examen médico
general con el 27,3% y en los menores sin aseguramiento (ninguno de los dos diagndsticos, adecuados para ser
registrados en este servicio); los procedimientos para propdsitos diferentes al de mejorar el estado de salud con el
50,0%, correspondiendo a solamente dos atenciones; no hubo diferencias por sexo ni régimen de aseguramiento
(ver anexo 3).

Hospitalizacion

En el servicio de hospitalizacidon, los diagndsticos predominantes en la poblacién pediatrica fueron en su orden la
neumonia con el 12,3%, 10,9% y 20,7% del total de diagndsticos en el régimen contributivo, subsidiado y sin
aseguramiento respectivamente; diagndstico que ha prevalecido en los primeros lugares en analisis anteriores a
nivel departamental®®>*>® le sigue la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, la infeccién de vias
urinarias de sitio no especificado y la fiebre de origen desconocido; diagndstico que llama la atencién por ser
inespecifico en un servicio cuya finalidad es entre otros la aclaracién del diagndstico. A continuacién estan la
bronquitis y bronquiolitis aguda, la fiebre del dengue, el asma, la celulitis y la ictericia neonatal. Menos frecuentes
estan los diagnodsticos de dolor abdominal, la dificultad respiratoria del recién nacido, la apendicitis y por ultimo,
las enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas.

Por especialidades, los diagndsticos mas frecuentes fueron aquellos agrupados en el drea de neumologia en los
tres grupos con un 25,0% del total de las atenciones en el régimen contributivo, 19,8% en el régimen subsidiado y
30,4% en los menores sin aseguramiento, eventos resultantes de complicaciones de las infecciones respiratorias y
que contribuyen de alguna manera al reporte de casos de ESI-IRAG dentro del sistema de vigilancia
epidemioldgica (SIVIGILA). Le siguen tanto en el régimen contributivo como en el grupo de los menores sin
aseguramiento, los diagndsticos relacionados con la especialidad de infectologia (15,3% y 11,8% del total de
registros respectivamente); por su parte, en el régimen subsidiado se encuentran los diagndsticos del area de la
neonatologia (17,4% del total).

A continuacion, en el régimen contributivo se encuentran los diagndsticos de la especialidad de neonatologia
(8,1% del total de registros), signos y sintomas (7,6% del total), urologia (6,2% del total de diagndsticos),
otorrinolaringologia (6,0% del total), cirugia general (5,5% del total) y diagndsticos relacionados con trauma (4,6%
del total), entre otros. En el régimen subsidiado, se encuentra en tercer lugar los diagndsticos asociados a trauma
(8,9% del total de diagndsticos), urologia (7,9%), dermatologia (6,7% del total), signos y sintomas (5,9% del total) y
cirugia general (5,3%), entre otros. Por ultimo, entre los menores sin aseguramiento estan los diagnodsticos
inespecificos (signos y sintomas) (10,1% del total de registros), neonatologia (9,4% del total de registros); urologia
(7,1% del total), cirugia general (6,3% del total), dermatologia (5,1% del total) y trauma (4,8% del total), entre
otros menos frecuentes.

Por la naturaleza de este servicio, establecido para el manejo de las patologias que comprometen mas el estado
de salud de los menores, los diagndsticos mds frecuentes fueron neumonia, diarrea y gastroenteritis de presunto
origen infeccioso y la bronquitis y bronquiolitis aguda, hallazgos similares a los encontrados en los analisis de RIPS
de afios anteriores>***®, En general, es el servicio con la segunda relacion IRA / EDA mas alta después de la
consulta externa 2,9 (2,4 en el régimen contributivo, 2,9 en el subsidiado y 4,0 en la poblacidn sin aseguramiento);
aunque como se menciond antes, en la poblacién del régimen subsidiado durante los afios 2007 y 2008, esta
relacion fue superior en este servicio. La tendencia de esta relacidn en el régimen contributivo es alrededor de 2,0
en todos los afios, mientras que en los menores sin aseguramiento se incrementa en este ultimo afio, como se
menciond antes, puede corresponder a un aumento de los registros recibidos; en los menores del régimen
subsidiado, el comportamiento ha sido irregular (ver figura 40).
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Figura 40. Relacién IRA / EDA en el servicio de hospitalizacién por tipo de aseguramiento, poblacion pediatrica. Santander,
2005-2009

En general, el perfil de morbilidad de la poblacidén pediatrica en el servicio de hospitalizaciéon estd determinado
por enfermedades transmisibles resultado de complicaciones de las infecciones respiratorias, gastrointestinales y
urinarias; en menor proporciéon se encuentran algunos eventos perinatales, quirurgicos y de causa externa
(traumaticos); sin grandes diferencias por sexo ni régimen de aseguramiento, salvo la infecciéon urinaria (mas
frecuente en nifas) y los eventos de causa externa, los cuales son mas frecuentes en nifios y en los menores del
régimen subsidiado (ver tabla 20).

Tabla 20. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de hospitalizacién por condicion de aseguramiento y sexo,
poblacién pediatrica. Santander, 2009

Régimen Contributivo

Diagndstico Nifias % Diagndstico Nifios %
Neumonia 394 12,3 | Neumonia 449 12,3
Infeccion de vias urinarias, sitio no 275 8,6 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 274 7,5
especificado origen infeccioso
Diarrea y gastroenteritis de presunto 242 7,6 | Fiebre de origen desconocido 227 6,2

origen infeccioso

Fiebre de origen desconocido 195 6,1 | Bronquitis aguda vy bronquiolitis 206 5,6
aguda

Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 157 4,9 | Asma 195 5,3

Asma 146 4,6 | Fiebre del dengue (clasico vy 144 3,9
hemorragico)

Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 141 4,4 | Celulitis 102 2,8

Dolor abdominal 78 2,4 | Infecciéon de vias urinarias, sitio no 95 2,6

especificado

Celulitis 75 2,3 | Ictericia neonatal 81 2,2
Ictericia neonatal 74 2,3 | Dificultad respiratoria del recién 75 2,1
nacido

Nausea y vomito 68 2,1 | Dolor abdominal 74 2,0
Apendicitis 67 2,1 | Apendicitis 73 2,0
Dificultad respiratoria del recién nacido 39 1,2 | Ndauseay vomito 67 1,8
Infeccion  bacteriana de sitio no 38 1,2 | Fractura del antebrazo 51 1,4
especificado

Trastornos relacionados con la gestacion 30 0,9 | Herida de la cabeza 50 1,4

corta y el bajo peso al nacer

Otros 1.186 37,0 | Otros 1.484 40,7

Total 3.205 100,0 | Total 3.647 100,0

Régimen Subsidiado

Diagndstico Nifas % Diagnostico Nifos %

Infeccion de vias urinarias, sitio no especificado 185 12,1 | Neumonia 213 12,2
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Neumonia 144 9,4 | Diarrea y gastroenteritis de 98 5,6
presunto origen infeccioso
Fiebre de origen desconocido 92 6,0 | Bronquitis aguda 88 51
bronquiolitis aguda
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso 89 5,8 | Enfermedades infecciosas 78 4,5
parasitarias congénitas
Enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas 56 3,7 | Asma 65 3,7
Celulitis 55 3,6 | Dificultad respiratoria 65 3,7
recién nacido
Ictericia neonatal 55 3,6 | Infeccion de vias urinarias, 64 3,7
sitio no especificado
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 51 3,3 | Traumatismo de region no 64 3,7
especificada del cuerpo
Dificultad respiratoria del recién nacido 49 3,2 | Fiebre de origen desconocido 63 3,6
Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 48 3,1 | Celulitis 61 3,5
Asma 42 2,8 | Ictericia neonatal 58 3,3
Traumatismo de region no especificada del cuerpo 26 1,7 | Apendicitis 48 2,8
Fractura del antebrazo 26 1,7 | Fractura del antebrazo 45 2,6
Feto y recién nacidos afectados por afeccion materna y 26 1,7 | Fiebre del dengue (clasico y 41 2,4
complicaciones del embarazo, del trabajo de parto y del hemorragico)
parto
Trastornos relacionados con la gestacién corta y el bajo 24 1,6 | Absceso cutdneo, furunculo y 34 2,0
peso al nacer carbunco
Otros 556 36,5 | Otros 656 37,7
Total 1.524 | 100,0 | Total 1.741 | 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnéstico Nifas % Diagnéstico Nifos %
Neumonia 286 19,4 | Neumonia 349 21,6
Infeccion de vias urinarias, sitio no 156 10,6 | Fiebre de origen desconocido 131 8,1
especificado
Fiebre de origen desconocido 147 10,0 | Diarrea y  gastroenteritis de 97 6,0
presunto origen infeccioso
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 95 6,4 | Bronquitis aguda y bronquiolitis 81 5,0
infeccioso aguda
Bronquitis aguda y bronquiolitis aguda 61 4,1 | Dolor abdominal 54 3,3
Asma 54 3,7 | Asma 49 3,0
Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 54 3,7 | Fiebre del dengue (clasico vy 46 2,8
hemorrégico)
Dolor abdominal 47 3,2 | Infeccién de vias urinarias, sitio no 43 2,7
especificado
Celulitis 42 2,9 | Apendicitis 42 2,6
Ictericia neonatal 39 2,6 | Dificultad respiratoria del recién 42 2,6
nacido
Dificultad respiratoria del recién nacido 29 2,0 | Traumatismo de  regidn no 38 2,3
especificada del cuerpo
Otras convulsiones y las no especificadas 23 1,6 | Celulitis 35 2,2
Apendicitis 21 1,4 | Ictericia neonatal 32 2,0
Traumatismo de region no especificada del 20 1,4 | Absceso cutaneo, furinculo vy 31 1,9
cuerpo carbunco
Enfermedades infecciosas y parasitarias 20 1,4 | Enfermedades infecciosas y 26 1,6
congénitas parasitarias congénitas
Otros 379 25,7 | Otros 523 32,3
Total 1.473 100,0 | Total 1.619 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009
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Actividades de promocion atendidas

Con respecto a las actividades de promocién mas frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que reune los
diagnosticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron a aquellos incluidos en el grupo de los Factores
que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, constituyendo el 95,3% del total de las
consultas en este servicio en el régimen contributivo, 78,6% del total en el régimen subsidiado y 56,5% en los
menores sin aseguramiento; sus dos principales diagndsticos, que no son adecuados para ser registrados en este
servicio, fueron la consulta no especificada y el examen médico general (ver anexo 4). Estos diagndsticos no
figuran entre los mas frecuentes cuando se analizan en conjunto con los de morbilidad general, comportamiento
similar al de aflos anteriores.

Poblacion Adulta

Consulta Externa

En este servicio, el diagndstico mds frecuente tanto en hombres como en mujeres y en los tres grupos
poblacionales fue la hipertension esencial (primaria) con el 12,5%, 16,5% y 8,7% del total de registros en el
régimen contributivo, subsidiado y sin aseguramiento respectivamente; le siguié en frecuencia la caries dental,
diagnostico mayormente reportado en el régimen subsidiado y en la poblacidn sin aseguramiento en donde
ocupa el segundo lugar, mientras que en el régimen contributivo ocupa el cuarto lugar en ambos sexos; a
continuacion estan los trastornos en el metabolismo de lipoproteinas y la diabetes mellitus, destacando que estos
diagndsticos son mas reportados en la poblacién del régimen contributivo que en los otros dos grupos
poblacionales donde ocupan un lugar intermedio; todos estos diagndsticos han ocupado los primeros lugares en
frecuencia en andlisis anteriores, excluyendo los relacionados con el capitulo XXI de la CIE-10>**®. Es importante
mencionar que el dolor abdominal, diagndstico inespecifico con alta frecuencia en las poblaciones del régimen
subsidiado y sin aseguramiento y en menor frecuencia en las mujeres del contributivo, podria estar indicando
limitaciones en la atencidn o restricciones en la utilizacién de ayudas diagndsticas.

A continuacién esta el lumbago, evento un poco mds frecuente en hombres que en mujeres en los tres grupos
poblacionales; luego aparece la infeccidn de vias urinarias de sitio no especificado, evento que aunque es mucho
mas frecuente en mujeres, aparece entre los quince principales diagndsticos en hombres; menos frecuente esta la
gastritis y duodenitis aguda, sin diferencias por sexo ni tipo de aseguramiento. Se destacan los diagndsticos de
trastornos de la acomodacion y la refraccidon en el régimen contributivo tanto en hombres como mujeres, la
cefalea y la helmintiasis y parasitosis intestinal en el régimen subsidiado, y la rinofaringitis aguda y la cefalea en la
poblacidn sin aseguramiento, diagndsticos de baja frecuencia en la poblacion del régimen contributivo. Se destaca
que el diagndstico de diabetes mellitus fue mas frecuente en hombres en el régimen contributivo y sin diferencias
en los otros dos grupos poblacionales; asi también el diagndstico de hipotiroidismo, mas frecuente en las mujeres
del régimen contributivo y sin mencionarse en los otros dos grupos; mientras que la infeccion urinaria fue mas
frecuente en mujeres en los tres grupos poblacionales, todos ellos guardando relacién con los analisis previos de
RIPS a nivel departamental®*>®.

Por grupos de diagndsticos en la poblacion afiliada al régimen contributivo, los diagndsticos mas frecuentes
fueron aquellos incluidos en la especialidad de cardiologia con un 14,2%; le siguen aquellos diagndsticos incluidos
en la especialidad de endocrinologia con el 10,1% del total, luego estan los diagndsticos relacionados con la
patologia visual con el 7,2% del total, otorrinolaringologia (7,1% del total), signos y sintomas (6,8% del total),
fisiatria (6,2%), ginecologia (6,1%) y odontologia (5,5%).

En el régimen subsidiado también predominaron los diagndsticos del area de cardiologia (17,6% del total de
registros), luego estan los diagndsticos relacionados con las enfermedades de los dientas con el 9% del total de
registros, cirugia general (6,8% del total de diagndsticos); ginecologia (6,6% del total de registros),
otorrinolaringologia (6,6% del total), endocrinologia (6,5% de los diagndsticos), entre otras especialidades. En la
poblacidn sin aseguramiento, predominaron los grupos de diagndsticos de ginecologia con el 10,8% del total de
registros, cardiologia (10,5% del total), cirugia general (9,3% del total) y patologia oral (9,2% del total de registros),
principalmente.

En resumen, en el servicio de consulta externa el perfil de morbilidad de la poblaciéon adulta, corresponde a
enfermedades no transmisibles predominantemente, acompafiados de patologias de la cavidad oral; sin embargo,
prevalecen aunque en menor proporcidn en comparacion con la poblacién pediatrica, las enfermedades
clasificadas como transmisibles, similar a lo encontrado en andlisis de RIPS a nivel nacional7’ debido entre otras
razones, a la inclusion de poblacidn menor en este grupo. No se observan diferencias por sexo, salvo en la
diabetes, hipotiroidismo e infeccidn de vias urinarias, antes mencionadas; por tipo de aseguramiento, se observa
que la hipertension esencial es menos frecuente en la poblacion sin aseguramiento que en los otros grupos
poblacionales (ver tabla 21).

Tabla 21. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de consulta externa por condicion de aseguramiento y sexo,
poblacién adulta. Santander, 2009

Régimen contributivo

Diagndstico Mujeres % Diagndstico Hombres %
Hipertension esencial (primaria) 87.927 12,3 | Hipertension esencial (primaria) 49.481 12,8
Trastornos de la acomodacion y de la 21.231 3,0 | Diabetes mellitus 15.072 3,9
refraccion
Trastornos del metabolismo de las 20.590 2,9 | Trastornos del metabolismo de las 13.863 3,6
lipoproteinas y otras lipidemias lipoproteinas y otras lipidemias
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Caries dental 19.352 2,7 | Caries dental 12.423 3,2
Diabetes mellitus 18.938 2,6 | Trastornos de la acomodacién y de la 11.256 2,9
refraccién
Infeccion de vias urinarias, sitio no 15.571 2,2 | Lumbago 10.839 2,8
especificado
Lumbago 13.986 2,0 | Otros sintomas y signos generales 7.179 1,9
especificados
Gastritis y duodenitis 12.996 1,8 | Gingivitis y enfermedades 6.264 1,6
periodontales
Otros sintomas vy signos generales 12.256 1,7 | Gastritis y duodenitis 6.194 1,6
especificados
Hipotiroidismo, no especificado 11.441 1,6 | Faringitis y amigdalitis aguda 5.416 1,4
Vaginitis y vulvitis 11.172 1,6 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 5.350 14
origen infeccioso
Cefalea 9.950 1,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado 5.187 1,3
comun)
Gingivitis y enfermedades periodontales 9.642 1,3 | Helmintiasis y parasitosis intestinal, 4.539 1,2
sin otra especificacion
Dolor abdominal 9.622 1,3 | Dermatitis 4516 1,2
Migraiia y otros sindromes de cefalea 9.548 1,3 | Infeccién de vias urinarias, sitio no 4.498 1,2
especificado
Otros 431.682 60,3 | Otros 223.280 57,9
Total 715.904 | 100,0 | Total 385.357 | 100,0
Régimen subsidiado
Diagnodstico Mujeres % Diagnostico Hombres %
Hipertension esencial (primaria) 55.250 16,7 | Hipertension esencial (primaria) 22.665 16,2
Caries dental 16.709 5,0 | Caries dental 8.218 5,9
Dolor abdominal 15.573 4,7 | Lumbago 5.828 4,2
Infeccion de vias urinarias, sitio no 12.965 3,9 | Dolor abdominal 5.231 3,7
especificado
Lumbago 10.777 3,3 | Helmintiasis y parasitosis 4.033 2,9
intestinal, sin otra especificacion
Vaginitis y vulvitis 9.959 3,0 | Gastritis y duodenitis 3.702 2,6
Gastritis y duodenitis 8.948 2,7 | Trastornos del metabolismo de 3.449 2,5
las  lipoproteinas y  otras
lipidemias
Trastornos del metabolismo de las 8.934 2,7 | Rinofaringitis aguda (resfriado 3.430 2,4
lipoproteinas y otras lipidemias comun)
Cefalea 8.855 2,7 | Diabetes mellitus 2.901 2,1
Diabetes mellitus 7.154 2,2 | Infeccién de vias urinarias, sitio 2.828 2,0
no especificado
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 6.706 2,0 | Cefalea 2.718 1,9
Helmintiasis y parasitosis intestinal, sin otra 6.380 1,9 | Fiebre de origen desconocido 2.280 1,6
especificacion
Trastornos de la menstruacion 5.312 1,6 | Gingivitis y  enfermedades 2.169 1,5
periodontales
Gingivitis y enfermedades periodontales 4.801 1,4 | Faringitis y amigdalitis aguda 2.069 1,5
Fiebre de origen desconocido 4,193 1,3 | Epilepsia 1.985 1,4
Otros 149.064 45,0 | Otros 66.533 47,5
Total 331.580 | 100,0 | Total 140.039 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnéstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %
Hipertension esencial (primaria) 5.303 8,8 | Hipertension esencial (primaria) 2.471 8,4
Caries dental 3.983 6,6 | Caries dental 2.146 7,3
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Dolor abdominal 3.680 6,1 | Dolor abdominal 1.148 3,9

Infeccion de vias urinarias, sitio no 1.930 3,2 | Enfermedad por virus de la 984 3,4
especificado Inmunodeficiencia humana
Erosion y ectropion del cuello del tGtero 1.494 2,5 | Hiperplasia de la prostata 856 2,9
Trastornos de la menstruacion 1.445 2,4 | Lumbago 758 2,6
Rinofaringitis aguda (resfriado comuin) 1.421 2,4 | Rinofaringitis aguda (resfriado 706 2,4
comun)
Cefalea 1.382 2,3 | Gastritis y duodenitis 663 2,3
Vaginitis y vulvitis 1.374 2,3 | Gingivitis y enfermedades 625 2,1
periodontales
Gastritis y duodenitis 1.351 2,2 | Cefalea 506 1,7
Lumbago 1.041 1,7 | Diabetes mellitus 503 1,7
Diabetes mellitus 1.018 1,7 | Esquizofrenia 492 1,7
Gingivitis y enfermedades periodontales 975 1,6 | Trastornos del metabolismo de 484 1,7
las lipoproteinas y  otras
lipidemias
Trastornos del metabolismo de las 960 1,6 | Helmintiasis y parasitosis 457 1,6
lipoproteinas y otras lipidemias intestinal, sin otra especificacion
Fiebre de origen desconocido 883 1,5 | Infeccion de vias urinarias, sitio 448 1,5

no especificado

Otros 32.221 53,3 | Otros 16.046 54,8

Total 60.461 | 100,0 | Total 29.293 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocidn atendidas

Con respecto a las actividades de promociéon mas frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que relne
diagndsticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron a aquellos incluidos en el grupo de los factores
que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud, constituyendo el 70,9% del total de las
consultas en este servicio en el régimen contributivo, el 77,9% del total en el régimen subsidiado y 61,8% en la
poblacidn sin aseguramiento; de ellos, en el régimen contributivo predominan el examen médico general (18,9%)
y la atencidn para anticoncepcién (14,4%), esta Ultima, a expensas de la poblacién femenina (relacion 28:1); en el
régimen subsidiado el orden se invierte, siendo la atencidn para la anticoncepcidn, la principal actividad con el
32,5% y el examen médico general alcanza el 25,8%; las actividades en anticoncepcidon también tienen un
predominio en mujeres (relacion 22:1); por ultimo, en la poblacion sin aseguramiento, estas dos actividades se
presentan en igual proporcién (22% para cada una), y la relacion mujer — hombre en las actividades de
anticoncepcién es de 31:1. En segundo lugar, estan las atenciones agrupadas en la especialidad de ginecologia,
relacionadas en su mayoria con el embarazo con una frecuencia de 28,9%, 21,9% y 37,8% del total de las
actividades en el régimen contributivo, subsidiado y sin aseguramiento respectivamente (ver anexo 5).

Urgencias

En este servicio, el diagndstico mds frecuente tanto en hombres como en mujeres y en los tres grupos
poblacionales fue el dolor abdominal, seguido de la fiebre de origen desconocido, también sin diferencias por sexo
ni tipo de aseguramiento; a continuacién estan las enfermedades de la pulpa y de los tejidos periapicales de los
dientes y la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso; aunque en el régimen contributivo, el orden se
invierte. Estos diagndsticos han ocupado a lo largo de diversos andlisis, los primeros lugares en frecuencia en las
tres poblaciones3'4'5'6.

A continuacién se encuentran los diagndsticos de infeccion de vias urinarias de sitio no especificado, por su alta
frecuencia en mujeres; el dolor inespecifico (principal diagndstico en hombres del régimen contributivo), la
gastritis y duodenitis aguda, también en los tres grupos poblacionales y con ligero predominio entre las mujeres y
menos frecuentes la caries dental, la infeccidon viral de sitio no especificado y el asma. Es importante destacar la
frecuencia de la litiasis urinaria y el lumbago entre los hombres del régimen contributivo, mientras que en los
otros dos grupos poblacionales aparecen distintas manifestaciones de trauma entre los principales diagnésticos
en hombres.

Por especialidades médicas, en el servicio de consulta de urgencias predominaron los diagndsticos agrupados
dentro de la categoria de signos y sintomas con el 15,8% del total de registros de las consultas de urgencias en el
régimen contributivo, el 16,0% del total de los del régimen subsidiado y el 15,2% del total en la poblacién sin
aseguramiento. Le siguen, en el régimen contributivo, los diagndsticos agrupados como enfermedades infecciosas
(10,1% de las atenciones), posteriormente estan los diagndsticos del area de cirugia general (9,4% del total de
diagndsticos), le siguen los diagndsticos de trauma (7,5% del total de registros); otorrinolaringologia (6,4% del
total de registros), neumologia (5,6%), ginecologia (5,4%), gastroenterologia y urologia (5,2% del total para cada
especialidad) y patologia oral (5,0%) del total de registros, entre otros.

En el régimen subsidiado, en segundo lugar estan los diagndsticos agrupados en el area de cirugia general (13,5%
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del total de diagndsticos), posteriormente estan los diagndsticos de trauma (9,1% del total), luego estdn los de
ginecologia con el 9,0%, patologia oral (8,1% del total), menos frecuentes estdn los diagndsticos de enfermedades
infecciosas (6,3% del total), neumologia (6,0%), urologia (4,6%), gastroenterologia (4,5% del total) y
otorrinolaringologia (4,3% del total de registros), entre otros. Por Ultimo en la poblacién sin aseguramiento, los
diagnosticos agrupados en el area de cirugia general (14,7% del total) ocuparon el segundo lugar; en tercer lugar
en frecuencia estan los diagnédsticos de ginecologia (10,5% del total de registros), posteriormente estan los
diagnosticos de trauma (10,1% del total), patologia oral (7,7% del total), enfermedades infecciosas (6,0% del
total), neumologia (5,3%), urologia y gastroenterologia (4,4% del total para cada especialidad), entre otros
diagnosticos.

En el servicio de consulta de urgencias, el perfil de morbilidad de la poblacién adulta varia con respecto al de la
consulta externa y se caracteriza por predominio de diagndsticos inespecificos o sintomaticos, eventos clasificados
como transmisibles, patologias de la cavidad oral y de causa externa y en menor proporcion enfermedades no
transmisibles; se observan diferencias por sexo en algunas patologias ya mencionadas y en los eventos de causa
externa (mas frecuentes en hombres) y diferencias por régimen, ya que éstos predominan en la poblacién del
régimen subsidiado y sin aseguramiento (ver tabla 22).

Tabla 22. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de consulta de urgencias por condicion de aseguramiento y sexo,
poblacion adulta. Santander, 2009

Régimen contributivo

Diagndstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %

Dolor abdominal 8.272 7,3 | Dolor 4.619 5,8
Dolor 7.062 6,2 | Dolor abdominal 4,491 5,7
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 5.108 4,5 | Fiebre de origen desconocido 4.183 5,3
infeccioso

Fiebre de origen desconocido 4.632 4,1 | Diarrea y gastroenteritis de 3.801 4,8

presunto origen infeccioso

Infeccion de vias urinarias, sitio no 3.420 3,0 | Litiasis urinaria 2.343 3,0

especificado

Migraiia y otros sindromes de cefalea 2.788 2,5 | Infeccion viral de sitio no 2.257 2,9
especificado

Cefalea 2.774 2,4 | Lumbago 1.999 2,5
Gastritis y duodenitis 2.739 2,4 | Enfermedades de la pulpa y de 1.801 2,3
los tejidos periapicales

Infeccion viral de sitio no especificado 2.615 2,3 | Dolor en el pecho 1.643 2,1
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 2.303 2,0 | Faringitis y amigdalitis aguda 1.634 2,1
periapicales

Asma 2.284 2,0 | Asma 1.272 1,6
Faringitis y amigdalitis aguda 2.038 1,8 | Gastritis y duodenitis 1.247 1,6
Lumbago 2.009 1,8 | Hipertension esencial (primaria) 1.215 1,5
Hipertension esencial (primaria) 1.934 1,7 | Caries 1.108 1,4
Dolor en el pecho 1.723 1,5 | Celulitis 1.077 1,4
Otros 62.094 54,6 | Otros 44.301 56,1
Total 113.795 | 100,0 | Total 78.991 | 100,0

Régimen subsidiado

Diagnéstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %

Dolor abdominal 5.284 12,0 | Dolor abdominal 2.413 9,5
Fiebre de origen desconocido 3.156 7,2 | Fiebre de origen desconocido 2.149 8,4
Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 2.109 4,8 | Enfermedades de la pulpa y de los 1.168 4,6
periapicales tejidos periapicales

Infeccion de vias urinarias, sitio no 1.923 4,4 | Herida de la mufieca y mano 937 3,7
especificado

Cefalea 1.414 3,2 | Herida de la cabeza 928 3,6
Gastritis y duodenitis 1.240 2,8 | Traumatismo de regién no 729 2,9

especificada del cuerpo

Asma 1.220 2,8 | Dolor 729 2,9
Dolor 1.195 2,7 | Asma 643 2,5
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 1.170 2,7 | Diarrea y gastroenteritis de 633 2,5
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infeccioso presunto origen infeccioso

Caries dental 1.057 2,4 | Caries dental 582 2,3

Hipertension esencial (primaria) 1.055 2,4 | Hipertension esencial (primaria) 524 2,1

Hemorragia precoz del embarazo 976 2,2 | Infeccion viral de sitio no 521 2,0
especificado

Falso trabajo de parto 886 2,0 | Gastritis y duodenitis 454 1,8

Infeccion viral de sitio no especificado 713 1,6 | Herida de la pierna 438 1,7

Lumbago 673 1,5 | Infeccion de vias urinarias, sitio no 405 1,6
especificado

Otros 19.818 45,2 | Otros 12.254 48,0

Total 43.889 | 100,0 | Total 25.507 | 100,0

Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnéstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %

Dolor abdominal 1.371 12,4 | Dolor abdominal 782 9,1

Fiebre de origen desconocido 726 6,6 | Fiebre de origen desconocido 608 7,1

Infeccion de vias urinarias, sitio no 525 4,8 | Enfermedades de la pulpa y de los 379 4,4

especificado tejidos periapicales

Enfermedades de la pulpa y de los tejidos 524 4,8 | Herida de la muiieca y mano 344 4,0

periapicales

Hemorragia precoz del embarazo 419 3,8 | Otros sintomas y signos generales 339 3,9
especificados

Otros sintomas y signos generales 326 3,0 | Herida de la cabeza 324 3,8

especificados

Falso trabajo de parto 311 2,8 | Caries dental 204 2,4

Gastritis y duodenitis 300 2,7 | Traumatismo de regién no 200 2,3
especificada del cuerpo

Caries dental 296 2,7 | Herida del térax 161 1,9

Cefalea 280 2,5 | Diarrea y gastroenteritis de 157 1,8
presunto origen infeccioso

Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 276 2,5 | Asma 148 1,7

infeccioso

Asma 214 1,9 | Gastritis y duodenitis 145 1,7

Parto unico espontaneo 198 1,8 | Celulitis 129 1,5

Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 167 1,5 | Dolor 123 1,4

Infeccion viral de sitio no especificado 149 1,4 | Herida de la pierna 121 1,4

Otros 4.942 44,8 | Otros 4.453 51,7

Total 11.024 | 100,0 | Total 8.617 | 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocion atendidas

Con respecto a las actividades de promocién mas frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que reune
diagndsticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron a aquellos incluidos en el grupo de los Factores
que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud con el 61,5% del total de las atenciones en
este servicio, siendo la consulta no especificada su principal actividad (44,7%); en segundo lugar, estan las
actividades relacionadas con la especialidad de ginecologia con el 38,4% del total de atenciones. En las
poblaciones del régimen subsidiado y sin aseguramiento, esta situacion se invierte, predominando las actividades
de ginecologia (relacionadas con el embarazo, como se menciond antes) y en segundo lugar las actividades
agrupadas en los Factores que influyen en el estado de salud y contacto con los servicios de salud (ver anexo 6).

Urgencias con observacion

En el servicio de urgencias con observacion en la poblaciéon adulta, el comportamiento fue muy similar al de la
consulta de urgencias, comportamiento similar al observado en los analisis de RIPS de afios anteriores; el
diagnostico mas frecuente fue el dolor abdominal y luego estd la fiebre de origen desconocido; le siguieron en
frecuencia la diarrea y gastroenteritis de presunto origen infeccioso, la infeccién de vias urinarias de sitio no
especificado, la cefalea y la gastritis y duodenitis aguda. Es importante mencionar que en el régimen contributivo
se destacaron los diagndsticos de faringitis y amigdalitis aguda, la rinofaringitis aguda y el lumbago, mientras que
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en el régimen subsidiado sobresalié la hipertensidn esencial.

Por grupos de especialidades médicas, en la poblacion del régimen contributivo predominaron los diagndsticos
agrupados dentro de la categoria de signos y sintomas con el 13,2% del total de registros; le siguen las
enfermedades infecciosas; luego estdn los diagndsticos del area de otorrinolaringologia (11,1% del total), cirugia
general (11,1% del total de diagndsticos), trauma (7,5% del total de registros), gastroenterologia (6,0% del total de
registros), neumologia (5,7%) y urologia (5,2% del total), entre otros.

En el régimen subsidiado, también predominaron los diagndsticos del grupo de signos y sintomas (16,4% del total
de registros), cirugia general (15,9%), trauma (10,8% del total), enfermedades infecciosas (9,0% del total),
ginecologia (8,6%), neumologia (6,5% del total) y urologia (4,9% del total). Por ultimo en la poblacién sin
aseguramiento, los diagndsticos agrupados en el drea de cirugia general (19,7% del total) ocuparon el primer
lugar, luego estan los signos y sintomas (12,1% del total), trauma (11,4% del total de registros), ginecologia (10,7%
del total), neumologia (7,1% del total) y enfermedades infecciosas (6,6% del total), entre otros.

En el servicio de urgencias con observacién, el perfil de morbilidad de la poblaciédn adulta es muy similar al de la
consulta de urgencias, caracterizado por predominio de diagndsticos sintomdticos y eventos transmisibles en los
tres grupos poblacionales y sin diferencias por sexo, salvo la infeccion de vias urinarias; ademas eventos
relacionados con la gestacion en el régimen subsidiado y sin aseguramiento; en estos dos grupos, los eventos de
causa externa alcanzan una proporcién destacada especialmente en hombres; por Ultimo, en los tres grupos, los
eventos no transmisibles se dan en bajo porcentaje (ver tabla 23).

Tabla 23. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de urgencias con observacion por condicion de
aseguramiento y sexo, poblacién adulta. Santander, 2009

Régimen contributivo

Diagnéstico Mujeres % Diagnostico Hombres %

Dolor abdominal 4.419 10,1 | Dolor abdominal 2.367 7,2
Diarrea y gastroenteritis de presunto 2.448 5,6 | Diarrea y gastroenteritis de presunto 2.134 6,5
origen infeccioso origen infeccioso

Fiebre de origen desconocido 2.223 5,1 | Fiebre de origen desconocido 2.011 6,2
Faringitis y amigdalitis aguda 1.601 3,6 | Faringitis y amigdalitis aguda 1.362 4,2
Cefalea 1.531 3,5 | Lumbago 1.093 3,3
Infeccion de vias urinarias, sitio no 1.290 2,9 | Infeccion viral de sitio no especificado 1.069 33

especificado

Migrafa y otros sindromes de 1.242 2,8 | Litiasis urinaria 1.026 31
cefalea

Gastritis y duodenitis 1.235 2,8 | Dolor en el pecho 743 2,3
Infeccion  viral de sitio no 1.130 2,6 | Rinofaringitis aguda (resfriado comun) 730 2,2

especificado

Rinofaringitis  aguda (resfriado 1.044 2,4 | Fiebre del dengue (clasico vy 658 2,0
comun) hemorragico)

Lumbago 935 2,1 | Celulitis 575 1,8
Asma 910 2,1 | Gastritis y duodenitis 567 1,7
Dolor en el pecho 750 1,7 | Cefalea 549 1,7
Bronquitis aguda y bronquiolitis 710 1,6 | Asma 505 1,5
aguda

Hemorragia precoz del embarazo 604 1,4 | Dolor 488 1,5
Otros 21.881 49,8 | Otros 16.808 51,4
Total 43.953 100,0 | Total 32.685 100,0

Régimen subsidiado

Diagnéstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %
Dolor abdominal 623 15,7 | Dolor abdominal 275 11,4
Fiebre de origen desconocido 420 10,6 | Fiebre de origen desconocido 200 8,3
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 201 5,1 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 107 4,4
infeccioso infeccioso
Infeccion de vias urinarias, sitio no 163 4,1 | Herida de la mufieca y mano 103 4,3
especificado
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Hipertension esencial (primaria) 111 2,8 | Traumatismo de regidon no especificada del 97 4,0
cuerpo
Cefalea 110 2,8 | Herida de la cabeza 88 3,6
Gastritis y duodenitis 92 2,3 | Dolor en el pecho 64 2,7
Asma 77 1,9 | Hipertension esencial (primaria) 58 2,4
Dolor 76 1,9 | Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 52 2,2
Traumatismo de region no especificada del 75 1,9 | Gastritis y duodenitis 50 2,1
cuerpo
Hemorragia precoz del embarazo 75 1,9 | Herida de la pierna 49 2,0
Embarazo ectdpico 73 1,8 | Dolor 43 1,8
Parto Unico espontaneo 64 1,6 | Asma 42 1,7
Parto unico por cesarea 60 1,5 | Litiasis urinaria 40 1,7
Infeccion viral de sitio no especificado 58 1,5 | Infeccion de wvias urinarias, sitio no 40 1,7
especificado
Otros 1.681 42,5 | Otros 1.103 45,7
Total 3.959 | 100,0 | Total 2.411 | 100,0
Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnéstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %
Dolor abdominal 369 17,1 | Dolor abdominal 291 15,2
Fiebre de origen desconocido 137 6,3 | Fiebre de origen desconocido 123 6,4
Infeccion de vias wurinarias, sitio no 101 4,7 | Herida de la mufieca y mano 101 5,3
especificado
Hemorragia precoz del embarazo 65 3,0 | Traumatismo de regidon no especificada del 61 3,2
cuerpo
Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 53 2,5 | Diarrea y gastroenteritis de presunto origen 50 2,6
infeccioso infeccioso
Aborto espontaneo 52 2,4 | Herida de la cabeza 48 2,5
Gastritis y duodenitis 50 2,3 | Herida de la pierna 45 2,4
Asma 43 2,0 | Hipertension esencial (primaria) 30 1,6
Hipertension esencial (primaria) 43 2,0 | Gastritis y duodenitis 30 1,6
Dolor 40 1,9 | Insuficiencia cardiaca 29 1,5
Anormalidades de la dindamica del trabajo de 39 1,8 | Neumonia 28 1,5
parto
Neumonia 37 1,7 | Dolor 28 1,5
Parto tinico espontaneo 37 1,7 | Dolor en el pecho 28 1,5
Falso trabajo de parto 35 1,6 | Sindrome de dificultad respiratoria del adulto 26 1,4
Embarazo ectépico 31 1,4 | Lumbago 24 1,3
Otros 1.029 47,6 | Otros 972 50,8
Total 2.161 | 100,0 | Total 1.914 | 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Actividades de promocion atendidas

Con respecto a las actividades de promocion mas frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que agrupa los
diagndsticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron a actividades de la especialidad de ginecologia y
relacionadas con la gestacion (60,3% en el régimen contributivo, 90,3% en el subsidiado y 97,9% en la poblacion
sin aseguramiento) y en segundo lugar estan las actividades agrupadas en factores que influyen en el estado de
salud y contacto con los servicios de salud (39,1% en el régimen contributivo, 9,7% en el subsidiado y 2,1% en la
poblacién sin aseguramiento), con las diferencias en las actividades relacionadas con la gestacién (ver anexo 7).

Hospitalizacién

En la poblaciéon adulta en el servicio de hospitalizacion predominaron en general eventos obstétricos y
quirurgicos; de ellos el diagndstico mas frecuentemente reportado fue el parto Unico espontaneo (4,9%, 15,0% y
6,3% del total de registros en los tres grupos respectivamente) y el parto Gnico por cesérea (5,6%, 9,1% y 2,6% del
total de registros en los tres grupos respectivamente); notese que en la poblacion afiliada al régimen contributivo
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es la Unica en que la relacién parto — cesdrea esta invertida en favor de la segunda. Le siguen los diagndsticos de
dolor abdominal y apendicitis, principal diagndstico en hombres del régimen contributivo y subsidiado y la
infeccion de vias urinarias de sitio no especificado, que como se menciond antes, es mas mucho mas frecuente en
las mujeres, ya que en este servicio no figura entre los principales diagnésticos de la poblacién masculina en
ninguno de los tres grupos poblacionales, situacidn que se ha venido presentando de forma similar en los registros

= . ) 34,56
de los afios analizados previamente .

Posteriormente en los tres grupos poblacionales sobresalieron los diagndsticos de neumonia, la colecistitis, la
celulitis y la fiebre del dengue; en el régimen subsidiado y sin aseguramiento sobresalen eventos traumaticos
diversos, mientras que en la poblacién sin aseguramiento se destacaron los diagnosticos de insuficiencia cardiaca
congestiva, hipertension esencial y enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Por grupos de especialidades, las principales atenciones realizadas en el servicio de hospitalizacion en la poblacion
adulta estan relacionadas con eventos ginecoobstétricos y representaron el 21,8% del total de eventos en el
régimen contributivo, el 41,5% en el régimen subsidiado y el 18,3% en la poblacidn sin aseguramiento; en segundo
lugar se encuentran diagnosticos relacionados con el drea de cirugia general con el 13,6% del total de las
atenciones en el régimen contributivo, 9,6% del total entre los afiliados al régimen subsidiado y 14,9% del total en
la poblacién sin aseguramiento; seguidamente en el régimen contributivo se ubican los diagndsticos del area de
oncologia (7,5% del total de registros), urologia (6,1% del total de atenciones), cardiologia y neumologia con el
5,9% del total de diagndsticos cada uno, trauma (5,1% del total), enfermedades infecciosas (4,4% del total) y
dermatologia (3,3% del total de casos).

Por otra parte, en el tercer lugar de los afiliados al régimen subsidiado se encuentran los diagndsticos
relacionados con trauma con el 7,7% del total de los registros, le siguen los diagndsticos del drea de dermatologia
(5,0% del total), urologia con el 4,4% del total de registros, signos y sintomas (4,0% del total) y enfermedades
infecciosas con el 3,5% del total. En la poblacidn sin aseguramiento, se encuentran en tercer lugar los diagnosticos
agrupados en la especialidad de neumologia con el 10,1% del total de registros, posteriormente se encuentran los
diagndsticos del area de cardiologia con el 9,1% del total de atenciones, psiquiatria con el 6,8% del total de
registros, trauma (4,9% del total de atenciones), gastroenterologia con el 4,9% de los diagndsticos, neurologia con
el 4,4% de los diagndsticos, enfermedades infecciosas con el 3,9% del total de registros, por ultimo estdn los
diagndsticos agrupados en signos y sintomas (3,9% del total), urologia (3,5% del total) y dermatologia (3,4% del
total).

El perfil de morbilidad de la poblacién adulta en el servicio de hospitalizacion esta definido en las mujeres por las
patologias relacionadas con los eventos obstétricos y quirdrgicos, sin grandes diferencias por tipo de
aseguramiento; en el caso de los hombres predominan las patologias quirurgicas seguidas de los eventos no
transmisibles; sin embargo en la poblacion del régimen subsidiado y sin aseguramiento los eventos de causa
externa (trauma) ocupan un lugar preponderante en la poblaciéon masculina (ver tabla 24).

Tabla 24. Primeras causas de morbilidad atendida en el servicio de hospitalizacion por condicidn de aseguramiento y sexo,
poblacién adulta. Santander, 2009

Régimen contributivo

Diagndstico Mujeres % Diagndstico Hombres %

Parto Unico por cesarea 2.383 8,8 | Apendicitis 902 5,9
Parto tinico espontaneo 2.080 7,7 | Hiperplasia de la préstata 482 3,2
Apendicitis 930 3,4 | Dolor abdominal 467 3,1
Colelitiasis 846 3,1 | Celulitis 453 3,0
Infeccion de vias urinarias, sitio no 770 2,8 | Neumonia 417 2,7
especificado

Dolor abdominal 713 2,6 | Fiebre del dengue (clasico vy 395 2,6

hemorragico)

Falso trabajo de parto 620 2,3 | Litiasis urinaria 337 2,2
Neumonia 490 1,8 | Infecciéon de vias urinarias, sitio 313 2,0

no especificado

Leiomioma del ttero 443 1,6 | Colelitiasis 311 2,0
Hemorragia precoz del embarazo 427 1,6 | Insuficiencia renal 293 1,9
Celulitis 398 1,5 | Insuficiencia cardiaca 280 1,8
Fiebre del dengue (clasico y hemorragico) 386 1,4 | Diabetes mellitus 265 1,7
Hemorragia vaginal y uterina anormal, no 287 1,1 | Hipertension esencial (primaria) 206 1,3

especificada

Edema, proteinuria y trastornos 281 1,0 | Angina de pecho 193 1,3
hipertensivos en el embarazo, parto y

puerperio

Prolapso genital femenino 278 1,0 | Infarto agudo del miocardio 180 1,2
Otros 15.725 58,1 | Otros 9.797 64,1
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Total 27.057 | 100,0 | Total 15.291 100,0
Régimen subsidiado
Diagnéstico Mujeres % Diagnostico Hombres %

Parto tunico espontaneo 1.982 20,2 | Apendicitis 169 5,0

Parto Unico por cesarea 1.206 12,3 | Celulitis 166 49

Infeccidn de vias urinarias, sitio no 414 4,2 | Traumatismo de regidén no especificada 151 4,4

especificado del cuerpo

Aborto espontaneo 345 3,5 | Dolor en el pecho 107 3,1

Anormalidades de la dinamica del 242 2,5 | Infeccion de vias urinarias, sitio no 95 2,8

trabajo de parto especificado

Hemorragia precoz del embarazo 189 1,9 | Fiebore del dengue (clasico vy 87 2,6

hemorragico)

Celulitis 179 1,8 | Hernia inguinal 85 2,5

Apendicitis 169 1,7 | Fractura del antebrazo 73 2,1

Colelitiasis 162 1,6 | Dolor abdominal 72 2,1

parto unico asistido 151 1,5 | Neumonia 69 2,0

Dolor abdominal 138 1,4 | Fractura del fémur 69 2,0

Leiomioma del utero 128 1,3 | Absceso cutaneo, furinculo y carbunco 63 1,8

Prolapso genital femenino 128 1,3 | Fracturade la pierna 55 1,6

Traumatismo de region no 117 1,2 | Herida de la mufieca y mano 54 1,6

especificada del cuerpo

Dolor en el pecho 115 1,2 | Trastornos delirantes 52 1,5

Otros 4.162 42,4 | Otros 2.041 59,9

Total 9.827 100,0 | Total 3.408 100,0

Poblacion sin aseguramiento en salud
Diagnodstico Mujeres % Diagnéstico Hombres %

Parto Unico espontaneo 853 11,2 | Dolor abdominal 399 6,8

Dolor abdominal 611 8,0 | Insuficiencia cardiaca 264 4,5

Parto Unico por cesarea 352 4,6 | Neumonia 263 4,5

Neumonia 264 3,5 | Esquizofrenia 185 3,2

Hipertension esencial (primaria) 228 3,0 | Hemorragia  gastrointestinal, no 177 3,0
especificada

Infeccion de vias urinarias, sitio no 217 2,8 | Hipertension esencial (primaria) 163 2,8

especificado

Aborto espontaneo 203 2,7 | Enfermedad pulmonar obstructiva 160 2,7
cronica, no especificada

Insuficiencia cardiaca 193 2,5 | Apendicitis 153 2,6

Diabetes mellitus 161 2,1 | Celulitis 148 2,5

Esquizofrenia 154 2,0 | Traumatismo de region no 145 2,5
especificada del cuerpo

Enfermedad pulmonar obstructiva 153 2,0 | Herida del torax 126 2,2

cronica, no especificada

Hemorragia vaginal y uterina anormal, 141 1,8 | Diabetes mellitus 117 2,0

no especificada

Colelitiasis 121 1,6 | Fiebre de origen desconocido 112 1,9

Fiebre de origen desconocido 116 1,5 | Fiebre del dengue (cldsico 'y 108 1,8
hemorrégico)

Hemorragia gastrointestinal, no 111 1,5 | Enfermedad cerebrovascular, no 104 1,8

especificada especificada

Otros 3.749 49,2 | Otros 3.222 55,1

Total 7.627 100,0 | Total 5.846 | 100,0

Fuente: Observatorio de Salud Publica de Santander. RIPS, 2009

Version no publicada




Actividades de promocion atendidas

Con respecto a las actividades de promocién mds frecuentes en este servicio y grupo poblacional (que reune
diagnosticos del capitulo XXI de la CIE-10), éstos correspondieron a actividades agrupadas en la especialidad de
ginecologia y relacionadas con la gestacion (46,7% en el régimen contributivo, 71,1% en el subsidiado y 76,8% en
la poblacién sin aseguramiento) y en segundo lugar estan las actividades agrupadas en los factores que influyen
en el estado de salud y contacto con los servicios de salud (53,0% en el régimen contributivo, 28,5% en el
subsidiado y 23,2% en la poblacion sin aseguramiento), siendo la atencidn para la anticoncepcion, la actividad
principal. Entre los hombres, predomind la consulta no especificada en el régimen contributivo y la atencion para
anticoncepcion en las otras dos poblaciones. Es importante destacar en este grupo de diagndsticos, la presencia
de registros no adecuados para este servicio como el de embarazo confirmado, principal diagndstico en los tres
grupos poblacionales, pero menos frecuente en el régimen contributivo (ver anexo 8).

Andlisis de procedimientos realizados a la poblacién santandereana

En el dmbito ambulatorio, se observa un patrén de distribuciéon de los procedimientos similar tanto en la
poblacién afiliada al régimen contributivo como en la poblacidon sin aseguramiento, con predominio de los
procedimientos de tipo diagnodstico y terapéutico (laboratorio clinico, imagenologia radioldgica y procedimientos
en dientes como los mas frecuentes) y muy poca participacién de los de proteccién especifica y deteccidn
temprana, mientras que en la poblacidn del régimen subsidiado, estos procedimientos adquieren mayor
participacion porcentual, debido probablemente a la mayor utilizacién de los servicios de programas de
promocidn y prevencion en este régimen.

En los procedimientos del ambito de urgencias, casi la totalidad de ellos se encuentran clasificados como
diagndsticos y terapéuticos en los tres grupos poblacionales, con la diferencia que en el régimen contributivo la
relacion de procedimientos diagndsticos y terapéuticos fue de 9 a 1, mientras que en el régimen subsidiado y en Ia
poblacidn sin aseguramiento, esta relacién fue de 8 a 2; los principales procedimientos diagndsticos fueron los de
laboratorio clinico, imagenologia radiolégica y procedimientos en dientes, mientras que los principales
procedimientos terapéuticos fueron los procedimientos e intervenciones en desempefio funcional, rehabilitacion
y relacionados.

Por ultimo, en los procedimientos del ambito hospitalario, se observa un comportamiento similar al anterior en
las poblaciones del régimen contributivo y sin aseguramiento; sin embargo, en el régimen subsidiado, se presenta
un 10% de procedimientos con finalidad de proteccion especifica (procedimientos profilacticos, terapéuticos y
otros miscelaneos), condicion que ha prevalecido en anteriores analisis>*** (ver tabla 25).

Tabla 25. Procedimientos segun finalidad, poblacién y ambito. Santander, 2009

Ambito: Ambulatorio
Finalidad Régimen Regimen Poblacnor.l sin
L % L . % aseguramiento % Total
contributivo subsidiado
en salud

Diagnéstico 1.121.370 69,7 611.266 50,9 177.071 65,2 1.909.707
Terapéutico 350.363 21,8 214.832 17,9 57.172 21,1 622.367
Proteccion especifica 96.518 6,0 229.540 19,1 25.181 9,3 351.239
Deteccion temprana de enfermedad 31.572 2,0 130.534 10,9 10.988 4,0 173.094
general

Deteccion temprana de enfermedad 9.481 0,6 15.152 1,3 1.016 0,4 25.649
profesional

Sin dato 14 0,0 98 0,0 32 0,0 144
Total general 1.609.318 100,0 1.201.422 100,0 271.460 100,0 3.082.200

Ambito: Urgencias
Finalidad Régimen ReEimen Poblauor.\ sin
P % - % aseguramiento % Total
contributivo subsidiado
en salud

Diagnostico 260.451 93,7 168.846 74,3 76.622 79,1 505.919
Terapéutico 15.684 5,6 52.021 22,9 16.824 17,4 84.529
Deteccion temprana de enfermedad 483 0,2 4.154 1,8 998 1,0 5.635
general

Proteccion especifica 1.392 0,5 1.819 0,8 2.411 2,5 5.622
Deteccion temprana de enfermedad 17 0,0 286 0,1 44 0,0 347
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profesional

Sin Dato 0 0,0 2 0,0 0,0 2
Total general 278.027 100,0 227.128 100,0 96.899 100,0 602.054
Ambito: Hospitalario
Finalidad G % I % a:: btl.ua::;?esr::o % Total
contributivo ? Subsidiado & :
en salud
Diagnéstico 278.676 89,6 111.856 80,9 121.414 86,0 511.946
Terapéutico 29.777 9,6 12.900 9,3 16.676 11,8 59.353
Proteccion especifica 1.892 0,6 12.591 9,1 2.972 2,1 17.455
Deteccion temprana de 507 0,2 472 0,3 90 0,1 1.069
enfermedad general
Deteccion temprana de 47 0,0 452 0,3 3 0,0 502
enfermedad profesional
Total general 310.899 100,0 138.271 100,0 141.155 100,0 590.325

Sin Dato de Ambito: Contributivo 47, Subsidiado 37.

Conclusiones

Los RIPS ofrecen una informacion valiosa para el anélisis de la morbilidad de la poblacidn de una regiény
cada dia, la necesidad de un adecuado diligenciamiento adquiere mayor relevancia; sin embargo, se
observa en el departamento una tendencia a la disminucién en el envio de dichos registros en los
ultimos dos afios, a expensas principalmente de los registros del régimen contributivo; esto debido a que
se mantienen sin reportar aun, un pequefio grupo de entidades aseguradoras, reflejando un
desconocimiento por parte de ellas, de la importancia de su andlisis.

Los registros de los afios analizados muestran un perfil estable con respecto a las variables socio-
demograficas; con una distribucion mayoritaria de registros para la poblacion mayor de 12 afios,
predominio de registros de mujeres en la edad adulta y procedentes de zona urbana, aunque para esta
ultima condicidn, se presentan algunas variaciones por tipo de aseguramiento; siendo los registros del
régimen contributivo procedentes del NDP Metropolitano y los del régimen subsidiado de los NDP de
Mares, Guanenta y Comunero, principalmente.

El perfil de morbilidad en la poblacion pediatrica estd determinado principalmente por entidades
pertenecientes al grupo de las enfermedades transmisibles, principalmente de origen respiratorio y
gastrointestinal, diagndsticos inespecificos y eventos de causa externa (en los servicios de urgencias), asi
como también por patologias de la cavidad oral; con algunas diferencias por sexo y tipo de
aseguramiento, estas Ultimas pudiendo reflejar alguna atencién diferencial.

En la poblaciéon adulta, el perfil de morbilidad corresponde a enfermedades no transmisibles
predominantemente, acompafiados de patologias de la cavidad oral; con presencia importante, aunque
en menor proporcion que en la poblacién pediatrica, de eventos clasificados como transmisibles. En los
servicios de urgencias predominan ademas los diagndsticos inespecificos y de causa externa; mientras
que en el servicio de hospitalizaciéon el perfil de morbilidad estd definido en las mujeres por las
patologias relacionadas con los eventos obstétricos y quirdrgicos; tendencia que se ha mantenido
durante los afios de andlisis.

Es importante mencionar la cantidad de registros con diagndsticos correspondientes a la categoria de
inespecificos o sintomaticos, reflejando un ejercicio profesional orientado a solucionar de manera
inmediata y superficial una manifestacién de la enfermedad mas no la raiz del problema o también,
dificultades para el acceso de las ayudas diagndsticas, situacidon que preocupa mas, si le sumamos que la
mayor proporcion de estos diagndsticos se dio en las poblaciones del régimen subsidiado y sin
aseguramiento.

Con respecto a los registros de procedimientos, se observa de manera concordante a los registros
asistenciales, una mayor participaciéon de la poblacion del régimen subsidiado en las actividades de
promocién y prevencion, (proteccion especifica y deteccion temprana) en el ambito ambulatorio;
mientras que las poblaciones del régimen contributivo y sin aseguramiento, registran proporcionalmente
mas actividades de tipo diagndstico y terapéutico en todos los ambitos.
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Capitulo IV. Morbilidad por Eventos de Notificacion Obligatoria

El Sistema de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA) de Santander recibe la notificacion de Eventos de Notificacion
Obligatoria (ENO) de 87 Unidades Notificadoras Municipales (UNM) que corresponden a los municipios del
departamento y de 275 Unidades Primarias Generadoras de Datos (UPGD)" que, de acuerdo con la periodicidad de
notificacion de cada evento, realizan el reporte individual o colectivo de los casos nuevos.

Actualmente se vigilan 90 eventos de notificacion individual y cuatro de notificacion colectiva establecidos por el
Instituto Nacional de Salud. Para facilitar su gestién y analisis fueron clasificados en tres grandes grupos: eventos
transmisibles, que son los mas numerosos y para lo cual fue concebido inicialmente el sistema de vigilancia;
eventos no transmisibles, que han venido en aumento dada la necesidad de vigilar el comportamiento de algunas
enfermedades cronicas; y los factores de riesgo ambiental. Dentro de los eventos transmisibles se han creado
subgrupos: inmunoprevenibles, eventos de transmisién sexual, zoonosis, enfermedades transmitidas por vectores
y micobacterias.

El andlisis presentado a continuacién tiene como insumo las tablas de datos suministradas por la Oficina de
Vigilancia en Salud Publica de la Secretaria de Salud de Santander que proporcionan el nimero de casos nuevos
del afio 2005 al 2011; en el analisis de este periodo se muestra el comportamiento de los eventos y su tendencia.
Por ser el 2011 el ultimo afio de referencia, los eventos fueron analizados en términos de variables de tiempo,
lugar y persona obtenidas de las bases de datos basicos de los casos; por sexo, grupos de edad y municipio o
Nucleo de Desarrollo Provincial (NDP) de residencia o procedencia, segun el evento.

La informacion de niumero de casos y tasa por sexo, grupos de edad y NDP, del afio 2011 puede ser revisada en los
anexos 9, 10y 11. Los casos y tasas por municipio, pueden ser consultados en el anexo 12.

Eventos transmisibles
Enfermedades inmunoprevenibles

Durante el 2011 fueron reportados 7.456 casos de algln evento inmunoprevenible; el de mayor notificacién fue la
varicela con 6.568 casos (325,0 por 100.000 habitantes), evento que hace que este grupo se convierta en el mas
frecuente de las enfermedades transmisibles y en general, en términos de nimero de casos, en el mas importante
del Sistema de Vigilancia (SIVIGILA) departamental. Las mayores tasas de incidencia de varicela las tuvo el grupo
de edad de 1 a 4 afios (1.058 casos, 782,3 por 100.000 habitantes) y el NDP Mares (1.280 casos, 412,8 por 100.000
habitantes).El segundo evento con mayor notificacion fue la Enfermedad Similar a la Influenza (499 casos, 22,7
por 100.0 habitantes), seguido de la parotiditis (345 casos, 17,1 por 100.00 habitantes).

Entre todos los eventos inmunoprevenibles los principalmente afectados fueron los hombres y los menores de 5
afios dado que presentaron la incidencia mas alta. EIl mayor nimero de casos nuevos residia en el NDP
Metropolitano.

No fueron notificados casos confirmados de paralisis flacida, rubéola o difteria. En la tabla 26 se muestra la
tendencia en la notificaciéon de eventos inmunoprevenibles del afio 2005 al 2011.

Tabla 26. Morbilidad por eventos inmunoprevenibles. Santander, 2005-2011

Ao
Eventos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Evento adverso seguido a la Casos i i 8 12 2 1 18
vacunacion Tasa - - 4,2 0,6 0,1 0,9 0,9
Enfermedad similar a la Casos i i 8 o4 1012 995 499
influenza Tasa = = 0,4 3,2 50,6 47,5 24,7
Casos 10 5 15 23 9 3 7
Meningitis bacterianas* Tasa 05 03 08 12 0.4 02 03
Casos - - - - 196 188 345
Parotiditis Tasa _ _ - - 9,8 9,4 17,1
Casos - - - - 1 0 0
Sindrome de rubéola congénitat Tasa - - - - 0,03 0,0 0,0
Casos - - - - 2 0 1
Tétanos accidental Tasa - - - - 0,10 0,00 0,05
Casos - 30 7 13 20 13 18
Tos ferina Tasa - 16 0,4 0,7 1,0 0,7 0,9
Varicela individual Casos 45 124 138 4.217 3.635 2.802 6.568
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| Tasa | 2,2 | 6,5 | 7,0 | 212,0 | 181,7 | 139,4 | 325,0 |

*Incluye: meningitis meningoccdcica, por haemophilus influenzae y por neumococo

tPor 1.000 nacidos vivos

Enfermedad Similar a la Influenza —ESI-

En el periodo de tiempo revisado, este evento tuvo su mayor representacion en el afio 2009 debido a la
implementacién de una estrategia centinela, intensificaciéon de su busqueda y su necesidad de estudio por la
epidemia de AH1N1, asi como por la presencia de la ola invernal; durante ese afio fueron notificados 1.012 casos
(50,6 por 100.000 habitantes). Para el afio 2011 se disminuyo a la mitad de casos con relacion a los dos afios
inmediatamente anteriores (499 casos, 24,7 por 100.000 habitantes).

Durante el 2011, este evento no mostré grandes diferencias en su distribucién por sexo (mujeres 25,0 frente a
24,3 por 100.000 habitantes en hombres) y como era de esperarse, la mayoria de casos fueron notificados en
menores de 15 afios, con las altas tasas de incidencia en menores de 1 afio y nifios de 1 a 4 afios (317,9 por
100.000 menores de 1 afio y 102,8 por 100.000 nifios de 1 a 4 afios). El 83,0% de los casos se notificaron en el NDP
Metropolitano (414 casos, 35,6 por 100.000 habitantes).

Meningitis bacterianas agudas

Las meningitis bacterianas han sido un evento de notificacion constante a lo largo de estos siete aflos. Su maxima
tasa de notificacion fue registrada en el afio 2008 (1,2 por 100.000 habitantes).

Durante el afio 2011 se notificaron 13 casos, nueve de ellos probables y el resto confirmados por laboratorio. De
los casos probables, tres tuvieron laboratorio positivo para un total de siete casos confirmados (0,4 por 100.000
habitantes). La meningitis secundaria a meningococo fue la mas frecuente (4 casos, 0,2 por 100.000 habitantes),
seguida de neumococo (2 casos, 0,1 por 100.000 habitantes) y haemophilus (1 caso, 0,05 por 100.000 habitantes).
La mayor tasa de incidencia se observé en hombres (4 casos, 0,20 por 100.000 habitantes). Dos de los casos se
presentaron en menores de un afio (5,89 por 100.000 menores de un afio), dos mas en nifios de 5 a 14 afos (0,56
por 100.000 habitantes) y el resto en personas de 15 a 44 afios (0,4 por 100.000 habitantes). Todos los casos
confirmados se presentaron en personas residentes en el NDP Metropolitano (0,4 por 100.000 habitantes), tres de
Bucaramanga, uno de Girdn y uno de Lebrija, excepto dos de residentes en zona rural dispersa uno de
Barrancabermeja y uno de Guaca.

Parotiditis

La parotiditis tuvo un aumento importante con relacién a los afios anteriores, practicamente duplicé su tasa de
incidencia pasando de 9,8 y 9,4 en el 2009 y 2010, respectivamente, a 17,1 por 100.000 habitantes en el 2011.
Este comportamiento es preocupante si se tiene en cuenta que el 33,3% de los casos fueron nifios menores de 15
afios (115 casos, 21,9 por 100.000 habitantes), dos en menores de un afio que muy seguramente no alcanzaron a
recibir su primera dosis de triple viral (SRP), 39 casos en nifios de 1 a 4 afios (con la mayor tasa de incidencia, 28,8
por 100.000 habitantes) que deberian haber recibido la primera dosis de SRP y 74 casos en nifios entre 5y 14 afios
entre quienes de los 5 a los 8 afios deberian tener completo el esquema de este bioldgico (refuerzo a los 5 afios);
en los nifios que inician el esquema se espera una proteccién entre el 75% y 95%. Los municipios con las mas
altas tasas de incidencia fueron Cabrera (188,7 por 100.000 habitantes), Cimitarra (163,8 por 100.000 habitantes)
y Malaga (140,4 por 100.000 habitantes), y de manera agrupada el NDP Carare Opdn (101,4 por 100.000
habitantes).

Tos ferina

Desde el 2006 la tos ferina ha mostrado una notificacién constante, precisamente en este afio se observé la mayor
tasa de incidencia (30 casos, 1,6 por 100.000 habitantes). Durante el afio 2011 fueron notificados 91 casos, entre
probables y con confirmacién clinica; entre los probables fueron confirmados por laboratorio 16 casos y de los
confirmados por clinica finalmente se establecieron como casos, dos.

La distribucidn por sexo fue igual: nueve casos tanto en hombres como en mujeres (0,9 por 100.000 habitantes).
Los nifios menores de 1 afio fueron el grupo de edad mas afectado y entre los eventos inmunoprevenibles fue la
tercera tasa de incidencia mas alta (17 casos, 50,0 por 100.000 menores de 1 aiio), después de la varicela y la ESI.
El 83,3% de los casos eran residentes del NDP Metropolitano (1,3 por 100.000 habitantes). La afectacidon de
menores de un afio responde a su mayor susceptibilidad dado que ain no han comenzado su esquema de
vacunacién® y probablemente refleja el hecho que la poblacién adulta estd actuando como un trasmisor activo de
esta enfermedad hacia los menores de 1 afio. Dada esta situacién habra que analizar a la luz de la evidencia
cientifica la necesidad de incluir un refuerzo de vacunacion con DPT en la edad adulta.

Varicela

Como se menciond en la introducciéon de este grupo de eventos, la varicela es el evento del que mas se
recepcionan casos nuevos en el SIVIGILA y en el aifio 2011 se observd su maxima expresién (6.568 casos, 325,0 por
100.000 habitantes), superd en casi 4.000 casos al afio anterior (139,4 por 100.000 habitantes) y en un poco mas
de 2.000 al afio 2009 (181,8 por 100.000 habitantes). Los hombres resultaron ser los mayores afectados (340,0
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frente a 310,1 por 100.000 habitantes). El grupo de edad de 1 a 4 afios y el NDP Mares reportaron las mayores
tasas de incidencia, 782,3 y 412,8 por 100.000 habitantes, respectivamente.

Eventos de Transmision Sexual (ETS)

De los 524 casos de ETS notificados en el 2011, 284 se presentaron en hombres frente a 240 en mujeres. 105 de
las ETS, correspondientes a sifilis gestacional (3,5 por 1.000 nacidos vivos) que tuvo su mayor tasa de incidencia en
el NDP Carare Opén (6,6 por 1.000 nacidos vivos). Dado que la mayoria de casos de ETS correspondieron a
VIH/SIDA/mortalidad por VIH (300 casos, 14,9 por 100.000 habitantes), el grupo de edad principalmente afectado
fue el de personas entre 15 y 44 afios (222 casos, 23,4 por 100.000 habitantes) y como era de esperarse
residentes en el NDP Metropolitano (230 casos, 19,8 por 100.000 habitantes).

Este grupo de eventos es uno de los mas importantes del SIVIGILA dado que afecta a grupos vulnerables de la
poblacién como son las mujeres, los nifios, y las personas en edad productiva. En la tabla 27 se muestran los casos
y tasas de incidencia de estos eventos desde el 2005 hasta el 2011.

Tabla 27. Morbilidad por eventos de transmision sexual. Santander, 2005-2011

Aio
Eventos

2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011
Hepatitis & Casos 16 56 58 86 92 90 100
Tasa 0,8 2,9 2,9 43 46 45 5,0
Casos 13 31 25 28 26 32 19

il fita
fiilis congentta Tasa 0,4 1,0 0,8 0,9 0,9 11 0,6
Sifls gestacional® Casos 51 87 41 87 99 86 105
Tasa 15 2,7 13 2,7 3,3 2,9 3,5
VIH/SIDA Mortalidad Casos 111 151 164 224 327 331 300
por SIDA Tasa 5,3 7,9 83| 11,3| 163| 165| 149

*Por 1.000 nacidos vivos

Hepatitis B

Este evento ha tenido un incremento constante en su notificacion®; en el transcurso del periodo de tiempo
analizado pasoé de tener una tasa de incidencia de menos de un caso por cada 100.000 habitantes en 2005 a 5,0
(100 casos) en 2011 (ver figura 41). En el 2011 la razén hombre: mujer fue de 1,5:1 (tasa de incidencia en hombres
6,0 versus 3,9 por 100.000 habitantes), similar a la de afios anteriores. De otro lado, el promedio de edad fue de
37,5 + 17,2 afios y la mayor tasa de incidencia se presentd en las personas de 15 a 44 afios (6,6 por 100.000
habitantes). Los NDP Mares y Metropolitano aportaron el mayor nimero de casos (91,0%), Mares obtuvo la
mayor tasa de incidencia (6,5 por 100.000 habitantes); Oiba y Sabana de Torres fueron los municipios con mas alta
tasa de incidencia, 17,5y 15,6 por 100.000 habitantes, respectivamente (ver figura 42).
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Figura 41. Tendencia de Hepatitis B y VIH/SIDA/mortalidad por VIH. Santander, 2005-2011
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Figura 42. Incidencia de hepatitis B por municipio de residencia. Santander, 2011

VIH/SIDA/mortalidad por VIH

La tendencia de notificacion de este evento muestra un ascenso constante en las tasas de incidencia hasta el afio
2010 (ver figura 41), afio en el cual se registrd la mayor tasa de incidencia (16,5 por 100.000 habitantes).

En el afio 2011 se observé una disminucidén de casos y por ende de su tasa de incidencia (300 casos, 14,9 por
100.000 habitantes). Por cada 2,4 hombres con VIH una mujer fue diagnosticada (22,2 frente a 8,6 casos por cada
100.000 habitantes); la media de edad de los casos fue de 36,2 + 12,8 afios. De los 88 casos reportados en mujeres
el 21,6% estaban embarazadas. El 82,1% de los casos residian en zona urbana; San Miguel (40,1 por 100.000
habitantes), Bucaramanga (32,0 por 100.000 habitantes) y Jests Maria (30,6 por 100.000 habitantes), fueron los
municipios con las tasas de notificacion mas altas (ver figura 43). El 47,4% de las personas diagnosticadas estaban
afiliadas al régimen subsidiado, el 43,3 al contributivo, el 4,8% no afiliados y el 4,1% pertenecientes al régimen de
excepcién o especial.
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Figura 43. Incidencia de VIH/SIDA/mortalidad por VIH por municipio de residencia. Santander, 2011

El 75,3% de los casos notificados en el 2011 tenian un comportamiento heterosexual, fueron reportados dos casos
con probable via de transmisidon perinatal; no hubo reporte por mecanismo parental. En cuanto el estado clinico,
el 70,3% fueron diagnosticados en fase inicial (VIH), el 23,0% de los casos estaban en estadio SIDA y 20 fueron
notificados con estado clinico muerto, de ellos el 73,3% eran hombres entre 15 y 44 afios que en su mayoria
residian en el area metropolitana de Bucaramanga, excepto dos casos de personas residentes en Vélez y Aratoca.

Sifilis congénita

El histérico de reporte de sifilis congénita muestra un comportamiento regular en sus tasas, marcado por el no
cumplimiento de la meta de eliminacién del evento propuesta por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS)?, 0,5 0 menos casos por 1.000 nacidos vivos; solo en el afio 2005 se cumplié con esta meta (0,4 por 1.00
nacidos vivos) (ver figura 44). En el afio 2011 fueron notificados 19 casos nuevos confirmados por nexo
epidemioldgico (0,6 por 1.000 nacidos vivos). La distribucion de casos por régimen de afiliacién mostré un mayor
porcentaje de casos pertenecientes al subsidiado (61,1%), seguido del contributivo (16,7%), no afiliados (16,7%) y
excepcion (5,6%). Los municipio notificadores de casos fueron Bucaramanga (52,6%, 1,1 por 1.000 nacidos vivos),
Girdn (2,9 por 1.000 nacidos vivos), Floridablanca (0,5 por 1.000 nacidos vivos) y Malaga (4,0 por 1.000 nacidos
Vivos).
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Figura 44. Tendencia de Sifilis congénita y gestacional. Santander, 2005-2011

Sifilis gestacional

Este evento no tuvo una tendencia regular entre 2005 y 2011. De manera positiva se observa que en el 2011 se
lograron prevenir el 82,7% de los casos en recién nacidos, a pesar de ser el afio con la mds alta tasa de incidencia
del periodo analizado (105 casos, 3,5 por 1.000 nacidos vivos). En el 2011, la edad promedio de mujeres
infectadas fue 25,0 = 6,0 afios, todas las mujeres tenian entre 15 y 44 afios; el 82,7% de los casos residian en el
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drea urbana; la mayoria de mujeres estaban afiliadas al régimen subsidiado (65,4%), seguidas del contributivo
(26,9%), el de excepcidn o especial (3,8%) y las no afiliadas (3,8%); los tres municipios con las mayores tasas de
incidencia fueron: Tona (21,7 por 1.000 nacidos vivos), Matanza (18,9 por 1.000 nacidos vivos) y Cerrito (14,3 por
1.000 nacidos vivos) (ver figura 45).
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Figura 45. Incidencia de sifilis gestacional por municipio de residencia. Santander, 2011

Como caracteristicas complementarias de la notificacién de este evento durante el 2011, el 21,0% de las mujeres
con sifilis gestacional tenian historia previa de esta enfermedad, el 5,7% tenian ademds diagndstico de hepatitis B
y el 1,9% de VIH. El 95,2% de los casos fueron diagnosticados durante el embarazo, al 94,0% se les administré
tratamiento, en promedio, a las 19 semanas de gestacion.

Zoonosis

Los eventos zoondticos requieren especial vigilancia en el control de los animales potencialmente transmisores de
enfermedad como es el caso de los perros (exposicion rabica) y ratas (leptospirosis), entre otros. En tabla 28 se
muestra el comportamiento de estos eventos en el periodo 2005-2011.

La exposicion rabica aportd el mayor nimero de casos de este grupo (95,1%), en total se registraron 3.592 casos
(177,8 por 100.000 habitantes). Las principales victimas de agresiones por animales potencialmente transmisores
de rabia fueron los hombres (1.874 casos, 187,7 por 100.000 habitantes), las personas de 15 a 44 afios (1.281
casos, 135,0 por 100.000 habitantes) y quienes procedian del NDP Metropolitano (1.863 casos, 160,3 por 100.000
habitantes).

Como un evento de notificacion poco frecuente y sin presencia en el departamento desde el afio 2006 en la
semana epidemioldgica 11 del 2011 fue notificado un caso confirmado por laboratorio de encefalitis equina
venezolana en un nifio de 7 afios residente en zona rural dispersa del municipio de Barrancabermeja.

Tabla 28. Morbilidad por eventos zoonéticos. Santander, 2005-2011

Ao
Eventos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011

Accidente ofidico Casos 29 135 153 147 164 154 166
Tasa 1,4 7,1 7,7 7,4 8,2 7,7 8,2
Encefalitis en Casos 2 ! ) 0 ) 0 !
humanos* Tasa 0,1 0,1 - 0,0 - 0,0 0,1
Casos 0 - 0 931 1.476 2.07 3.592

s 0

Exposicién rabica

Tasa 0,0 - 0,0 46,8 73,8 103, 177,8

0
Leptospirosis Casos - - - - 14 9 18
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Tasa - - - - 0,7 0,5 0,9

Casos - - - 1 1 2 0

Rabia humana

Tasa = = = 0,05 0,05 0,10 0,0

*Incluye: encefalitis del nilo occidental, del oeste y venezolana

Accidente ofidico

El reporte de accidentes ofidicos se ha mantenido constante desde el afio 2006 alcanzando su maxima tasa de
notificacién en el afio 2011 (166 casos, 8,2 por 100.000 habitantes). En el 2011, la tasa de incidencia en hombres
fue tres veces la de las mujeres (12,4 versus 4,1 por 100.000 habitantes); el mayor nimero de personas agredidas
tenia entre 15 y 44 afos (87 casos, 9,2 por 100.000 habitantes), sin embargo fueron reportados casos de
mordedura de serpiente en ocho nifios menores de 5 afios (5,9 por 100.000 habitantes). El 82,7% de los
accidentes ofidicos ocurrieron en zona rural del departamento, de ellos, el 84,9% correspondié a zona rural
dispersa; los municipios con mayor incidencia fueron: Cepita (2 casos, 103,6 por 100.000 habitantes), El Playon (10
casos, 81,3 por 100.000 habitantes) y Betulia (3 casos, 57,6 por 100.000 habitantes).

Exposicion rabica

De acuerdo con los datos de casos de exposicion rabica en el periodo de tiempo analizado, en el 2011 se observd
el mayor nimero de casos y tasa de incidencia (3.592 casos, 177,8 por 100.000 habitantes); considerando que el
aumento en la notificacion permite acciones de vigilancia y seguimiento de casos, probablemente fue esta una de
las razones que permitié prevenir la presencia de casos de rabia humana que desde el afio 2008 habia presentado
entre uno y dos casos.

En el 2011, las principales victimas de agresiones de animales potencialmente transmisores de rabia fueron los
hombres (1.874 casos, 187,7 por 100.000 habitantes) y los nifios y jévenes menores de 15 afios (1.437 casos,
273,1 por 100.000 habitantes). Los NDP Garcia Rovira y Mares obtuvieron las mayores tasas de notificacion, 249,1
y 242,5 por 100.000 habitantes, respectivamente.

Leptospirosis

En el 2011 fueron notificados 18 casos de leptospirosis confirmados por laboratorio (0,9 por 100.000 habitantes).
Las mayores tasas de incidencia por sexo, grupos de edad y NDP, fueron: en hombres, 1,4 por 100.000 habitantes;
en menores de 1 afio, 2,9 por 100.000 habitantes; y el NDP Soto norte, 2,8 por 100.000 habitantes, cuyo Unico
caso fatal fue en un nifio de 12 aflos procedente de zona veredal del municipio de El Playén.

Enfermedades Transmitidas por Vectores —ETV-

Historicamente las ETV constituian los eventos mas frecuentes en el
departamento pero en 2011 debido a la disminucion de la notificacion del dengue,
probablemente por su comportamiento ciclico y por las acciones tomadas y su
repercusion en la comunidad, este grupo pasé a ser el segundo en notificacion
departamental (ver tabla 29).

Dentro de este grupo el dengue sigue siendo el evento que mas casos aporta (2.202 casos, 109,0 por 100.000
habitantes), seguido de la leishmaniasis (447 casos, 22,1 por 100.000 habitantes), especialmente de localizacion
cutdnea (441 casos, 21,8 por 100.000 habitantes). En ambos eventos los hombres (132,3 frente a 27,6 por 100.000
de leishmaniasis cutanea) fueron mas afectados y para el caso del dengue la mayor tasa de incidencia fue en
menores de un afio (326,7 por 100.000 habitantes) y la de leishmaniasis cutanea en nifios de 1 a 4 afios (32,5 por
100.000 habitantes). Consecuente con el predominio urbano (dengue) y rural (leishmaniasis) de estos eventos, los
NDP de donde procedian mas casos fueron Metropolitano y Mares, respectivamente.

Tabla 29. Morbilidad por enfermedades transmitidas por vectores. Santander, 2005-2011

Ao
Eventos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Casos 104 172 105 90 56 73 253
Chagas
Tasa 5,0 9,0 5,3 4,5 2,8 3,6 12,5
Casos 1.586 2.341 9.462 3.063 5.764 17.542 2.202
Dengue
8u Tasa 76,0 122,3 478,1 153,9 288,2 872,6 109,0
Casos 419 496 501 982 2.210 2.399 109
Dengue grave
Tasa 20,1 25,9 25,3 49,4 110,5 119,3 5,4
Leishmaniasis* Casos 1.212 1.493 609 933 1.001 972 447
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Tasa 58,1 78,0 30,8 46,9 50,0 48,4 22,1

Casos 89 102 85 75 23 56 79
Malariat

Tasa 4,3 5,3 4,3 3,8 1,1 2,8 3,9

*Incluye: leishmaniasis cutanea, mucosa y visceral.

TIncluye: malaria asociada, falciparum, malariae, vivax y complicada.

Chagas

En la linea de tiempo para el andlisis del comportamiento de la enfermedad de Chagas se observaron dos picos de
notificacion; el mas notable y reciente en el afio 2011 que superd en tres puntos la tasa del primer pico en el 2006
(12,5 versus 9,0 por 100.000 habitantes), luego de lograr la disminucién en la tasa de incidencia de notificacién a
2,8 por 100.000 habitantes en el 2009.

En el 2011 la enfermedad de Chagas afecto principalmente a las mujeres (15,4 contra 9,2 por 100.000 habitantes);
las personas mayores de 44 afios (142 casos, 56,1% del total), especificamente de 65 y mas afios (37,3 por 100.000
habitantes), seguido de quienes tenian entre 45 y 64 afios (21,5 por 100.000 habitantes); y las personas
procedentes del NDP de Vélez de donde fueron notificados el 45,5% de los casos (85,5 por 100.000 habitantes), el
71,6% de su capital de nucleo con la tasa de incidencia mas alta entre todos los municipios del departamento
(388,1 por 100.000 habitantes). Como probables vias de transmisién se registraron la vectorial (83,8%),
transfusional (13,8%), congénita (2,8%) y oral (2%); los municipios de procedencia de los casos con probable via
transmision oral fueron: Piedecuesta, Vélez, Villanueva, Floridablanca y Coromoro, con un caso cada uno.

Dengue

El dengue es el evento mas frecuente dentro del grupo de ETV. De acuerdo con su clasificacion es mas frecuente
el dengue sin signos de alarma (denominado como dengue en este andlisis) que el dengue grave —denominado asi
principalmente por manifestaciones de tipo hemodinamico o hemorragicas-°.

En la figura 46 se muestra el comportamiento ciclico de estos eventos caracterizado, en el caso del dengue, por
una disminucién en los periodos interepidémicos; los tres afios con las mas altas tasas de incidencia fueron el
2002 (537,1 por 100.000 habitantes), 2007 (478,1 por 100.000 habitantes) y 2010 (872,6 por 100.000 habitantes).
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Figura 46. Tendencia de Dengue. Santander, 2001-2011

En el 2011 la distribucidon de casos de dengue fue la siguiente: el 60,0% de los casos fueron notificados en
hombres (132,3 frente a 86,0 por 100.000 habitantes); el 68,9% en personas mayores de 14 afios, sin embargo la
mas alta tasa de incidencia fue notificada en los nifios menores de 1 afio (326,7 por 100.000 menores de un afo);
y el NDP Metropolitano que aporté el 66,8% de los casos correspondiente a la mayor tasa de incidencia notificada
de 126,7 por 100.000 habitantes. Teniendo en cuenta la poblacién a riesgo de este evento, los municipios con
mayores tasas de incidencia fueron: Chipatd, Suaita y Cabrera con tasas de 2.232,1, 1.160,3 y 1.060,1 por 100.000
habitantes de area urbana,respectivamente.

En cuanto al dengue grave, en el 2011 los casos notificados se distribuyeron de manera similar asi: el 57,8% de los
casos fueron notificados en hombres (6,3 frente a 4,5 por 100.000 habitantes); el 64,2% en personas mayores de
14 afios, sin embargo la mas alta tasa de incidencia fue notificada en los nifios menores de 1 afio (17,7 por
100.000 menores de un afio); y el NDP Metropolitano con el 47,7% de los casos que a pesar de no tener la mayor
tasa de incidencia fue el que mas casos aportd, Guanentd tuvo la mayor tasa de incidencia (14,8 por 100.000
habitantes). Por su parte los municipios con mayores tasas de incidencia de poblacién a riesgo fueron: Galan,
Chima y Matanza con tasas de 148,8, 117,7 y 89,1 por 100.000 habitantes en area urbana, respectivamente.

La mortalidad por dengue es poco frecuente, el afio con mayor tasa de mortalidad fue el 2010 (0,9 por 100.000
habitantes); sin embargo, teniendo en cuenta solo los casos incidentes de dengue grave para cada afio, las tasas
de letalidad por este evento alcanzaron entre 2 y 7 casos de cada 100 en el periodo 2005 a 2011. En el 2011
fueron reportados ocho casos de muerte por dengue con igual distribucién en hombres y mujeres, cuatro casos en
cada uno; la mayor tasa de mortalidad por dengue fue reportada en las personas de 65 y mas afios (1,93 por
100.000 habitantes); los municipios de procedencia de los casos fueron: con dos casos cada uno Bucaramanga y
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San Gil, y con un caso cada uno Barrancabermeja, EI Carmen, Girdn y Valle de San José.

Leishmaniasis

La leishmaniasis fue la segunda ETV con mayores tasas de incidencia en el periodo de tiempo analizado. Este
evento alcanzo sus mayores tasas en los aflos 2006 y 2009, 78,0 y 50,1 por 100.000 habitantes, respectivamente.

En el 2011 se notificaron 447 casos de todas las localizaciones de leishmaniasis, con una tasa de notificacidon de
22,1 por 100.000 habitantes. La principal localizacion fue la cutdnea que aportd el 99,0% de los casos (441 casos,
21,8 por 100.000 habitantes), los casos restantes correspondieron a leishmanisis mucosa (6 casos, 0,3 por 100.000
habitantes) concentrados en los NDP Carare Opdn y Vélez (1,5 por 100.000 habitantes, cada uno) y Metropolitano
(0,3 por 100.000 habitantes).

En general durante el 2011 la leishmaniasis fue reportada principalmente en hombres (62,9%, 28,2 por 100.000
habitantes), en personas de 15 a 44 afos (49,4%, 23,3 por 100.000 habitantes) aunque la mayor tasa de incidencia
fue en nifios de 1 a 4 afios (32,5 por 100.000 habitantes), y en los NDP Mares (34,0%) y Metropolitano (20,6%) no
obstante la tasa mas alta correspondié con Carare Opén (129,1 por 100.000 habitantes).

Malaria

En el periodo de tiempo revisado la malaria tuvo sus mayores tasas de notificacion en los afios 2006, 2005 y 2007,
5,3y 4,3 por 100.000 habitantes, respectivamente. En el aiio 2011, fueron notificados 79 casos distribuidos en: 63
de malaria vivax (3,1 por 100.000 habitantes), 13 de complicada (0,6 por 100.000 habitantes) y tres de falciparum
(0,2 por 100.000 habitantes).

Durante el 2011 el patrén de distribucidn de casos fue similar en todos los tipos de malaria. Es asi como la malaria
fue mas frecuente en hombres (70,9%, 5,6 por 100.000 habitantes), en personas de 15 a 44 afos (68,4%) aunque
la mayor tasa fue en menores de 1 afio (5,9 por 100.000 habitantes) y en residentes en el NPD Metropolitano
(37,6%) y Mares (36,6%). Bucaramanga, Contratacion y San Vicente fueron los municipios con tasas de incidencia
en poblacidn a riesgo mas altas, 237,2, 114,0 y 77,1 por 100.000 residentes en zona rural, respectivamente.

Micobacterias

En la tabla 30 se muestra la tendencia en la notificacidon de las enfermedades producidas por micobacterias y a
continuacion se describen algunas de sus caracteristicas importantes en términos de las variables de persona y
lugar.

Tabla 30. Morbilidad por enfermedades transmitidas por micobacterias. Santander, 2005-2011

Afio
Eventos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Casos 89 54 62 75 56 32 23
Lepra*t
Tasa 0,4 2,8 0,3 0,4 0,3 0,2 0,1
Casos 434 484 427 439 414 413 419
Tuberculosis pulmonart
P Tasa 20,8 25,3 21,6 22,1 20,7 20,5 20,7
. Casos 65 77 81 91 85 109 102
Tuberculosis
extrapulmonart Tasa 3,1 4,0 4,1 4,6 4,2 5,4 5,1
Casos 1 1 - - 9 1 1
Meningitis tub !
eningitis tuberculosa Tasa 0,0 0,1 _ - 0,4 0,1 0,1

*Por 10.000 habitantes

tFuente: Secretaria de Salud de Santander, Programa de tuberculosis y lepra 2005-2009. Secretaria de Salud de Santander, Oficina de vigilancia en salud publica 2010-2011.

Lepra

En el periodo de tiempo analizado la lepra ha tenido dos importantes picos de incidencia. El primero y mas
importante, en el 2005 (89 casos, 0,4 por 10.000 habitantes) y el segundo, en el 2008 (75 casos, 0,4 por 10.000
habitantes), afio a partir del cual se observa un descenso en los casos y tasas, es asi como el 2011 es el afio con
menor nimero de casos, nueve menos que el afio inmediatamente anterior.

Histéricamente los hombres han sido los principales afectados por esta enfermedad, en el 2011 la tasa de
incidencia de hombres con lepra fue de 0,2 por 10.000 habitantes (77,27%) frente a 0,05 en mujeres. De otro lado,
el promedio de edad de los casos fue de 46 afios + 21,3, con una mayor tasa de incidencia en quienes tenian entre
45 y 64 afios (7 casos, 0,2 por 10.000 habitantes), sin embargo fue notificado un caso en un nifio de 10 afios
residente en zona rural del municipio de Barrancabermeja. A cinco de las muestras no se les realizd analisis
histopatoldgico, sin embargo tres de ellas fueron clasificadas por baciloscopia como lepra multibacilar y el resto
como paucibacilar; es asi como el 60,9% de los casos correspondid con lepra multibacilar y el porcentaje restante
a paucibacilar. Los NDP Carare Opdn y Guanenta registraron las tasas de incidencia mas altas, 0,5 y 0,4 por 10.00
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habitantes, respectivamente (ver figura 47).
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Figura 47. Incidencia de lepra por municipio de residencia. Santander, 2011

Tuberculosis

Durante el 2011 la tuberculosis continué siendo la enfermedad de mayor frecuencia dentro de este grupo, mas
importante aun considerando que su localizacién pulmonar es prevenible y fue precisamente la de mayor
incidencia (419 casos, 20,7 por 100.000 habitantes). En cuanto a la localizacidon pulmonar, en el periodo de tiempo
analizado se observa una tendencia constante en la notificacion de este evento, exceptuando el afio 2006 en el
que se registré la tasa de notificacion mds alta de tuberculosis pulmonar (484 casos, 25,3 por 100.000 habitantes)
y el 2010 la mas alta de tuberculosis extrapulmonar (109 casos, 5,4 por 100.000 habitantes) (ver figura 48).
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Figura 48. Tendencia de Tuberculosis. Santander, 2005-2011

En el 2011, la tasa de incidencia de tuberculosis pulmonar en hombres practicamente duplicé la de las mujeres
(26,5 frente a 15,1 por 100.000 habitantes); por grupos de edad la mayor tasa se calculd en los adultos mayores
de 64 afios (56,6 por 100.000 habitantes). Al 9,1% de los casos se les comprobd coinfeccion de tuberculosis-VIH.
Por su parte el NDP con mayor tasa de incidencia fue Mares (30,6 por 100.000 habitantes) (ver figura 49).
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Figura 49. Incidencia de tuberculosis pulmonar por municipio de residencia. Santander, 2011

En cuanto a la tuberculosis extrapulmonar, la distribucién casos por sexo, edad y NDP, fue similar a la pulmonar.
La localizacion de la tuberculosis extrapulmonar mas frecuente fue la pleural (40,2%), seguida de la meningea
(21,6%) y la miliar (17,6%). El Gnico caso de meningitis tuberculosa reportado en el 2011 fue en un hombre de 25
afios residente en zona urbana del municipio de Barbosa y sin afiliacion al sistema de salud.

Otros eventos transmisibles

La hepatitis C es un evento transmisible de comportamiento crdnico recientemente incluido en el SIVIGILA y no
clasificado en los subgrupos anteriores. En el 2011 se reportaron cuatro casos de esta enfermedad (0,2 por
100.000 habitantes), tres en mujeres (0,3 por 100.000 habitantes) y uno en hombres (0,1 por 100.000 habitantes).
El principal grupo de edad afectado fue el de 45 a 64 afos (0,8 por 100.000 habitantes), el caso restante se
presentd en una persona de 37 afos (0,1 por 100.000 habitantes). Dos casos procedentes del NDP Metropolitano
(0,2 por 100.000 habitantes) e igual nUmero de Mares (0,7 por 100.00 habitantes).

Eventos no transmisibles

Dentro de los eventos no transmisibles los relacionados con mortalidad evitable, y en especial las muertes
maternas y perinatales, son el grupo de mayor interés en salud publica debido a su impacto en la mortalidad
infantil y los servicios de atencién en salud. En el 2011 fueron reportados 14 casos de muerte materna (46,8 por
100.000 nacidos vivos) y 311 de perinatal (10,4 por 1.000 nacidos vivos). La mortalidad materna y perinatal sera
analizadas en el capitulo de mortalidad. En la tabla 31 se presenta el comportamiento de la notificacion de
enfermedades no transmisibles en el periodo 2005-2011.

Otro evento importante dentro de este grupo fue la malnutricién (1.021 casos, 50,5 por 100.000 habitantes), mas
de la mitad de los casos fueron reportados en menores de 5 afios (652 casos, 385,3 por 100.000 habitantes); el
NDP Carare Opon tuvo la mas alta tasa de incidencia notificada (414,5 por 100.000 habitantes).

Ademas de la mortalidad materna y perinatal, dentro de este grupo son vigilados tres eventos cuyo desenlace
fatal es evitable y por tanto son influyentes en el estado de salud de la poblacién menor de 15 afios; ellos son la
mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) o por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) y las Leucemias
Agudas Pediatricas (LAP). La vigilancia de estos eventos tiene la intencidn de realizar seguimiento a los casos
(leucemias), evitar las muertes como consecuencia de barreras en el acceso y la integralidad en la prestacion de
servicios, ademas de la oportunidad en el diagndstico y el tratamiento.

En cuanto a las LAP desde el inicio de su vigilancia la notificacién se ha mantenido constante y sin mayores
cambios en su tasa, generalmente el tipo linfoide es el mas frecuente y durante el 2011 correspondié con el 79,2%
de los casos; tres de los casos resultaron ser fatales, todos en nifias de 7 (un caso de mieloide) y 12 afios (dos
casos de linfoide), afiliadas al régimen subsidiado. De las muertes por EDA e IRA reportadas en el periodo se
resalta de manera positiva la notable disminucién de casos por IRA que pasé de 15 casos en el 2010 (0,1 por 1.000
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menores de 5 afos) a cinco en el 2011 (0,03 por 1.000 menores de 5 afios).

Tabla 31. Morbilidad por enfermedades no transmisibles. Santander, 2005-2011

Afio
Eventos
2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Casos - - - 1 3 5 42
Hipotiroidismo congénito* Tasa B B _ 0,03 0,1 0,2 1,4
Casos - - - - 23 26 24
Leucemias agudas pediatricat Tasa B B ~ _ 4,2 4,9 4,6
Casos 23 - - - 47 37 48
Lesiones por poélvora Tasa 11 B - _ 2,3 1,8 2,4
Casos - - - - 261 987 1.021
Malnutricién Tasa - = = - 13,0 49,1 50,5
Casos - - - - - 11 60
Anomalias congénitas* Tasa B B B _ _ 0,4 2,0
Casos 10 15 11 11 14 10 14
Mortalidad materna¥ Tasa 298 26,5 34,7 33,7 46,8 33,4 46,8
Casos 354 312 327 349 335 263 311
Mortalidad perinatal* Tasa 106 9,7 10,3 10,7 11,2 8,8 10,4
Casos 6 6 5 3 1 3 1
Mortalidad por EDA§ Tasa 26 0,03 2.9 1,7 0,01 0,02 0,01
Casos 5 8 12 2 7 15 5
Mortalidad por IRA§ Tasa 21 0,05 6,9 1,2 0,04 0,1 0,03
Casos 9 7 8 - 4 18 8
Mortalidad por dengue Tasa 0.4 0,4 0,4 N 0,2 0,9 0,4

*Por 1.000 nacidos vivos; TPor 100.000 menores de 15 afios; ¥Por 100.000 nacidos vivos; §Por 1.000 menores de 5 afios

Factores de riesgo ambiental

En total fueron reportados 1.584 casos nuevos relacionados con factores de riesgo ambiental durante el afio 2011.
Las intoxicaciones (851 casos, 42,1 por 100.000 habitantes), y en especial por plaguicidas aportaron el mayor
numero de casos (417 casos, 20,6 por 100.000 habitantes), seguidas de las ocasionadas por farmacos (156 casos,
7,7 por 100.000 habitantes) y tercer lugar por otras sustancias quimicas (156 casos, 7,7 por 100.000 habitantes).
De acuerdo con el tipo de sustancia, los hombres fueron los principalmente afectados, excepto en las
intoxicaciones por farmacos donde las mujeres duplicaron sus casos, 104 frente a 52 en hombres (10,2 frente a
2,3 por 100.000 habitantes). Posiblemente por la ocupacién y por su relacidn con intencionalidad suicida, el mayor
numero de intoxicaciones por plaguicidas ocurrié en personas de 15 a 44 afios (293 casos, 30,9 por 100.000
habitantes), para el caso de las producidas por farmacos la mayor tasa de incidencia se presentd en los nifios de 1
a 4 afios (15,5 por 100.000 menores de 1 a 4 afios) probablemente como causa de accidentes caseros. Mares fue
el NDP que tuvo la mayor tasa de incidencia por intoxicaciones (225 casos, 72,6 por 100.000 habitantes).

En la tabla 32 se muestra el comportamiento de estos eventos en el periodo 2005-2011.

Tabla 32. Morbilidad por enfermedades producidas por factores de riesgo ambiental. Santander, 2005-2011

Casos 9 51 - 513 488 485 292
Hepatitis A
Tasa 0,4 2,7 - 25,8 24,4 24,1 14,5
Casos 8 366 352 623 483 688 441
Enfermedad transmitida por alimentos o agua
Tasa 0,4 19,1 17,8 31,3 24,1 34,2 21,8
Casos 12 146 225 542 318 678 851
- «
Intoxicaciones Tasa 0,6 7,6 11,4 27,2 15,9 33,7 42,1
Casos - - - 7 2 1 0
Fiebre tifoidea y paratifoidea Tasa - - - 04 o1 o1 00

*Incluye: intoxicaciones por plaguicidas, farmacos, solventes, sustancias psicoactivas, metanol, mondéxido de carbono y otros gases, otras sustancias quimicas
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Conclusiones

e El perfil de la morbilidad vigilada tuvo un cambio en el afio 2011, las enfermedades transmitidas por
vectores (ETV) dejaron de ser las mas frecuentes. Hasta el aflo 2010 las ETV fueron el grupo de eventos
mas notificados al Sivigila debido a la disminucién del numero de casos nuevos de dengue,
probablemente por su comportamiento ciclico y por las acciones colectivas tomadas para el control del
vector, este grupo pasod a ser el tercero en la notificaciéon departamental luego de las enfermedades
inmunuprevenibles y las zoondticas.

e El cambio en el perfil de morbilidad por Eventos de Notificacion Obligatoria (ENO) en relacién a los
eventos inmunoprevenibles, se dio como consecuencia del aumento en el reporte de casos de varicela,
probablemente por el ejercicio de busqueda de contactos; y por parte de las zoonosis, al gran numero de
agresiones de animales potencialmente transmisores de rabia notificados durante el afio 2011, lo cual
obedecio6 a la intensificacién de la vigilancia para prevenir casos de rabia humana.

e Ademas de estos grupos de eventos transmisibles sobresalientes por su gran nimero de casos, se
resalta: dentro de las enfermedades de transmisién sexual (ETS) que el VIH mostré un ascenso constante
en las tasas de incidencia hasta el afio 2010 y en el 2011 se evidencié un descenso; y que la tuberculosis
pulmonar se mantiene como la mas importante dentro de las de las enfermedades producidas por
micobacterias, el comportamiento de su notificacion ha sido constante, exceptuando el afio 2006 en el
que se registrd la mas alta tasa de notificacién. Dentro de los eventos no transmisibles, por su impacto
en la mortalidad infantil y los servicios de atencién en salud, la mortalidad materna sigue siendo objeto
de conclusién a pesar de que el departamento se encuentra en cumplimiento de las metas concebidas
en los lineamientos nacionales e internacionales, pues en el 2011 se evidencié un aumento en el nimero
de casos y su razén de mortalidad volvié a ser la mas alta del periodo analizado (46,8 por 100.000
nacidos vivos).

e Durante el afio 2011 se encontraron algunas diferencias importantes en las tasas de notificacién entre
mujeres y hombres, las mujeres tuvieron tasas de notificacion mas altas en las intoxicaciones por
plaguicidas y farmacos explicado esto probablemente por el cambio en el tipo de exposicidn, que ha
pasado de ser solo consecuencia de la ocupacion a relacionarse con intencionalidad suicida; los hombres
continuaron sobresaliendo por sus altas tasas de incidencia en hepatitis B y VIH/SIDA con razones
hombre:mujer de 1,5y 2,4, respectivamente.

e En 2011, entre los menores de 45 afios el evento de mayor incidencia fue la varicela y en los adultos de
45 y mas afios la exposicidn rabica. Al interior de los NDP, se observd que las tasas de incidencia mas
altas en Guanentd, Mares y Metropolitano fueron las de varicela, en Garcia Rovira y Vélez de exposicidon
rabica, en Carare Opodn y Soto Norte de malnutricién y en el Comunero la de mortalidad materna.
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Capitulo V. Mortalidad

Metodologia

Se realizé un analisis descriptivo de la mortalidad general del departamento en el decenio 2000-2009, teniendo
como fuente las bases de defunciones consolidadas por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), regional nororiente, y las estadisticas vitales consolidadas por esta entidad en el ambito nacional
correspondientes al departamento en el periodo de estudio.

Se describe la magnitud y las principales causas de mortalidad en poblacion general, en hombres y mujeres en los
grupos etarios trazadores en salud publica, con desagregacién geogréfica por nucleo de desarrollo provincial
(NDP), para lo cual se emplearon como denominadores las proyecciones de poblacion del DANE para los afios de
estudio y se tuvieron como referencia los listados de agrupacién de mortalidad 6/67 de la Organizacidn
Panamericana de la Salud’, el listado propuesto por Becker y cols?, y publicado por la Organizacién Mundial de la
Salud, la lista de mortalidad evitable de Erica Taucher® y la clasificacion de la OMS empleada en estudios de carga
de mortalidad®. Los célculos fueron realizados en hojas de calculo electrénicas y en los programas informaticos
Epidat 3,1y 4,0.

Se calcularon tasas brutas de mortalidad para cada afio de estudio, tasas promedio/anual en cada quinquenio del
periodo de estudio, tasas ajustadas por método directo para causas de muerte seleccionadas correspondientes al
afio 2009 empleando la poblacion departamental de ese afio como poblacidn estandar y Afios Potenciales de Vida
Perdidos con limites fijos de 0 y 75 afios empleando el modelo de tabla Oeste de Coale y Demeny.

Se incluyen también hallazgos de un andlisis complementario de la mortalidad infantil en la que se detalla el riesgo
de morir en los tres periodos en los que se divide el primer afio de vida y las diferencias del riesgo de morir en
este afio de vida teniendo en cuenta el sitio de residencia y el indice de necesidades bdsicas insatisfechas, como
indicador de pobreza. Asimismo, un analisis de la mortalidad materna, por EDA y por IRA en menores de cinco
afios con fuente SIVIGILA departamental, como eventos de relevancia en salud publica que constituyen eventos
de notificacion obligatoria.

Resultados

Mortalidad general

Magnitud y tendencias

Durante el decenio 2000-2009, el promedio de muertes no fetales en el departamento fue de 9.392,1; 57,6% del
total de éstas ocurridas en hombres. Las tasas brutas de mortalidad en el total de la poblacién han tenido una leve
tendencia a la disminucion, pasando de una tasa promedio anual de 486,0 por 100.000 habitantes a una de 475,8
del primer al segundo quinquenio en el periodo, comportamiento mas acentuado en los hombres (575,4 contra
547,3 por 100.000 hombres en el primer y segundo quinquenio, respectivamente), mientras que en las mujeres se
ha presentado una ligera tendencia al aumento (399,0 por 100.000 mujeres contra 405,9 por 100.000 mujeres). Si
bien la mortalidad en los hombres fue mas alta en todos los afios de estudio, esta diferencia disminuyd y pasé de
un exceso de riesgo de 44% de los hombres en comparacion con las mujeres en el primer quinquenio, a un exceso
de 35% en el segundo quinquenio. En la figura 50 se presenta el comportamiento de las tasas brutas de
mortalidad en el total de la poblacion del departamento, en hombres y en mujeres en los diez afios de estudio.

*%
La fuente de los datos presentados en esta seccién es el DANE nacional, exceptuando los resultados correspondientes a los APVP, cuya
fuente es la regional nororiente del DANE.
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Figura 50. Mortalidad general en poblacién total, en hombres y en mujeres. Santander, 2000 a 2009.

Fuente de datos: DANE.
Fuente de célculos: OSPS. Tasas brutas de mortalidad.

El mayor riesgo de morir se presenté en los extremos de la vida y el menor riesgo entre el primer y los 14 afios, tal
como es el comportamiento habitual de la mortalidad en poblacidn general. En cada rango etario, la mortalidad
fue mayor en los hombres, pero la mayor diferencia se presento entre los 5y 14 afios, y muy especialmente entre
los 15 y 44 afos de edad, rango en el que el riesgo de morir en los hombres fue tres veces el de las mujeres.

En todos los grupos de edad, excepto en la poblacién adulta mayor (65 y mas), las tasas brutas de mortalidad
descendieron del primer al segundo quinquenio en el periodo de estudio. En el total de la poblacién, la
disminucion mas alta en las tasas promedio/anual quinquenales se presenté en los grupos comprendidos entre los
1y 44 afios de edad (alrededor del 20%), en los menores de 1 afio y en el grupo de 45 a 64 afios se presentd una
reduccion del 12% y 16%, respectivamente.

Comparativamente entre hombres y mujeres, en los primeros se presentd mayor disminucion de las tasas de
mortalidad en los menores de un afio y entre los 15 y 44 afios, mientras que en las mujeres, las tasas entre los 1y
14 afios y entre los 45 y 64 afios disminuyeron en mayor proporcion. En ellas, la mortalidad a partir de los 65 afios
aumentd mas que en los hombres. Este comportamiento diferenciado por sexo y grupos edad explica la diferente
tendencia de las tasas brutas por sexo reportada inicialmente.

En las figuras 51 y 52 se muestra el comportamiento de las tasas promedio/anual de los quinquenios 2000-2004 y
2005-2009 en cada grupo de edad. En el anexo 13 se presenta la evoluciéon de las tasas de mortalidad afio a afio
en el periodo de estudio en cada grupo de edad y en ambos sexos.
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Figura 51. Mortalidad general seguin grupos de edad. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE.
Fuente de calculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. No incluye muertes fetales.
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Figura 52. Mortalidad general en hombres y mujeres segun grupos de edad. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE.
Fuente de calculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio; No incluye muertes fetales. H: Hombres; M: Mujeres.

De acuerdo con el lugar de residencia, el riesgo de morir durante el periodo de estudio fue mas alto en los nucleos
de desarrollo provincial (NDP) Comunero, Garcia Rovira y Guanentd, con tasas promedio alrededor de 550 por
100.000 habitantes en el decenio. En todos los NDP, la tasa de mortalidad disminuyé del primer al segundo
quinquenio, excepto en el Metropolitano. Este comportamiento se presentd especificamente en los hombres,
mientras que en las mujeres, las tasas promedio del segundo quinquenio fueron mas altas en cuatro NDP: Mares,
Metropolitano, Soto Norte y Vélez. En las figuras 53 y 54 se presentan las tasas promedio/anual de los dos
quinquenios del decenio 2000-2009 en cada NDP.
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Figura 53. Mortalidad general segun el NDP de residencia. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE.
Fuente de cdlculos: OSPS. 372 registros de defunciones sin dato de municipio de residencia en el periodo de estudio.
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Figura 54. Mortalidad general en hombres y mujeres segiin NDP de residencia. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE.
Fuente de calculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio; No incluye muertes fetales. H: Hombres; M: Mujeres. 17 registros de defunciones sin
dato de sexo en el periodo de estudio.

En complemento con este panorama, el indicador de Afios Potenciales de Vida Perdidos (APVP) evidencia una
mayor mortalidad prematura (en este anélisis, mortalidad ocurrida antes de los 75 afios de edad) en los hombres
y un descenso progresivo de ésta en el periodo de estudio, especialmente en ellos (30% de disminucién en las
tasas de APVP entre 2000 y 2009 en comparacion con 24% en las tasas de las mujeres) entre los 15 y 64 afios de
edad, tal como se aprecia en las figuras 55 y 56, mientras que en las mujeres, la mayor disminucion (30%) se
presenté en el grupo de menores de 5 afios edad. Tomando como referencia del periodo de estudio los afios
2000, 2005 y 2009, se aprecia que en cada uno de ellos, la tasa de APVP en los hombres es 2 veces la tasa de las
mujeres.
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Figura 55. Tasas de APVP en hombres y mujeres. Santander, 2000, 2005 y 2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS.

Version no publicada



250

3 X
£ 200
8
£
£
§ 150 . A v—H 2000
‘%' ——H 2009
o
& 100 e M 2000
a2
< M 2009
@
=]
b4 Vg
4 50
= ry
0

<5 5a14 15a24 25a44 45 ac4 65a74

Figura 56. Tasas de APVP en hombres y mujeres segtin grupos de edad. Santander, 2000 y 2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS.

En contraste con el comportamiento evidenciado con las tasas de mortalidad, el indicador de APVP calculado con
datos del afio 2009 —ultimo afio de la serie analizada—, muestra que en los NDP Metropolitano y Mares son los que
presentan mayor numero de vida perdidos. Sin embargo, Mares, seguido por Carare-Opoén, Soto Norte vy
Metropolitano son los NDP con mayor mortalidad prematura, pues presentan las tasas de APVP ajustadas mas
altas. Aunque con tasas alrededor de 100% mas altas en los hombres —excepto en Carare Opdn en donde la tasa
de los hombres es casi tres veces la de las mujeres— este orden se mantiene en los hombres, mientras que en las
mujeres, los NDP con tasas mas altas son Mares, Soto Norte y Metropolitano (ver tabla 33).

Tabla 33. APVP en hombres y mujeres de los ntcleos de desarrollo provincial. Santander, 2009.

Hombres Mujeres Total
NDP Tasa de Tasa Tasa de Tasa de
APVP T::aA':";';a APVP APVP | brutade APVP APVP T::aAf\;';a APVP

ajustada APVP ajustada ajustada
Soto Norte 1.567 86,3 86,0 725 44,4 47,5 2.290 66,4 67,3
Mares 19.349 128,0 128,7 8.891 59,1 59,2 28.237 93,6 94,0
Garcia Rovira 2.273 61,9 61,6 1.283 35,2 34,5 3.554 48,6 48,2
Vélez 4.262 62,9 62,5 2.291 36,3 35,7 6.552 50,1 49,6
Guanenta 5.325 76,8 76,7 2.761 40,5 39,8 8.085 58,8 58,5
Comunera 2.018 41,8 41,2 951 21,8 20,4 2.965 32,2 31,3
Metropolitano 46.902 87,1 87,3 26.067 45,7 46,4 72.967 65,8 66,2
Carare op6n 3.488 104,9 105,5 1.111 36,7 37,7 4.595 72,3 73,0

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de calculos: OSPS. Tasas APVP por 1.000 habitantes, ajustadas empleando la poblacién proyectada para Santander en el afio 2009 como poblacion
estandar. 44 registros sin dato de municipio de residencia; 28 registros sin dato de edad.

Causas de mortalidad’

De acuerdo con la agrupacion de la mortalidad por grandes grupos de causas de la lista 6/67, el grupo 3
denominado de las «Enfermedades del sistema circulatorio» es el que tiene mayor participacion en la mortalidad
en Santander agrupando en cada uno de los quinquenios el 32,8% del total de las muertes. El grupo 6 de «Todas
las demas enfermedades», en el que se encuentran la diabetes y las enfermedades crdnicas de las vias aéreas
inferiores, ocupa el segundo lugar de frecuencia y registra un aumento de 3% en el quinquenio 2005-2009 (21,7%
a 24,5%). De manera similar, el grupo 2 que corresponde a «Neoplasias» también registré un aumento en el
segundo quinquenio de estudio agrupando el 16% del total de las muertes; este grupo es seguido en orden de
frecuencia por el grupo 5 de «Causas externas» que disminuyeron su aporte al total de la mortalidad de 15,8% en
el quinquenio 2000-2004 a 12,1% en el quinquenio 2005-2009. Finalmente, los grupos de «Afecciones originadas
en el periodo perinatal» y «Enfermedades trasmisibles» son los que agrupan menor numero de muertes
correspondiendo cada uno de manera aproximada al 6% del total de la mortalidad. Como se aprecia también en la
Figura 57, teniendo en cuenta esta agrupacion se evidencia también un aumento de la frecuencia de muertes con
«Signos, sintomas y afecciones mal definidas» en el quinquenio 2005-2009 comparado con el anterior.

TTLa fuente de los datos presentados en esta seccion es la regional Nororiente del DANE.
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Figura 57. Distribucién proporcional de las defunciones en Santander segun grandes grupos de causas, 2000-2004 contra
2005-2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS. Se incluyeron muertes fetales y no fetales en cada afio. Se incluyen los valores porcentuales del segundo quinquenio.
Teniendo como referente la lista de mortalidad Becker y cols.”, las principales causas de muerte en la poblacién
general de Santander fueron similares en los quinquenios 2000-2004 y 2005-2009, aunque se presentaron
variaciones en su orden de frecuencia. No obstante, la primera causa de muerte en cada uno de los afios del
decenio de estudio fueron las enfermedades isquémicas del corazén (EIC), que aportan el 14,2% del total de
defunciones en el primer quinquenio y 15,6% en el segundo.

En el primer quinquenio, a las EIC le siguieron los homicidios, las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes,
mientras en el segundo lustro, las enfermedades cerebrovasculares ocuparon el segundo lugar, seguidas por los
homicidios y la diabetes. La mortalidad por estas causas, a excepcion de las EIC, se redujo en el periodo de
estudio; especialmente la mortalidad por homicidios, cuya tasa disminuyé 40,3% del primer al segundo
quinquenio.

Después de estas cuatro causas, las otras causas de mortalidad tuvieron una representacién porcentual individual
menor al 5% del total de muertes. Entre ellas se destacaron las enfermedades crénicas de vias respiratorias
inferiores, con mayor representacion porcentual en el segundo quinquenio, seguidas de las enfermedades
hipertensivas, la insuficiencia cardiaca y los accidentes en transporte terrestre. La cirrosis y otras enfermedades
hepdticas y el cdncer de estdmago se mantuvieron en un lugar estable cercano al 3% del total de muertes en
ambos quinquenios, siendo esta Ultima, la Unica enfermedad neopldsica dentro las diez primeras causas de
muerte en poblacion general.

Las enfermedades del sistema urinario, la influenza asi como las causas mal definidas, aumentaron tanto
porcentualmente como en la magnitud de su tasa de mortalidad del primer al segundo quinquenio y se ubicaron
también entre las primeras causas de muerte en el decenio. Las enfermedades no incluidas en causas especificas y
clasificadas como resto, también tuvieron una representacion porcentual importante en ambos quinquenios (9,5%
y 10,2% del total de muertes). En la figura 58 se presentan las principales causas de defuncién en el periodo de
estudio.

t ) - . ] . -
Este listado cuenta con 65 causas especificas, una para sintomas, signos y condiciones mal definidas resto y otra en la que se agrupan el

resto de causas no clasificadas en las anteriores.
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Figura 58. Principales causas de defuncién en Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS. Se incluyeron las causas basicas de defuncidn que representaron al menos el 2% en alguno de los quinquenios, las cuales fueron
ordenadas segun su magnitud en el segundo de estos, periodo del que se incluyen los valores porcentuales. En cada uno de los quinquenios, las causas
presentadas representaron mas de 60% del total de registros de defuncion de muertes no fetales. Enf.: enfermedad; A.: afecciones; TT: transito terrestre;
VRI: vias respiratorias inferiores.

Causas de mortalidad en hombres y mujeres

El grupo de las Enfermedades del sistema circulatorio es el que da cuenta de la mayor proporcidon de muertes
tanto en hombres como en mujeres y en ambos quinquenios. Sin embargo, la proporcién de la mortalidad debida
a este grupo de causas es mayor en mujeres, en quienes aportd el 37% del total causas de muerte en el decenio
2000-2009 comparado con 29% en los hombres, diferencia que es estadisticamente significativa (Valor p=0,002).
El grupo de «Todas las demdas enfermedades» (no agrupadas en los grupos 1 a 5 de la lista 6/67) se ubica como el
segundo grupo de grandes causas de la mortalidad en los dos sexos, y al igual que en el grupo anterior, es mayor
su participacién en mujeres que en hombres durante el decenio (25% contra 21%, respectivamente); como se
menciond anteriormente en este grupo destacan la Diabetes Mellitus, las enfermedades crdnicas de las vias
aéreas inferiores y las demads enfermedades del sistema digestivo como las causas especificas de mortalidad mds
frecuentes.

En el tercer lugar de frecuencia de grandes grupos de causas se encuentran grandes diferencias en el perfil de de
mortalidad de hombres y mujeres. Mientras en las mujeres las neoplasias alcanzan el 18,6% del total de muertes
en el decenio, en los hombres las Causas Externas aportaron aproximadamente el 20% de la mortalidad. Aun
teniendo en cuenta la disminucidn significativa (Valor p= 0,000) de las Causas Externas como causa del total de
muertes en hombres en el Ultimo quinquenio de andlisis (de 23,2% en 2000-2004 a 18,2% en 2005-2009), ésta
causa en los hombres se sitia aun por encima del grupo de las Neoplasias que en el quinquenio 2005-2009
ascendio a 14,4%. En las mujeres las neoplasias son seguidas en orden de frecuencia por las Enfermedades
trasmisibles y las Afecciones del periodo perinatal, orden que se conserva en los hombres después de las Causas
Externas. La figura 59 presenta la distribucion proporcional de grupos de mortalidad segun sexo y quinquenio.
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Figura 59. Mortalidad en hombres y mujeres segtin grandes grupos de causas. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.
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Fuente de datos: DANE.

Fuente de calculos: OSPS. Se incluyeron muertes fetales y no fetales en cada afio. Grupo 0: Signos, sintomas y afecciones mal definidas; Grupo 1:

Enfermedades trasmisibles; Grupo 2: Neoplasias; Grupo 3: Enfermedades del sistema circulatorio; Grupo 4: Afecciones originadas en el periodo perinatal:

Grupo 5: Causas externas; Grupo 6: Todas las demas enfermedades. M: Mujeres; H: Hombres.
El andlisis de causas especificas de mortalidad empleando la lista 6/67 muestra diferencias en los perfiles de
mortalidad en hombres y mujeres que explican mejor las diferencias encontradas en los grandes grupos de
causas. Tanto en hombres como en mujeres, el riesgo mds alto de morir se da por las enfermedades isquémicas
del corazdn, con tasas de mortalidad promedio para el decenio de 78,6 y 61,3 por 100.000 en hombres y mujeres,
respectivamente, lo cual registra un exceso de mortalidad por esta causa de 28% de los hombres comparado con
las mujeres. En los dos sexos esta causa mostré un aumento en sus tasas de mortalidad en el quinquenio 2005-
2009 comparado con el quinquenio inmediatamente anterior. Las Figuras 60 y 61 presentan las primeras diez
casusas de mortalidad en Hombres y Mujeres por quinquenios.

En los hombres, las agresiones ocuparon la segunda causa de muerte durante el decenio 2000-2009. Esta causa
registré en el quinquenio 2000-2005 tasas de mortalidad incluso similares a las registradas para las enfermedades
isquémicas del corazdn, pero en el quinquenio 2005-2009 tuvo una disminucion promedio del 40,5% de la tasa,
que es estadisticamente significativa. Las enfermedades cerebrovasculares constituyeron la tercera causa de
mortalidad en hombres con tasas promedio de 36 por 100.000 por afio, mostrando una ligera disminucién en las
tasas del segundo quinquenio. En orden, los accidentes del transporte terrestre, las enfermedades crénicas de las
vias aéreas inferiores y la diabetes mellitus ocuparon los siguientes lugares de frecuencia con tasas promedio del
decenio que se ubicaron entre 18 y 23 muertes por 100.000 hombres por afio. Los tumores malignos, y en especial
los tumores malignos de los érganos digestivos se ubicaron dentro de las primeras diez causas de mortalidad en
hombres con tasas promedio de 13,8 y 12,4 muertes por 100.000 hombres por afio, que ademas mostraron
aumento en el quinquenio 2005-2009.
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Figura 60. Primeras diez causas de mortalidad en hombres. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE, regional nororiente.
Fuente de célculos: OSPS. Lista de mortalidad 6/67 de la OMS/OPS.*Tumores malignos de otras localizaciones y las no especificadas en otra parte. **Tumor
maligno de los 6rganos digestivos y el peritoneo. VRI: Vias Respiratorias Inferiores

A diferencia de los hombres, en las mujeres, luego de las enfermedades isquémicas del corazdn, las enfermedades
cardiometabdlicas, que incluyen las enfermedades cerebro-vasculares, la Diabetes mellitus y las enfermedades
hipertensivas, dan cuenta de los siguientes tres lugares de frecuencia con promedios decenales de 40,8, 26,2 y
16,8 muertes por 100.000 mujeres, respectivamente, las tres con un ligero descenso en la tasa promedio en el
quinquenio 2005-2009. En orden, las enfermedades crénicas de las vias aéreas inferiores, la insuficiencia cardiaca
y la enfermedad cardiopulmonar, representan otras causas importantes de mortalidad en mujeres con tasas
promedio similares entre 12 y 15 muertes por 100.000 mujeres por afio. Entre las causas neoplasicas, el tumor
maligno de la mama es la Unica que se encuentra entre las diez primeras causas de mortalidad en mujeres con
tasa promedio decenal de 9,7 muertes por 100.000 mujeres por afio y sin representar el ligero descenso en el
quinquenio 2005-2009 una diferencia estadisticamente significativa.
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Figura 61. Primeras diez causas de mortalidad en mujeres. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS. Lista de mortalidad 6/67 de la OMS/OPS.*Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulacién pulmonar. VRI: Vias
Respiratorias Inferiores

Teniendo en cuenta el anterior perfil de mortalidad por sexo, se observa que si bien existe un exceso del riesgo de
mortalidad por las EIC en los hombres, de manera general, las mujeres tienen un mayor riesgo de mortalidad por
cuenta del grupo de las enfermedades cardiometabdlicas.

El indicador de APVP calculado con datos del afio 2009, muestra que las causas que aportan mayor cantidad de
afios de vida perdidos son similares entre hombres y mujeres, pero la magnitud de éstos y la importancia relativa
en cada sexo varia ampliamente. En general, las causas externas son la razén de la mayor cantidad de afios
perdidos en la poblacién del departamento (31,7% del total de APVP), seguidas principalmente por tumores y
enfermedades del sistema circulatorio con 15,5% y 12,5% de los afios perdidos, respectivamente. En los hombres,
la mayor cantidad de afios perdidos (40,8%) correspondié a muertes por causa externa, mientras que en las
mujeres, el mayor porcentaje correspondid a tumores (24,9%). Destaca que las muertes por enfermedades del
sistema circulatorio tuvieron una mayor representacion porcentual en los APVP de las mujeres. En las figura 62 y
63 se muestra la distribucion porcentual y las tasas de las principales causas de afios potenciales perdidos en
hombres y mujeres.

Causas externas

Tumores

Enf. sistema circulatorio

Anomalias congénitas Total

m Mujeres
Afecciones perinatales

EHombres

Enf. sistema respiratorio

Enf. Infecciosas y parasitarias

T
0,0 50 10,0 150 20,0 250 30,0 350 40,0 45,0

% APVP

Figura 62. Distribucion proporcional de las principales causas de Afos Potenciales Perdidos en hombres y mujeres.
Santander, 2009

Fuente de datos: Regional Nororiente del DANE. Fuente de célculos: OSPS. Se incluyeron causas (segun capitulos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision) que aportaran al menos 5% de APVP en poblacién general. Enf.: Enfermedad
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Figura 63. Principales causas de Aiios Potenciales Perdidos en hombres y mujeres. Santander, 2009

Fuente de Datos: DANE, regional nororiente DANE. Fuente de calculos: OSPS. Se incluyeron causas (segun capitulos de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision) que aportaran al menos 5% de APVP en poblacién general. Enf.: Enfermedad

Causas de mortalidad en hombres y mujeres segtin grupo de edad®”®

Muertes fetales

En el decenio 2000-2009, las muertes registradas en fetos de sexo masculino y femenino ocurrieron debido
mayoritariamente a afecciones originadas en el periodo perinatal (92,1% en el decenio), y en segundo lugar a
malformaciones congénitas. La tasa de mortalidad fetal (calculada con poblacion menor de un afio como
denominador) fue 41% mas alta en el sexo masculino en el decenio (1.285,8 por 100.000 contra 913,9)*“. Las
afecciones del periodo perinatal registradas fueron principalmente complicaciones obstétricas, afecciones fetales
debidas a afecciones maternas, trastornos respiratorios y otras afecciones del periodo perinatal.

Menores de un afio

En el primer afio de vida, las principales causas en nifios y nifias fueron similares en ambos quinquenios,
presentando disminucion en la mortalidad de la mayoria de éstas. Las causas con tasas mas altas fueron las
afecciones originadas en el periodo perinatal, que disminuyeron alrededor del 10% en el segundo quinquenio en
ambos sexos, y las malformaciones congénitas, que tendieron a disminuir en los nifios pero aumentaron en las
nifas.

Si bien, la magnitud de la tasa de mortalidad total en este rango etario fue superior en los nifios en todo el
decenio 2000-2009, esta diferencia se presenta en gran parte, debido a la mayor mortalidad por afecciones
originadas en el periodo perinatal (40% y 30% en el primer y segundo quinquenio, respectivamente), pero en
otras causas de muerte, la tasa fue superior en las nifias. Mas de la mitad de las defunciones de este grupo de
causas correspondieron a trastornos respiratorios, mientras que las complicaciones obstétricas ocuparon
alrededor del 10% en ambos sexos.

Las causas agrupadas como resto, que se ubicaron en el tercer lugar en ambos sexos y quinquenios,
correspondieron principalmente a diversas enfermedades del sistema respiratorio, del sistema nervioso y
enfermedades infecciosas y parasitarias. Estas causasy las mal definidas disminuyeron en el periodo de estudio.

Entre las primeras causas de muerte, pero con tasas de mortalidad mas bajas, figuraron influenza y neumonia,
accidentes que obstruyen la respiracion, enfermedades infecciosas intestinales, desnutricion, septicemia y
meningitis. En general, las tasas de mortalidad disminuyeron en el quinquenio 2005-2009, en especial la influenza
y neumonia (disminucidn del 49%) en las nifias y la desnutricién en los nifios (56%), en contraste con el aumento
de mortalidad por meningitis especialmente en las nifias (aumento del 170%) y la septicemia y los accidentes que
obstruyen la respiracion con un aumento del 20% en los nifios (ver figuras 64 y 65).

88 Lo . . )
Las principales causas reportadas representaron mas del 70% del total de defunciones en cada grupo etario y en ambos sexos, excepto en
las mujeres del grupo de 15y 44 afios, en el que representaron aproximadamente el 65%.

Kk

11,1% de los registros de muertes fetales no tenian dato de sexo y fueron excluidos de este célculo.
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Figura 64. Principales causas de mortalidad registrada en las nifias menores de un afio. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas seglin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedad; Acc.: accidentes; *malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas; DNT:
desnutricion.
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Figura 65. Principales causas de mortalidad registrada en los nifios menores de un afio. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segun su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedad; Acc.: accidentes *: malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas; DNT:
desnutricion.

De uno a cuatro afios

De manera similar al grupo de menores de un afio, las principales causas fueron similares en ambos sexos y
quinquenios, presentando disminucion en la mortalidad de la mayoria de éstas. Luego del grupo denominado
resto —que se ubico en el primer lugar en ambos sexos y quinquenios con aproximadamente 20% del total de
defunciones y que reunid principalmente diversas enfermedades respiratorias, del sistema nervioso (excepto
meningitis), del sistema digestivo y algunos accidentes— entre las primeras causas especificas se encuentran varias
por causa externa (ahogamiento, accidentes en transporte terrestre, accidentes que obstruyen la respiracion,
homicidios). En general, las tasas fueron superiores en los nifios.

En las nifias hubo gran disminucién en la mortalidad por las primeras causas, correspondientes a las agrupadas en
el resto de enfermedades, ahogamiento y sumersién accidentales, y malformaciones congénitas, deformidades y
anomalias cromosdmicas. La tasa por enfermedades infecciosas intestinales disminuyd en 70% y se ubico en el
ultimo lugar de las primeras causas de muerte en el segundo quinquenio. La mortalidad por influenza y neumonia,
por accidentes en transporte terrestre, cancer de tejido linfatico y causas mal definidas también presentd una
marcada disminucién. De manera especifica, la mortalidad por leucemia disminuyd casi un 60%. En contraste, la
tasa de mortalidad por homicidios aumentd, pasando del lugar 12 al 4 del primer al segundo quinquenio y
alcanzado una tasa superior a la de los nifios en este Ultimo. La mortalidad por desnutricion y por accidentes que
obstruyen la respiracién también aumenté. En la figura 66 se presentan las principales causas de muerte en las
ninas de este rango etario.
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Figura 66. Principales causas de mortalidad registrada en las niiias de 1 a 4 afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas seglin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedad; *:Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas; DNT: desnutricion; TT: transito
terrestre.
En los nifos, la mortalidad por malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas aumento
(cerca del 80%), pasando del quinto lugar en el primer quinquenio al primero en el segundo quinquenio, luego de
las causas agrupadas como resto. La mortalidad por las demas causas disminuyd, especialmente por ahogamiento,
influenza y neumonia, y causas externas tales como homicidios y accidentes que obstruyen la respiracién. En la
figura 67 se presentan las principales causas de muerte en los nifios de este rango etario.
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Figura 67. Principales causas de mortalidad registrada en los nifios de 1 a 4 afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS.Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segun su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedad; *:Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas; DNT: desnutricion; TT: transito
terrestre.

De 5 a 14 afos

En este rango etario también hubo escasa variacion en las principales causas de muerte en los periodos 2000-
2004 y 2005-2009, y tasas inferiores en la mayoria de causas en el segundo de éstos. En general, luego del grupo
resto, que reunid accidentes y enfermedades de los sistemas nervioso (excepto meningitis), respiratorio y
digestivo clasificadas como «otras» en listas de agrupacion, los diagndsticos especificos correspondieron a causas
externas, cancer (de tejido linfatico y de encéfalo), influenza y neumonia, causas mal definidas y enfermedades
cerebrovasculares.

En las nifas de este rango de edad, las neoplasias malignas de tejido linfatico se ubicaron en el primer lugar
durante el segundo quinquenio del periodo de estudio, después del grupo denominado resto, con una tasa de
mortalidad promedio de 2,2 por 100.000, la cual se mantuvo estable durante el periodo de estudio.
Especificamente, la mortalidad por leucemia (diagndstico mas frecuente en este grupo) fue de 2,0 y 1,9 por
100.000 nifias en el primer y segundo quinquenio, respectivamente. Seguidamente se ubicaron las causas
externas mas frecuentes (accidentes por transporte terrestre y ahogamiento) y el cancer de encéfalo, que a
diferencia de todas las otras causas, aumentd del primer al segundo quinquenio (aumento de 150% en la tasa de
mortalidad) y alcanzé a figurar entre las primeras causas en este ultimo.

Le siguieron las malformaciones congénitas, con una marcada disminucidn en su tasa, la influenza y neumonia, las
enfermedades cerebrovasculares, causas mal definidas y varios diagndsticos correspondientes a causas externas.
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Del primer al segundo quinquenio, las enfermedades del sistema osteomuscular fueron desplazadas como una
causa importante de muerte en las nifias. En la figura 68 se presentan las principales causas de muerte en las
nifias de 5 a 14 afos.
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Figura 68. Principales causas de mortalidad registrada en las nifias de 5 a 14 aiios. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de célculos: OSPS.Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segun su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; *:Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas; **: Neoplasia maligna del
tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines; TT: transito terrestre.

En los nifios, en contraste con las nifias, las causas externas tendieron a ocupar los primeros lugares (aunque en el
segundo quinquenio, los accidentes que obstruyen la respiracion no alcanzaron a figurar entre las primeras
causas), la mortalidad por neoplasias del tejido linfatico tuvo una disminucion leve en su tasa (la mortalidad por
leucemia fue de 2,7 durante 2000-2004 y de 2,5 en 2005-2009), mientras que la mortalidad por suicidio —ademas
de la mortalidad por cancer de encéfalo— presenté un aumento marcado. Todas las tasas fueron superiores a las
de las nifias, especialmente las debidas a ahogamiento, cancer de tejido linfatico, eventos de intencién no
determinada y suicidios. En la figura 69 se muestran las principales causas de muerte en los nifios de 5 a 14 afios.
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Figura 69. Principales causas de mortalidad registrada en los nifios de 5 a 14 afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS.Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segliin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; *:Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas; **: Neoplasia maligna del
tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines; TT: transito terrestre.

De 15 a 44 afios

En el decenio 2000-2009, las defunciones ocurridas en hombres y mujeres de este rango etario fueron debidas en
gran parte a causas externas. El mayor riesgo de morir en los hombres, en comparacién con las mujeres, se debe
precisamente a la mayor ocurrencia de estas causas, especialmente a muertes por homicidios (con una tasa 11
veces mas alta) y por accidentes en transporte terrestre (con una tasa casi 4 veces mas alta). Es de resaltar, sin
embargo, que la tasa de mortalidad por homicidios disminuyd en casi 60% del primer al segundo quinquenio del
decenio (descenso similar en hombres y en mujeres), mientras que la mortalidad por accidentes en transporte
terrestre se mantuvo constante.

En los hombres, otras causas con tasas de mortalidad altas fueron suicidio, VIH/SIDA, cuya tasa de mortalidad
aumento en el segundo quinquenio, y el grupo de resto, que reunié principalmente muertes por otros accidentes,
por diversos tumores malignos y enfermedades del sistema nervioso. Con tasas de mortalidad inferiores
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alcanzaron a figurar otras causas externas (ahogamiento, eventos de intencién no determinada y caidas
accidentales), enfermedades isquémicas del corazén, cirrosis, neoplasias malignas del tejido linfatico,
hematopoyético y afines, y enfermedades cerebrovasculares (ver figura 70).
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Figura 70. Principales causas de mortalidad registrada en los hombres de 15 a 44 afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas seglin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se

incluyen los valores de las tasas. TT: transito terrestre; Enf.: enfermedades; *Incluye: Neoplasia maligna del tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines.
En las mujeres, luego de las causas agrupadas en «resto» —que correspondieron especialmente a algunos tumores
malignos y enfermedades del sistema nervioso—, y las muertes por homicidios y por accidentes de transito, se
ubicaron el cancer de mama y el VIH/SIDA, con tasas de mortalidad mas altas en el segundo quinquenio (40% y
20%, respectivamente). Le siguieron el cancer de Utero, el suicidio como tercera causa externa, muertes asociadas
al embarazo parto y puerperio, neoplasias malignas del tejido linfatico, hematopoyético y afines, enfermedades
del sistema circulatorio (cerebrovasculares e isquémicas del corazdén), todas con tasas inferiores en el segundo
quinquenio, excepto las enfermedades isquémicas del corazén (ver figura 71).
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Figura 71. Principales causas de mortalidad registrada en las mujeres de 15 a 44 aiios. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segiin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. TT: transito terrestre; Enf.: enfermedades; *Incluye: Neoplasia maligna del tejido linfatico, hematopoyético y tejidos afines.

De 45 a 64 afios

En contraste con las causas de muerte en el grupo de edad anterior, las defunciones de hombres y mujeres de
este rango etario han sido debidas predominantemente a enfermedades crénicas, del sistema circulatorio y
cancer. Las enfermedades isquémicas del corazén fueron la primera causa de muerte durante todo el decenio,
con tasas promedio/anual ligeramente inferiores en el quinquenio 2005-2009 (115,4 y 111,7 por 100.000
hombres, y 56,6 y 50,9 por 100.000 mujeres).

En las mujeres, luego de las enfermedades isquémicas del corazdn, las causas con tasas mas altas correspondieron
a las causas agrupadas en resto (principalmente otros tumores malignos y diversas enfermedades del sistema
digestivo), enfermedades cerebrovasculares, diabetes mellitus, cancer de mama y de Utero, las cuales
disminuyeron entre el 20% y 40% del primer al segundo quinquenio. El mayor descenso se presentd en la diabetes
que paso de una tasa promedio/anual de 39,2 a una de 25,2 en el quinquenio 2005-2009. Las otras principales
causas correspondieron mayoritariamente a neoplasias malignas, de estdmago, de tejido linfatico y drganos

Version no publicada



hematopoyéticos (principalmente leucemia), de colon y de pulmodn, las cuales desplazaron a las enfermedades
hipertensivas, la insuficiencia cardiaca y las enfermedades crénicas de las vias respiratorias (con tasas de
mortalidad de 13,1, 12,4 y 11,9 por 100.000 mujeres, respectivamente) como principales causas de muerte en el
segundo quinquenio (ver figura 72).
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Figura 72. Principales causas de mortalidad registrada en las mujeres de 45 a 64 afos. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas seglin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; *Incluye: Neoplasia maligna del colon, sigmoide, recto y ano; ** Incluye: Neoplasia maligna de la
traquea, de los bronquios y del pulmdn.

En los hombres, luego de las enfermedades isquémicas del corazén y de las agrupadas en resto (principalmente
diversas enfermedades del sistema digestivo y otros tumores malignos), las tasas mas altas correspondieron a
homicidios, con una disminucién del 40% del primer al segundo quinquenio y por enfermedades
cerebrovasculares y cirrosis, ambas con disminucidon del 20%. Con tasas mas bajas se alcanzaron a ubicar la
diabetes mellitus, accidentes de transito y cadncer de estémago, todas estas con disminucién en el segundo
quinquenio, especialmente la diabetes. Finalmente se ubicaron las enfermedades crénicas de vias respiratorias
inferiores, el cancer de pulmén, el VIH/SIDA, estas dos Ultimas con tasas que aumentaron en el quinquenio 2005-
2009 y desplazaron como causa de muerte a la insuficiencia cardiaca y enfermedades hipertensivas, que en el
primer quinquenio tuvieron tasas de 23,0 y 18,8 por 100.000 hombres, respectivamente (ver figura 73).

Enf. isquémicas del corazén
Resto

Cirrosis y otras enf. del higado

Enf. cerebrovasculares
Homicidios
Diabetes mellitus

W 2005-2009
Accidentes TT

W 2000-2004
Cancer estémago
*Cancer pulmén

Enf. crénicas VRI

VIH/SIDA

0 20 40 60 80 100 120 140
Tasas por 100.000

Figura 73. Principales causas de mortalidad registrada en los hombres de 45 a 64 aiios. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009.

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de calculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segun su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; *Incluye: Neoplasia maligna de la trdquea, de los bronquios y del pulmén.

De 65 y mds afios

En este rango de edad, las primeras causas de mortalidad correspondieron casi en su totalidad a enfermedades
cronicas, similares entre hombres y mujeres, aunque en su mayoria las tasas de mortalidad fueron superiores en
ellos, especialmente la de enfermedades isquémicas del corazdon, que fue la mas alta en el periodo y en las
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mujeres tuvo un leve descenso contrario al comportamiento en los hombres.

Las tasas de las enfermedades cronicas de vias respiratorias inferiores —cuya tasa promedio/anual aumento casi
20% en las mujeres en el segundo quinquenio— y del cancer de estdbmago —que se mantuvo estable en todo el
decenio— también fueron superiores en los hombres (60% y 80%, respectivamente). En contraste, la tasa de
diabetes mellitus, que disminuyd en el decenio, fue superior en las mujeres; asi como la de las causas mal
definidas, aunque esta ultima aumento en el segundo quinquenio.

Ademas del cancer de estdmago, en los hombres el cancer de préstata se ubicé como una causa importante de
muerte, mientras que en las mujeres éste fue el Unico cancer en las primeras causas de defuncidn. En ellas, a
diferencia de los hombres, la influenza y neumonia se ubicé entre las primeras causas de muerte, con una tasa de
102,1 por 100.000 mujeres, casi 50% superior en el segundo quinquenio (ver figuras 74 y 75).
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Figura 74. Principales causas de mortalidad registrada en las mujeres de 65 y mas afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.
Fuente de célculos: OSPS.Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas segun su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se
incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; VRI: Vias respiratorias inferiores; *Incluye: Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal

definidas del corazén.
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Figura 75. Principales causas de mortalidad registrada en los hombres de 65 y mas afios. Santander, 2000-2004 contra 2005-
2009

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente.

Fuente de célculos: OSPS. Tasas promedio anual en cada quinquenio. Causas ordenadas seglin su magnitud en el segundo quinquenio, periodo del que se

incluyen los valores de las tasas. Enf.: enfermedades; VRI: Vias respiratorias inferiores; *Incluye: Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal

definidas del corazén.
En complemento al panorama evidenciado por las tasas de mortalidad y en concordancia con el comportamiento
del indicador de APVP por sexo correspondiente al afio 2009 presentado anteriormente, al discriminar por grupos
de edad se presentan diferencias por sexo en el orden de las causas que aportan mas afios de vida perdidos y en
el niUmero y tasas correspondientes. En la tabla 34 se presentan las cuatro causas que en cada grupo etario y sexo
aportaron la mayor cantidad de APVP. En ésta se aprecia, por ejemplo, una mayor representacion porcentual y
tasas de APVP mas altas por tumores en las mujeres, en contraste con una mayor representacion porcentual y
tasas de APVP mas altas por causas externas en los hombres de todos los grupos etarios.
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Sobresale también que las causas externas son una de las principales causas de APVP entre los 0 y 64 afios de
edad. De las enfermedades del aparato circulatorio se destaca que tuvieron un aporte proporcional dentro del
total de APVP similar entre hombres y mujeres entre los 45 y 64 afios, aunque el nimero de APVP y las tasas sean
mas bajas en ellas; en los grupos de edad entre los 15 y 44 afios, el porcentaje que representan estas muertes
dentro del total de APVP es superior en las mujeres.

Tabla 34. Principales causas de APVP en hombres y mujeres segtin la edad. Santander, 2009

Hombres Mujeres
Edad
Tasa Tasa
o/ % *
Causas APVP % APVP** Causas APVP % APVP**
<5 afos Afecciones periodo perinatal 5.619 34,0 64,3 | Anomalias congénitas 4.039 32,7 48,6
Anomalias congénitas 4.695 28,4 53,7 | Afecciones periodo perinatal 3.671 29,7 44,1
Causas externas 1.460 8,8 16,7 | Enfermedades aparato respiratorio 962 7,8 11,6
Enfermedades aparato 1.258 7,6 14,4 | Causas externas 875 7,1 10,5
respiratorio
5a14 Causas externas 1.353 33,0 7,1 | Tumores 525 33,8 2,9
afos
Tumores 765 18,7 4,0 | Causas externas 453 29,1 2,5
Enfermedades del sistema 510 12,4 2,7 | Enfermedades de las glandulas 130 8,4 0,7
nervioso endocrinas, nutricion, metabolismo,
inmunidad
Enfermedades del aparato 453 11,0 2,4 | Enfermedades del aparato respiratorio 125 8,0 0,7
respiratorio
15a24 Causas externas 12.113 79,9 63,7 | Causas externas 2.133 38,6 11,8
afos
Tumores 905 6,0 4,8 | Tumores 990 17,9 5,5
Enfermedades del aparato 330 2,2 1,7 | Complicaciones del embarazo, del 550 10,0 3,1
circulatorio parto y del puerperio
Signos y sintomas mal 440 2,9 2,3 | Enfermedades del aparato circulatorio 535 9,7 3,0
definidos
25244 Causas externas 15.810 62,2 56,3 | Tumores 2.793 30,1 9,5
afos
Enfermedades Infecciosas y 2.680 10,5 9,5 | Causas externas 2.183 23,5 7,5
parasitarias
Tumores 2.158 8,5 7,7 | Enfermedades del aparato circulatorio 920 9,9 3,1
Enfermedades del aparato 1.713 6,7 6,1 | Enfermedades Infecciosas y parasitarias 653 7,0 2,2
circulatorio
45a64 Enfermedades del aparato 5.700 28,5 32,8 | Tumores 5.323 43,6 27,7
afos circulatorio
Causas externas 3.978 19,9 22,9 | Enfermedades del aparato circulatorio 3.123 25,6 16,3
Tumores 3.863 19,3 22,2 | Enfermedades del aparato digestivo 688 5,6 3,6
Enfermedades del aparato 1.915 9,6 11,0 | Causas externas 525 4,3 2,7
digestivo
65a74 Enfermedades del aparato 1.785 39,2 43,8 | Enfermedades del aparato circulatorio 1.370 40,7 28,1
afos circulatorio
Tumores 1.030 22,6 25,3 | Tumores 830 24,7 17,0
Enfermedades del aparato 380 8,4 9,3 | Enfermedades del aparato digestivo 255 7,6 5,2
digestivo
Enfermedades del aparato 375 8,2 9,2 | Enfermedades del aparato respiratorio 235 7,0 4,8
respiratorio
Todas las causas 85.724 100,0 89,0 | Todas las causas 44.277 100,0 45,2

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente
Fuente de célculos: OSPS. *Porcentaje en cada grupo etario; Tasas APVP por 1.000 personas.

Causas de mortalidad en los Nucleos de Desarrollo Provincial

En casi todos los NDP la primera causa de mortalidad fueron las Enfermedades isquémicas del corazén, con
excepcién de Carare-Opdn donde predomind la mortalidad por Agresiones. Los NDP Guanenta y Garcia Rovira
registraron las tasas promedio de mortalidad mas altas por enfermedades isquémicas del corazén (108 y 89
muertes por 100.000 hab., respectivamente), mientras que Carare-Opon y Soto Norte registraron las tasas
decenales mas bajas (34 y 61 muertes por 100.000 hab., respectivamente). Se observa ademas un aumento en las
tasas de mortalidad por esta causa en el quinquenio 2005-2009 comparado con 2000-2004 en los nucleos de
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Carare-Opdn, Garcia Rovira, Mares, Metropolitano y Soto norte. La figura 76 muestra las diez primeras causas de
mortalidad por NDP segun quingquenios en Santander.

Las Agresiones son causas importantes de mortalidad en cuatro de los ocho NDP: en Carare-Opdn donde ocupan
el primer lugar, en Mares y Soto Norte donde ocupan el segundo lugar y en Vélez donde ocupan el tercer lugar de
frecuencia. En todos estos NDP el analisis comparativo muestra descenso de las tasas promedio de mortalidad por
esta causa en el quinquenio 2005-2009 comparado con el quinquenio 2000-2004, sin embargo, mientras el
descenso en Carare-Opdn es sélo del 10%, en los otros NDP la disminucién alcanzé entre el 50% y 75%.

Por su parte, la Cirrosis y otras enfermedades del higado son causas importantes de mortalidad en el NDP
Comunero (tasa promedio decenal 33,9 por 100.000 hab.), donde es la tercera causa de muerte, y en el NDP
Guanentd donde ocupa el quinto lugar (tasa promedio decenal 25,7 por 100.000 hab.). Es importante anotar que
mientras en el quinquenio 2005-2009 se registré una ligera disminucién en la tasa promedio de mortalidad por
esta causa en el NDP Comunero, también se registrd6 un aumento en las tasas en el NDP Guanenta.
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Figura 76. Primeras causas de mortalidad segtin NDP. Santander, 2000-2004 contra 2005-2009.

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente
Fuente de cdlculos: OSPS.*Cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado,**Enfermedad cardiopulmonar, enfermedades de la circulacion
pulmonar, *** Malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas, ****Tumor maligno de los érganos digestivos y del peritoneo,
ATumores malignos de otras localizaciones y las no especificadas, ~" Feto y recién nacido afectados por complicaciones obstétricas. VRI: Vias Respiratorias
Inferiores.
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La Diabetes mellitus se posicioné como la tercera causa especifica de muerte en NDP Metropolitano (tasa
promedio decenal 26,3 por 100.000 hab. por afio) y la quinta en Mares (tasa promedio decenal 19,6 por 100.000
hab. por afio), sin evidencia de cambios significativos en los quinquenios comparados.

Dando cuenta de las causas neoplasicas, los Tumores malignos del sistema digestivo, especificamente el tumor
maligno del estdmago, constituyen causas importantes de mortalidad en Garcia Rovira, donde ocupa el quinto
lugar de frecuencia (tasa promedio decenal de 26,4 por 1000.000 hab.) y en Guanentd donde alcanza el décimo
lugar de frecuencia como causa especifica de muerte (tasa promedio decenal 13,6 por 100.000 hab.).

Finalmente, los Accidentes del transporte terrestre registraron ser también una causa importante de mortalidad
en los NDP de Carare-Opon, Mares, Metropolitano y Soto Norte con tasas promedio decenales entre 15 y 24
muertes por 100.000 hab. No se observan cambios significativos para los quinquenios comparados en esta causa,
excepto en Soto Norte donde se registré una disminucion del 30%.

El analisis de las tasas ajustadas de mortalidad del afio 2009, ultimo afio del decenio analizado, muestra que las
tasas de mortalidad general mas altas se encuentran en los NDP de Guanentd y Mares y las mds bajas en NDP
Comunero, tanto para hombres como para mujeres (ver tabla 35). El analisis ajustado de tasas segln sexo y causa
especifica muestra que las enfermedades isquémicas del corazén tienen tasas mds altas en los NDP de Guanentdy
Garcia Rovira en ambos sexos. Las tasas de mortalidad mas altas por enfermedades cerebrovasculares se
presentan en los NDP Guanentd y Mares en los hombres y en Guanentd y Garcia Rovira en las mujeres.
Completando el grupo de las causas de las enfermedades del sistema circulatorio, las enfermedades hipertensivas
registran las tasas de mortalidad mas altas en los NDP Mares y Guanentd en hombres y Vélez, Metropolitano y
Garcia Rovira en mujeres (ver tabla 36).

Las agresiones como causa de muerte tiene las tasas ajustadas mds altas en Mares y Carare-Opdn, mientras que
los accidentes del trasporte terrestre tuvieron tasas de mortalidad mas altas en Mares y Soto Norteen ambos
Sexos.

En relacidn con la Diabetes mellitus, los NDP Metropolitano y Guanenta presentaron las tasas ajustadas mas altas
en ambos sexos. Por su parte los NDP Mares, Vélez y Guanentd fueron los que presentaron tasas ajustadas mas
altas en ambos sexos para la mortalidad por enfermedades crénicas de las vias aéreas inferiores.

Tabla 35. Tasas brutas y ajustadas de mortalidad general por NDP y sexo. Santander, 2009

NDP Hombres Mujeres Total
Tasa bruta | Tasa ajustada I1C (95%) Tasa bruta | Tasa ajustada IC (95%) Tasa bruta | Tasa ajustada IC (95%)

Carare-Opon 399,5 341,5 284,6 | 407,6 215,3 239 | 184,7 | 305,6 332,1 546,1| 469,9 | 631,9
Comunera 225,1 155 125,5| 190,2 160,5 139,1|108,6 | 176,2 211,1 250 | 215,6 | 288,4
Garcia Rovira 449,7 248,1 206,8 | 296,7 400,7 302,2 | 255,2 | 356,8 468,7 487,3 | 436,9 | 542,2
Guanenta 506,3 325 289,1 | 364,6 455,8 403,6 | 360,2 | 451,1 520 588,2 | 545,5 | 633,3
Mares 551,7 440,4 410,1| 472,5 384,6 401,4 | 369,7 | 435,2 501 676,7 | 641,9 | 713,1
Metropolitano 472 3311 317,6 | 345,1 427,7 453 | 435,3 | 471,3 478,2 587,9 572 | 604,2
Soto Norte 429,7 304,5 236,5| 388,4 399,5 341,81 263,8| 438 453,1 548,7 | 464,7 | 643,9
Vélez 397,9 255,2 223 291,5 353,1 300,8 | 262,8 | 343,4 408,3 482 | 441,7 | 525,1

Fuente de datos: DANE 2009. Fuente de calculos: OSPS. Tasas ajustadas por 100.000 habitantes por método directo usando poblacién de Santander estimada DANE

2009 como poblacién estandar

Tabla 36. Tasas brutas y ajustadas de mortalidad por causas especificas segtin NDP y sexo. Santander, 2009.
Causas Hombres Mujeres Total
/ NDP
Tasa bruta Tasa ajustada Tasa bruta Tasa ajustada Tasa bruta Tasa ajustada
Enfermedades isquémicas del corazon

Carare-Opon 45,01 28,03 25,71 29,57 38,14 77,40

Comunera 39,06 23,81 24,53 20,80 34,99 42,68

Garcia Rovira 104,13 36,18 71,65 50,09 97,58 102,60

Guanentd 110,23 53,82 97,78 84,39 112,47 131,49

Mares 78,03 50,21 54,75 57,88 71,05 107,83

Metropolitano 72,43 44,90 58,99 62,93 69,93 88,77

Soto Norte 69,15 39,70 76,38 68,00 78,93 97,51

Vélez 72,47 35,08 61,67 49,90 73,04 89,98

Enfermedades cerebrovasculares

Carare-Opon 22,50 12,22 12,85 14,84 19,07 41,45

Comunera 24,18 15,51 26,75 21,72 27,34 34,04

Garcia Rovira 35,50 13,70 53,08 37,89 48,10 50,26
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Guanenta 34,61 18,62 53,20 46,27 46,74 54,38
Mares 29,64 20,82 31,29 33,17 32,35 47,48
Metropolitano 26,87 14,81 39,04 41,74 34,87 45,34
Soto Norte 19,76 7,15 35,25 27,20 29,23 38,71
Vélez 28,99 15,10 38,55 32,67 36,14 43,64
Agresiones
Carare-Opon 47,82 54,57 3,21 3,47 28,60 32,65
Comunera 5,58 6,49 2,23 2,47 3,28 3,49
Garcia Rovira 16,57 18,52 2,65 2,89 10,99 11,92
Guanenta 19,23 22,13 5,75 5,84 13,88 14,08
Mares 78,03 85,22 6,52 6,58 46,36 47,11
Metropolitano 32,71 34,56 3,82 3,71 19,69 19,19
Soto Norte 34,57 37,09 5,88 6,70 23,39 25,93
Vélez 28,99 32,34 3,08 3,32 18,45 19,28
Diabetes
Carare-Opon 8,44 4,58 3,21 4,67 6,36 12,83
Comunera 3,72 1,39 8,92 7,24 6,56 8,61
Garcia Rovira 11,83 3,52 18,58 12,67 16,49 17,54
Guanenta 21,79 12,03 11,50 10,04 18,26 20,64
Mares 11,49 8,31 22,81 24,12 18,01 26,83
Metropolitano 20,03 11,53 28,80 30,85 25,84 38,53
Soto Norte 4,94 1,79 5,88 4,24 2,92 4,00
Vélez 5,27 3,93 13,88 11,07 10,00 11,96
Enfermedades crdnicas de las vias aéreas inferiores
Carare-Opon 14,07 7,64 9,64 11,62 12,71 27,18
Comunera 9,30 3,48 13,38 11,52 12,03 15,50
Garcia Rovira 28,40 10,02 13,27 9,05 23,36 24,56
Guanentd 29,48 12,09 24,44 20,89 29,21 34,74
Mares 29,04 15,25 27,38 28,83 30,02 46,98
Metropolitano 19,53 9,81 18,05 19,59 19,97 26,73
Soto Norte 14,82 5,36 11,75 8,49 14,62 20,01
Vélez 28,99 13,33 23,13 19,17 28,45 34,97
Enfermedades hipertensivas
Carare-Opon 8,44 4,58 6,43 7,89 7,95 16,34
Comunera 3,72 1,39 2,23 1,81 3,28 4,31
Garcia Rovira 14,20 4,22 18,58 13,28 17,87 18,72
Guanenta 16,66 6,68 7,19 6,39 20,45 24,36
Mares 17,54 10,19 9,78 10,33 14,68 23,21
Metropolitano 9,51 4,45 12,32 13,39 11,56 15,66
Soto Norte 9,88 3,57 17,63 12,73 14,62 20,01
Vélez 17,13 6,10 38,55 30,37 29,22 36,85
Accidentes del transporte terrestre
Carare-Opon 25,32 25,54 3,21 3,36 15,89 17,81
Comunera 7,44 8,11 2,23 2,23 5,47 5,28
Garcia Rovira 16,57 20,46 5,31 4,35 12,37 12,95
Guanentd 21,79 22,38 5,75 5,69 15,34 15,52
Mares 39,32 38,53 10,43 10,66 27,02 30,09
Metropolitano 23,36 22,90 5,90 5,93 15,45 15,93
Soto Norte 39,51 36,53 5,88 6,70 26,31 28,99
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Vélez 3,95 4,53 1,54 1,81 2,31

2,38

Fuente de datos: DANE 2009. Fuente de calculos: OSPS. Tasas ajustadas por 100.000 habitantes por método directo usando poblacién
de Santander estimada DANE 2009 total, femenina o masculina como poblacién estandar

Resultados complementarios del andlisis de la mortalidad

Mortalidad evitable

Las causas de defuncién consideradas evitables por Erika Taucher en 1978 se organizan en grupos de evitabilidad,
de acuerdo a las medidas que desde la salud publica se pueden realizar para reducir o controlar eficazmente las
muertes por estas causas. Esta forma de agrupamiento pretende ser Gtil tanto para planear como para evaluar las
intervenciones en salud publica y fue ésta la principal razén por la cual se escogié como metodologia de trabajo.
Las siguientes son las categorias definidas en la clasificaciéon de mortalidad evitable y dificilmente evitable:

Grupo A: Enfermedades evitables por vacunacién o tratamiento preventivo. Incluye enfermedades
inmunoprevenibles como sarampidn, tos ferina, tétanos y otras como infecciones de transmisién sexual y
enfermedades reumaticas.

Grupo B: Enfermedades evitables por diagnéstico o tratamiento precoz. Incluye tumores malignos de utero,
mama y proéstata, apendicitis, obstruccién intestinal y otras enfermedades del aparato digestivo.

Grupo C: Enfermedades evitables por Saneamiento Ambiental: incluye enfermedades infecciosas, principalmente
intestinales, enfermedades parasitarias y algunas enfermedades transmitidas por vectores.

Grupo D: Enfermedades evitables por medidas mixtas: Infecciones de las vias respiratorias. Incluye enfermedades
respiratorias agudas de las vias respiratorias superiores e inferiores.

Grupo E: Enfermedades evitables por medidas mixtas: enfermedades propias de la primera infancia. Incluye
enfermedades originadas en el periodo perinatal.

Grupo F: Enfermedades evitables por medidas mixtas. Accidentes, envenenamientos y violencia. Incluye lesiones
de causa externay lesiones autoinfligidas

Grupo G: Resto de defunciones evitables por aplicaciéon de un conjunto de medidas mixtas. Incluye eventos como
tuberculosis, muertes relacionadas con complicaciones del embarazo, parto o aborto, cirrosis y otras
enfermedades hepaticas.

Grupo H: Enfermedades dificilmente evitables. Incluye tumores malignos no incluidos en el grupo B, algunas
malformaciones congénitas y enfermedades neuroldgicas.

Grupo I: Enfermedades mal definidas. Sintomas de senilidad y diagndsticos mal definidos que no permiten
clasificar el evento.

Grupo J: Otras enfermedades. Todas las enfermedades no incluidas en los grupos de evitabilidad.

Debido a que la clasificacién original se realizd bajo la novena revision de la clasificacion internacional de

enfermedades, se adoptd la validacion a la décima revision realizada por Hoyos y Lopez, del grupo de Demografia
. o . . 5

y Salud de la Universidad de Antioquia’.

En promedio, el 34% de las defunciones en Santander en el decenio 2000-2009 fueron evitables de acuerdo con la
clasificacion de Taucher. Sin embargo, se encuentran diferencias en el porcentaje total de evitabilidad del primery
segundo quinquenio analizado: mientras en el quinquenio 2000-2004 la evitabilidad en promedio fue de 35,76%,
en el quinquenio 2005-2009 el promedio de evitabilidad fue de 32,66%. El descenso del porcentaje total de
evitabilidad se ha dado de manera escalonada en el decenio pasando de 36,99% en 2000 a 31,75% en 2009. La
tabla 37 presenta la mortalidad evitable en Santander segln grupos de causas entre 2000 y2009.

Es importante anotar que la proporcién del grupo H, que corresponde a mortalidad dificilmente evitables, ha
permanecido sin cambios importantes en el decenio ubicandose entre el 26 y 28% del total de las muertes. De
este andlisis se concluye que la disminucién de la evitabilidad total de los afios 2000 a 2009 no esta dado por el
aumento de este grupo de muertes sino realmente por el descenso de algunos grupos de evitabilidad. El analisis al
interior de los grupos de evitabilidad A-G muestra que el Unico grupo que muestra una trayectoria con diferencias
significativas en el decenio ha sido el grupo F, que corresponde al grupo de lesiones de causa externa y
autoinflingidas, que paso de aportar el 17% del total de las muertes en el afio 2000 al 11% en el afio 2009, es decir
presentd un descenso del 35%.

Sobresalen también en el analisis los grupos E y C de evitabilidad, relacionadas con enfermedades de la primera
infancia e infecciosas, que han registrado disminuciones del 23% y 15%, respectivamente, en el porcentaje de
evitabilidad. Contrario a la tendencia general reportada anteriormente, los grupos de evitabilidad D y B han
presentado un asenso continuo que se refleja en un aumento de 47% y 21%, respectivamente, de la proporcion de
2009 comparada con la del afio 2000. Estos dos grupos incluyen las enfermedades respiratorias y los tumores
malignos que tienen la capacidad de ser detectados precozmente como son los tumores de cérvix, mama y
prostata.

El analisis por sexo de los grupos de evitabilidad conserva la misma tendencia expresada para la poblacién total,
pero con algunas diferencias significativas de los cambios porcentuales en el decenio. Comparando los
porcentajes del ailo 2009 con los del afio 2000 se encontrd que en el grupo A de evitabilidad la proporcién de
descenso para los hombres fue de 11%, mientras que para las mujeres se presentd un aumento del 18%. En la
mortalidad evitable del grupo B, se observé un aumento de 22% y 19% en hombres y mujeres, respectivamente.
En el grupo Cy E no se observaron diferencias significativas por sexo, mostrando los dos un descenso aproximado
de 16% y 23%, respectivamente. La mortalidad evitable del grupo D aumentd mas en mujeres (57%) que en
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hombres (38%), contrario a la del grupo G que disminuyé 37% en mujeres y solamente 11% en hombres. Las
diferencias en el grupo F mostraron un descenso de la proporcién de la mortalidad por esta causa de 33% en
hombres y 28% en mujeres entre el afio 2000 y 2009.

A pesar de estas diferencias por sexo, la magnitud de las diferencias en términos de muertes netas aportadas a la
evitabilidad total estan dadas por la participacion del grupo F, en el que los hombres presentan una disminucién
de 33% en la proporciéon de mortalidad por este grupo de causas de lesiones de causas externa que pasé de
representar el 25,4% del total de las muertes en hombres en 2000 al 17% en 2009.

De esta manera el analisis general de la mortalidad evitable en Santander muestra que la disminucion registrada
de casi 13% del total de evitabilidad entre 2000 y 2009, se debe especificamente al descenso de la mortalidad por
causas violentas en los hombres, y que las otras causas de evitabilidad han permanecido estables en el
departamento en el decenio, aunque se perfilan como causas importantes en ascenso las de los grupos de
evitabilidad By D.

Tabla 37. Mortalidad evitable segun grupos de evitabilidad, Santander 2000-2009

Grupo Indicador 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 Total
A Tasa 2,68 2,61 1,76 8,67 12,01 6,69 3,05 2,98 3,22 2,60 4,62
% 0,54 0,51 0,36 1,73 2,45 1,36 0,62 0,61 0,65 0,55 0,94
B Tasa 44,17 46,78 52,12 46,74 50,26 50,36 53,80 54,42 52,22 51,15 50,24
% 8,94 9,17 10,64 9,35 10,24 10,26 10,92 11,14 10,54 10,89 10,21
C Tasa 5,19 5,11 5,24 4,69 4,47 3,83 4,52 4,85 3,32 4,15 4,53
% 1,05 1,00 1,07 0,94 0,91 0,78 0,92 0,99 0,67 0,88 0,92
D Tasa 8,39 9,28 8,71 11,20 11,34 14,51 12,14 10,81 9,75 11,75 10,80
% 1,70 1,82 1,78 2,24 2,31 2,96 2,46 2,21 1,97 2,50 2,19
E Tasa 35,15 34,05 27,75 31,16 30,75 32,18 30,73 29,66 28,50 25,40 30,50
% 7,11 6,67 5,66 6,23 6,26 6,56 6,24 6,07 5,75 5,41 6,20
F Tasa 84,04 85,99 73,28 69,29 58,78 54,65 55,73 56,09 58,25 51,70 64,62
% 17,00 16,85 14,96 13,86 11,97 11,14 11,31 11,48 11,76 11,01 131,13
G Tasa 3,20 4,90 3,32 2,73 3,18 2,91 2,39 2,43 3,02 2,35 3,04
% 0,65 0,96 0,68 0,55 0,65 0,59 0,48 0,50 0,61 0,50 0,62
H Tasa 134,98 134,23 136,71 140,07 138,09 139,14 139,45 134,91 129,42 | 128,00 135,47
% 27,31 26,31 27,90 28,01 28,13 28,35 28,30 27,62 26,13 27,26 27,53
| Tasa 10,91 14,50 10,94 14,76 14,48 9,96 9,86 11,47 13,02 12,70 12,26
% 2,21 2,84 2,23 2,95 2,95 2,03 2,00 2,35 2,63 2,70 2,49
J Tasa 165,40 172,76 170,16 170,72 167,55 176,53 175,36 | 180,84 194,61 | 179,70 175,46
% 33,47 33,86 34,73 34,14 34,13 35,97 35,59 37,02 39,29 38,27 35,65
Total Tasa 494,22 510,26 489,98 500,03 490,96 490,76 492,76 | 488,46 495,32 | 469,54 | 492,14
% 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 | 100,00 100,00 | 100,00 100,00
% evitabilidad (A-G) 36,99 36,99 35,14 34,89 34,79 33,65 32,95 33,01 31,95 31,75 34,21

Fuente de datos: DANE, regional Nororiente. Fuente de calculos: OSPS. Tasas anuales por 100.000 habitantes. Se incluyen en el total por afios 2 muertes en 2000,
1 muerte en 2001 y 2004 y 113 muertes en 2006 sin clasificacion de grupo de evitabilidad.

Mortalidad materna

El departamento se encuentra en cumplimiento de las metas propuestas por el PNSP® a 2010 (menor a 62,4 por
100.000 nacidos vivos) y va en camino del cumplimiento de la meta propuesta en los Objetivos de Desarrollo del
Milenio” a 2015 (menor a 45,0 por 100.000 nacidos vivos) para el control de la mortalidad materna. Luego de
superar la alta tasa de notificacidn alcanzada en el afio 2002 (81,2 por 100.000 nacidos vivos), la mortalidad
materna tuvo su mejor comportamiento en el afio 2005 (29,8 por 100.000 nacidos vivos) y para el afio 2011 el
Sistema de Vigilancia Departamental (Sivigila) recibié la notificacién de 14 muertes maternas (46,8 por 100.000
nacidos vivos) (ver figura 77).
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Figura 77. Tendencia de Mortalidad materna. Santander, 2001-2011

En el 2011, la media de edad de las mujeres que murieron fue de 32 afios + 7,2, la mas joven fallecid a los 19 afios
y la mayor a los 43 afios. El 71,4% de las gestantes que fallecieron residian en drea urbana (10 casos); los
municipios responsables de la notificacion de los casos fueron: Bucaramanga (5 casos) y Albania,
Barrancabermeja, El Carmen, Enciso, Floridablanca, Girdn, San Miguel, San Vicente y Simacota, todos con un caso
cada uno (ver figura 78). Cinco de las muertes ocurrieron en mujeres afiliadas al régimen contributivo, siete al
subsidiado y la muerte restante en una mujer sin afiliacion.

Como antecedentes de las muertes maternas ocurridas en el 2011 se reporté la ausencia de controles prenatales
en tres de los casos y una media de 4,7 entre quienes si asistieron a controles, siendo la semana 11 el promedio
de su inicio. Revisando el momento de la muerte materna, se encontré que seis de los casos ocurrieron durante la
gestacion, dos antes de las 24 horas del posparto y los seis restantes pasado el primer dia del puerperio. El 71,4%
(10 casos) de las muertes ocurrié en un hospital o clinica, tres en el domicilio y uno en la via publica.
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Figura 78. Incidencia de mortalidad materna por municipio de residencia. Santander, 2011

Mortalidad perinatal

El reporte de muertes perinatales al Sivigila se ha mantenido de manera constante en el periodo 2005 — 2011. El
afio con el mejor comportamiento fue el 2010 con una tasa de notificacién de 8,8 por 1.000 nacidos vivos.

Durante el 2011 se notificaron 311 muertes perinatales correspondientes con una tasa de 10,4 por 1.000 nacidos
vivos. El mayor nimero de muertes fueron de sexo femenino (92,0%), solo 22 fueron de sexo masculino. El NDP
Comunero tuvo la tasa de notificacion mas alta 36,4 por 1.000 nacidos vivos; los municipios de Palmas del
Socorro, Galdn y Suaita presentaron las tasas mas altas, 500,0, 400,0 y 214,3 por 1.000 nacidos vivos,
respectivamente (ver figura 79); tres cuartas partes de los casos notificados correspondieron con residentes en
zona urbana (75,1%). El 52,7 de los casos estaban afiliados al régimen subsidiado, el 41,9%al contributivo, el 3,8%
no estaban afiliados y el 1,6% régimen especial o de excepcién. De acuerdo con el momento de la muerte, el
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48,2% de los casos ocurrieron en el anteparto, el 32,5% en la prealta, el 12,9% en el intraparto y porcentaje
restante en la postalta.
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Figura 79. Incidencia de mortalidad perinatal por municipio de residencia. Santander, 2011

Mortalidad infantil

En esta seccidn se incluyen hallazgos relevantes de un analisis de mortalidad infantil"" previamente publicado por
el OSPS® y realizado también en un periodo 10 afios (1999-2008), aunque algunos indicadores se actualizan al afio
2009.

Santander ha sido histéricamente uno de los departamentos con menor mortalidad infantil, segin calculos
realizados por método directo, en el territorio nacional. De acuerdo con datos del DANE publicados en la version
mas reciente de Indicadores Basicos de Colombia, Santander fue el departamento con la mortalidad infantil mas
baja en todo el pais en el afio 2008 (10,0 por 1.000 NV)°. La tendencia de este indicador en el departamento en los
ultimos afos, asi como en el pais, ha sido de disminucién, pasando de una tasa de mortalidad de 13,7 por 1.000
NV en 1999 a 10,2 en por 1.000 NV en el 2009. En la figura 80 se muestra la tendencia de la mortalidad infantil en
el departamento comparada la del pais.

25,0

20,0

15,0
== Santander

=== Colombia
10,0

5,0

Razén de mortalidad infantil por 1.000 NV

0,0

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009

Figura 80. Mortalidad infantil en Santander y Colombia. 2000-2009

TTTRazén de mortalidad infantil: cociente entre totalidad de defunciones en los menores de un afio y el total de nacidos vivos en el mismo

afio.
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Fuente de datos nacién: DANE. Tomado de Asi Vamos en Salud.
Fuente de datos Santander: DANE, regional nororiente. Fuente de célculos: OSPS.
Calculos realizados por método directo.

La mortalidad infantil en el periodo 1999-2008 en los municipios del departamento mostré una relacién lineal
positiva con el indice de pobreza determinado por el NBI (r= 0.41 p=0,00), es decir, a mayor pobreza en la
poblacion mas mortalidad infantil. Al comparar la mortalidad infantil en grupos de municipios conformados segun
cuartiles de NBI, también se encontré asociacion entre el nivel de pobreza y la mortalidad (p= 0,01), presentando
tasas medianas de mortalidad de 10,1, 12,7, 12,0 y 14,6 por 1.000 NV en los cuartiles 1 a 4 de NBI,
respectivamente.

La magnitud de la mortalidad infantil durante el periodo 1999-2008 fue mayor en la zona rural del departamento
(14,0 versus 11,2 por 1.000 NV; p= 0,00). La tendencia a la disminucién en esta zona ha sido menor, a pesar de
que en el afio 1999 se registré una mortalidad igual en ambas zonas, tal como se evidencia en la figura 81. La
mortalidad infantil rural en el quinquenio 1999-2003 fue 16% superior a la urbana, y 35% en el quinquenio 2004-
2008, lo que indica que las brechas urbano-rural en la mortalidad infantil estan aumentando en el departamento.

12,0 M \—.
10:0 \\-—/.\ /\

v \ et Urbana

==fl==Rural

RMI por 1.000 NV

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2008 2006 2007 2008

Figura 81. Tendencia de la mortalidad infantil en la zona urbana y rural del departamento de Santander, 1999-2008

Fuente de datos Santander: DANE, Regional Nororiente. Célculos: OSPS.

La mortalidad infantil en el periodo 1999-2008 se relacioné inversamente con la cobertura de parto institucional
(p =-0,39; p=0,02) y la cobertura de control prenatal (al menos cuatro controles: p=-0,45; al menos 6 controles: p=-
0,53). En la figura 82 se presenta la relacion entre la mortalidad infantil y la cobertura de al menos seis controles
prenatales.
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Figura 82. Relacion entre la mortalidad infantil y la cobertura de control prenatal. Santander, 1999-2008

Fuente de datos Santander: DANE, Regional Nororiente. Fuente de célculos: OSPS.

La tendencia a la disminucién de la mortalidad infantil en los afios de estudio se ha presentado especialmente en
el periodo neonatal temprano y posneonatal, pasando de medianas de mortalidad infantil de 5,8 a 5,2 en el
quinquenio 1999-2003 al quinquenio 2004-2008 y de 4,7 a 3,9 por 1.000 NV, respectivamente. En la figura 83 se
presenta la tendencia de la mortalidad infantil en los periodos neonatal temprano, neonatal tardio y posneonatal
en el periodo 1999-2008.
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Figura 83. Tendencia de la mortalidad infantil en los periodos neonatal temprano, neonatal tardio y
posneonatal. Santander, 1999 a 2008.

Fuente de datos Santander: DANE, Regional Nororiente. Célculos: OSPS.

N_Temprana: Mortalidad infantil en el periodo Neonatal Temprano; N_Tardia: Mortalidad infantil en el periodo Neonatal Tardio; PN: Mortalidad infantil en

el periodo posneonatal; MI: Mortalidad infantil; TMI: Tasas de mortalidad infantil
Se encontraron diferencias estadisticamente significativas de la mortalidad posneonatal en la década 1999-2008
por provincia y por cuartiles de NBI. Las provincias con mayor mortalidad posneonatal fueron Vélez, Garcia Rovira
y Mares, con medianas de mortalidad en sus municipios de 5,5, 4,9 y 4,3 por 1.000 NV, respectivamente. En
cuanto a su relacion con el nivel de pobreza, la mediana de mortalidad posneonatal pasé de 3,4 en los municipios
agrupados en el primer cuartil a 5,2, 4,6 y 6,5 en los cuartiles Il, lll y IV, respectivamente.

Causas de la mortalidad infantil

A partir del afio 1998, las muertes en los menores de un afio del departamento han sido causadas
predominantemente por diagndsticos agrupados como enfermedades originadas en el periodo perinatal —segun la
lista de mortalidad 6/67 de la OPS—, los cuales representan 46,4% del total de defunciones y cuentan con una tasa
promedio anual de 5,7 por 1.000 NV, seguidas por enfermedades transmisibles (11,6% y una tasa promedio anual
de 1,4 por 1.000 NV) y causas externas (4,1% y una tasa promedio anual de 0,5 por 1.000 NV).

En el primer grupo, las causas mas registradas fueron dificultad respiratoria del recién nacido (21,5%), feto y
recién nacidos afectados por afeccion materna y complicaciones del embarazo, trabajo de parto y parto (15,1%),
enfermedades infecciosas y parasitarias congénitas (9,5%), sindromes de aspiracion neonatal (8,1%) e
insuficiencia respiratoria del recién nacido (6,5%). Entre las enfermedades transmisibles, la principal causa de
muerte fue neumonia (38,7%), seguida de diarrea y gastroenteritis (21,2%), septicemia no especificada (10,7%),
enfermedades inflamatorias del sistema nervioso central (7,3%) y bronquitis y bronquiolitis aguda (3,4%). El 59%
de las causas externas fueron accidentes que obstruyen la respiracién (excluyendo ahogamiento y sumersion),
agresiones (8,0%), ahogamiento y sumersion accidentales (5,9%), evento de intencién no determinada (4,3%),
exposicion al humo, fuego y llamas (3,7%), negligencia y abandono (3,7%).

Segun la clasificacion propuesta por Taucher3, 67,3% de las muertes infantiles ocurridas en el periodo 1998-2008
son catalogadas como evitables. Los porcentajes de evitabilidad anual aumentaron en los aflos centrales del
periodo estudiado, siendo los de los afios 2006 a 2008 similares al del afio 1998 (65,4%).

Las causas de mortalidad infantil fueron diferentes en los periodos neonatal temprano, neonatal tardio y
posneotanal. La mayoria de las muertes ocurridas en el periodo neonatal temprano y tardio correspondieron a
enfermedades propias de la primera infancia (grupo E). En el periodo posneonatal, en cambio, las muertes por
enfermedades propias de la primera infancia fueron antecedidas por enfermedades catalogadas como
dificilmente evitables (Grupo H) y las agrupadas como otras (Grupo J). En la figura 84 se presenta la distribucién
de las causas de muerte en los periodos neonatal temprano, tardio y posneonatal durante los afios 1998-2008
segun los grupos de evitabilidad.

Figura 84. Distribucion de causas de muerte segun evitabilidad en el primer aiio de vida. Santander, 1998-2008
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Las tasas de mortalidad de todos los grupos de causas disminuyeron en el periodo 1998-2008, excepto las de los
grupos A y B (enfermedades evitables por vacunacion o tratamiento preventivo y enfermedades evitables por
diagnostico o tratamiento médico precoz, respectivamente), cuyas tasas promedio pasan de 0,2 por 1.000 NV en
el quinquenio 1999-2008 a 0,3 por 1.000 NV en el quinquenio 2004-2008. En la tabla 38 se presentan las tasas de
mortalidad por cada grupo de causas y el porcentaje de evitabilidad en cada afio del periodo 1998-2008.

Tabla 38. Tasas de mortalidad infantil por grupos de causas evitables. Santander, 1998-2008

Grupo de causas 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
A 0,1 0,2 0,1 0,2 0,2 0,3 0,4 0,4 0,2 0,2 0,2
B 0,1 0,1 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3 0,2 0,5 0,3 0,2
C 0,5 0,4 0,5 0,8 0,4 0,4 0,2 0,3 0,3 0,4 0,2
D 1,0 1,0 0,8 0,7 0,5 0,7 0,5 0,6 0,4 0,5 0,3
E 7,9 7,5 6,9 7,0 6,3 6,2 6,3 7,1 5,5 6,5 5,6
F 0,3 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,2 0,1 0,2 0,0 0,1
G 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0 0,0 0,0
H 2,9 2,4 2,5 2,6 2,3 1,9 1,7 1,8 2,2 2,7 2,2
1 0,5 0,5 0,3 0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3 0,3 0,1
J 1,8 1,2 1,7 1,6 2,1 1,2 1,1 1,1 1,3 1,2 1,1
Total 15,2 13,7 13,3 13,7 12,3 11,3 11,2 11,9 11,1 11,9 9,9
% de muertes 65,4 68,2 65,2 67,0 63,3 70,3 71,5 73,0 64,9 65,5 65,9
evitables

Tasas por 1.000 NV.

De las muertes ocurridas en el periodo 1998-2008 y clasificadas en el grupo A, 80,0% se presentaron en el periodo
posneonatal y en 75,3% de éstas se registrd septicemia como causa basica de muerte.

Las muertes reunidas en el grupo B, 95,0% ocurrieron en el periodo posneonatal y los mayores porcentajes
correspondieron a otras enfermedades del sistema digestivo (47,1%), otras enfermedades respiratorias (18,4%) y
VIH/SIDA (12,6%)"**.

Del grupo C, 94,0% correspondieron al periodo posneonatal y de éstas las mas frecuentemente reportadas
(84,7%) fueron enfermedades infecciosas intestinales; 4,7% de estas muertes fueron por dengue.

En el grupo D, infecciones de vias respiratorias, 92,5% de las muertes se presentaron en el periodo posneonatal.

En el grupo E, al cual correspondieron 53,9% de todas las muertes infantiles durante los afios 1998-2008, 71,7%
ocurrieron en el periodo neonatal temprano. Las causas de muerte correspondieron principalmente a trastornos
respiratorios especificos del periodo perinatal (43,9%), otros periodos del periodo perinatal (13,3%) vy
malformaciones congénitas (14,9%).

De las muertes violentas reunidas en el grupo F, 34,5% ocurrieron en el periodo neonatal y 62,1% en el periodo
posneonatal. El 39,7% de éstas correspondieron a homicidios, 19,0% a ahogamientos, 17,2% a accidentes no
relacionados con transporte y 15,5% a accidentes de transporte.

Del grupo G solamente se registraron tres muertes en el periodo posneonatal, dos por TBC y una por infeccion
viral del sistema nervioso central.

En el grupo H, 88,9% de las muertes correspondieron a malformaciones congénitas especialmente del sistema
nervioso.

En los grupos | y J, a los que correspondieron 2,5% y 11,4% del total de muertes en el periodo, respectivamente,
se registraron principalmente muertes por signos y sintomas mal definidas y otras enfermedades respiratorias en
el primero y muertes por otros accidentes en el segundo grupo.

Conclusiones

e Durante el decenio 2000-2009, las tasas brutas de mortalidad en el total de la poblacién santandereana
han tenido una leve tendencia a la disminucidn. En las mujeres, de manera especifica, se ha presentado
una ligera tendencia al aumento en el quinquenio 2005-2009 comparado con 2000-2004.

e En cada rango etario, la mortalidad fue mayor en los hombres, pero la mayor diferencia se presenté
entre los 5y 14 aios, y muy especialmente entre los 15 y 44 afios de edad, rango en el que gran parte de
las muertes fueron debidas a causas externas y en el que el riesgo de morir en los hombres fue tres
veces el de las mujeres.

¢¢¢Otras muertes del sistema digestivo y otras respiratorias, segun el listado 7/70 de la OPS.
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e De acuerdo con el lugar de residencia, el riesgo de morir durante el periodo de estudio fue mas alto en
los nucleos de desarrollo provincial (NDP) Comunero, Garcia Rovira y Guanentd, con tasas brutas
promedio alrededor de 550 por 100.000 habitantes en el decenio 2000-2009.

e Elgrupo denominado de las «Enfermedades del sistema circulatorio» es el que tiene mayor participacién
en la mortalidad en Santander agrupando en cada uno de los quinquenios el 32,8% del total de las
muertes, siendo las enfermedades isquémicas del corazén (EIC) las primeras causas especificas de
muerte en ambos sexos, pero con mayor afectacion en mujeres. Al grupo de las enfermedades del
sistema circulatorio le siguieron los de «Todas las demas enfermedades», en el que se encuentran la
diabetes y las enfermedades crénicas de las vias aéreas inferiores, «Neoplasias» y el de «Causas
Externas».

e Las causas externas son el grupo de causas de muerte que experimentd un descenso importante durante
el decenio 2000-2009, especialmente los homicidios cuya tasa de mortalidad disminuyé en casi 60% del
primer al segundo quinquenio del decenio en los hombres y mujeres entre los 15 y 44 afios, mientras
que la mortalidad por accidentes en transporte terrestre se mantuvo constante en este rango etario. Es
de resaltar que las causas externas también figuran entre las principales causas de muerte en los nifios
entre los 1y 14 afios, especialmente accidentes de transito y ahogamiento.

e Tanto en hombres como en mujeres, el riesgo mas alto de morir se da por las enfermedades isquémicas
del corazon (EIC). En los hombres, a las EIC le siguieron los homicidios y agresiones, mientras que en las
mujeres le siguieron las enfermedades cerebrovasculares y la diabetes.

e En casi todos los NDP la primera causa de mortalidad fueron las Enfermedades isquémicas del corazon,
con excepcion de Carare-Opdn donde predomind la mortalidad por Agresiones. Por su parte, los NDP
Guanentd y Garcia Rovira registraron las tasas promedio de mortalidad mas altas por enfermedades
isquémicas del corazén

e En promedio, el 34% de las defunciones en Santander en el decenio 2000-2009 fueron evitables de
acuerdo con la clasificacién de Erika Taucher. Dentro de esta clasificacién, el grupo que corresponde al
grupo de lesiones de causa externa y autoinfligidas, pasé de aportar el 17% del total de las muertes en el
afio 2000 al 11% en el afio 2009, es decir presentd un descenso del 35%.

e En la poblacién general, las causas externas son la principal razén de la mortalidad prematura
(establecida con el indicador de afios potenciales de vida perdidos) en la poblacidén del departamento,
seguidas principalmente por tumores y enfermedades del sistema circulatorio. Especificamente en los
hombres, la mayor cantidad de afios perdidos se debe a muertes por causa externa; mientras que en las
mujeres, el mayor porcentaje corresponde a tumores, en quienes las muertes por enfermedades del
sistema circulatorio representan una mayor proporcion de afios potenciales de vida perdidos.
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Capitulo VI. Atencidn en salud

. .z 1
Avance de la descentralizacion en salud

El Departamento de Santander fue certificado por el Ministerio de Salud como ente descentralizado el 11 de
marzo de 1996 mediante la resolucion No 0838. Administrativamente se divide en 87 municipios, 81 de éstos
cuentan con una Empresa Social de Estado, los seis restantes solo cuentan con un nodo de atencién (Hato, Palmas
del Socorro, Jesus Maria, Carcasi, Gambita y Jorddn). La ESE ubicada en el Municipio de Contratacion es de
caracter nacional adscrita al Ministerio de Salud y Proteccion Social y 55 municipios estan certificados en salud
mediante decretos emitidos por la Gobernacién de Santander.

Con relacién al Decreto 3003 de 2005 que tiene por objeto establecer el procedimiento de evaluacién de los
municipios que fueron certificados a 31 de julio de 2001 y hayan asumido la prestacion de los servicios de salud en
cumplimiento de lo dispuesto en el paragrafo del articulo 44 de la Ley 715 de 2001 , la Secretaria de Salud
Departamental ha venido realizando las respectivas evaluaciones sobre la capacidad de manejo y ejecucién de los
recursos de salud a los municipios del Departamento, de acuerdo a las fechas y parametros establecidos, sin que a
la fecha se haya calificado en forma negativa a algiin municipio.

Inversion en salud

Durante el aflo 2011 la Secretaria de Salud de Santander registré un gasto total en salud equivalente a
$117.519.261.000. Los rubros de mayor inversion fueron destinados a la prestacion y desarrollo de servicios de
salud con una inversién total de $83.802.478.000 (71,3% del total). El departamento invirtié en el afio 2011
$20.240.900.000 en actividades relacionadas con la salud colectiva por medio del Plan de Intervenciones
Colectivas y otras acciones de salud publica como vigilancia en salud publica, salud ambiental, control de vectores,
salud sexual y reproductiva, salud mental, control de la tuberculosis y lepra, promocion de habitos de vida
saludables, plan de alimentacién y nutricién, asi como las actividades de control y calidad en el laboratorio
departamental de referencia en salud publica, entre otras.

Cobertura del Sistema General de Seguridad Social en Salud

En Santander la vinculacion al aseguramiento en salud tuvo un ascenso sustancial y sostenido entre el afio 2003 y
2008 cuando el departamento fue uno de los lideres a nivel nacional en la implementacién de la estrategia de
subsidios parciales como un mecanismo de ampliar cobertura de aseguramiento en poblacion de nivel Sisbén 3
principalmente mediante suministro de servicios en el primer nivel de atencién y servicios de alto costo en salud.

En la puesta en marcha de esta estrategia con recursos de los municipios, el departamento y la naciéon se aumentd
la cobertura de aseguramiento llegando al 98,4% del total de la poblacién para el afilo 2008, como se muestra en
la tabla 39. Durante los afios 2009-2011 se evidencia una disminucion en la cobertura global de poblacién afiliada
a la seguridad de seguridad social en salud (90,8% para el afio 2011) debido principalmente a la disminucion de la
cobertura de la poblacion afiliada al régimen subsidiado en salud (disminucidn que se explica por los procesos de
depuracion de las bases de datos del FIDUFOSYGA). Contrario a lo anterior, el régimen contributivo viene
registrando un aumento sostenido en la proporcién de afiliados pasando del 37,2 en 2006 al 47,5% de cobertura
en el 2011.

Tabla39. Cobertura de aseguramiento. Santander, 2006-2011

Cobertura de aseguramiento (%)
Régimen de afiliacion
2006 2007 2008 2009 2010 2011

Afiliados a algun régimen de 87,9 91,8 98,4 95,7 90,7 90,8
seguridad social en salud

Régimen Subsidiado 50,7 52,6 54,6 52 45,6 43,3
Régimen Contributivo 37,2 39,2 43,8 43,7 45,1 47,5
Personas No afiliadas al SGSSS 12,1 8,2 1,6 4,3 9,3 9,2

Prestacion de servicios de salud

Segun un informe de la Subdireccién de Seguridad Social® de la Secretaria de Salud Departamental de Santander,
los principales problemas que afrontan las instituciones prestadoras de servicios de Salud son los siguientes:

e Limitada articulaciéon de los hospitales de baja complejidad con los de mediana y alta complejidad de

atencidn en el Departamento.
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Situacién de iliquidez de algunas IPS del Departamento especialmente de baja complejidad y en menor grado
de mediana complejidad, con deficiencias funcionales ocasionados por deudas de vigencias anteriores
representadas en salarios vencidos, aportes sin cancelar, deudas con proveedores, servicios publicos,
sentencias judiciales, entre otras.

Alta rotacion del talento humano adicionando problemas de idoneidad y competencias.

Ausencia de politicas institucionales que dificultan la implementacién y sostenibilidad de las prioridades
nacionales en salud publica.

Ineficiente gestion administrativa de algunas ESE principalmente con predominio en la baja complejidad en
procesos administrativos (contratacion, facturacion, cartera y costos).

Sistemas de informacidn en red aun incipientes.

Debilidad en la implementacion del sistema de garantia de calidad.

Concentracidn de talento humano especializado para la atencién en la mediana y alta complejidad del Area
Metropolitana de Bucaramanga.

Deterioro y obsolescencia de equipos biomédicos.

Vulnerabilidad sismica, carencia de estudios de sismo-resistencia en las ESE y ausencia de los recursos
requeridos para llevarlos a cabo.

e Infraestructura no acorde con los requerimientos actuales del Sistema General de Garantia de la Calidad.

A continuacidn se presenta un inventario de las principales instituciones prestadoras de servicios de salud, tanto
publicas como privadas del Departamento de Santander.

Instituciones privadas

Segun el listado de inscripcién y registro de las IPS, el Departamento de Santander cuenta con 2.948 IPS de
cardacter privado. En las tablas 40 a 42 se describe la capacidad instalada de las IPS de los NDP Metropolitano,
Mares y Guanenta que sobresalen por su complejidad (media y alta), tecnologia y atencion hospitalaria.

Tabla 40. Capacidad instalada en instituciones hospitalarias privadas del NDP Metropolitano

Camas
Sala de
IPS Quiréfano
Adulto Obstétrica Pediatricas .U,CI. uel vl partos
pediatricas adultos neonatal
Fundacién Oftalmoldgica de 156 8 21 12 34 0 12 2
Santander (FOSCAL)
Fundacidon Cardiovascular (FCV) 44 0 25 s 9 0 4 0
Clinica SALUDCOOP Cafiaveral 31 16 10 0 6 0 4 2
Clinica Piedecuesta 18 2 2 0 0 0 1 1
Clinica Metropolitana 31 3 3 0 6 0 3 1
Clinica Chicamocha 58 8 12 2 5 6 5 1
Clinica Materno Infantil San 0 21 41 1 0 9 3 2
Luis
Clinica Bucaramanga 71 10 6 0 8 0 6 2
Clinica SALUDCOOP 64 19 9 2 6 4 5 2
Los Comuneros - Hospital 102 4 8 0 6 0 5 1
Universitario de Bucaramanga
Total 575 91 137 32 78 19 48 14
Tabla 41. Capacidad instalada en instituciones hospitalarias privadas del NDP Guanenta
Camas
IPS Cuidado Quiréfano Partos
Adulto Obstétrica Pediatricas .U,CI, ucl ucl inertmedio
pediatricas adultos neonatal
adulto
Santa Cruz 16 7 8 0 0 0 0 2 1
de la Loma
Total 16 7 8 0 0 0 0 2 1
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Tabla 42. Capacidad instalada en instituciones hospitalarias privadas del NDP Mares

Camas
IPS . Quiréfano Partos
Adulto Obstétrica Pediatricas HCI. udl vel . deado.
pediatricas adultos | neonatal | intermedio

Clinica San José 15 2 4 0 0 0 0 1 1
Unidad Clinica La
Magdalena 30 12 20 4 6 4 0 4 2
Clinica San Nicolas 17 1 3 0 0 0 0 1 1
Policlinica
Ecopetrol 50 7 11 0 0 0 3 3 1
Clinica Primero
dDe Mayo 15 6 7 0 0 0 0 2 1
Total 127 28 50 4 6 4 3 11 6

Instituciones Publicas

Las instituciones publicas que conforman la Red actual en el Departamento de Santander, se pueden observar en

el anexo 14 por NDP y nivel de complejidad§§§.

La ESE Hospital Universitario de Santander (HUS), institucion de alta complejidad ubicado en el NDP

Metropolitano, presta servicios de mediana complejidad para las instituciones referentes de los Municipios de

Matanza, Vetas, Surata, California, Charta, Tona, Rionegro, Playdn y Bucaramanga con apoyo por parte de la ESE

Instituto de Salud de Bucaramanga que presta servicios de mediana complejidad. Asimismo, presta servicios de

alta complejidad para los NDP Metropolitano, Garcia Rovira y Mares.

De igual manera, la ESE Hospital Universitario de Santander, cumple las funciones de complemento en alta

complejidad a la ESE Hospital Regional Manuela Beltran del Socorro, que realiza la prestacién del servicio de alta

complejidad para los NDP Guanentd, Comunero y Vélez. En la provincia de Mares hay dos instituciones que

prestan servicios de mediana complejidad: la ESE Hospital Regional del Magdalena Medio y la ESE Hospital San

Juan de Dios de San Vicente de Chucuri con servicios de mediana complejidad programada.

La tabla 43 muestra de manera consolidada la capacidad hospitalaria de mediana y alta complejidad instalada del

departamento, en ésta se aprecia que la red privada supera en capacidad a la red publica en todos los servicios

excepto en las camas obstétricas. Se evidencia también el déficit marcado de disponibilidad de Unidad de

Cuidados Intensivos en el sector publico.

Tabla 43. Capacidad Instalada en Instituciones de Mediana y Alta Complejidad Publicas
- Camas Camas Camas - Salas de uci
ESE Municipio S TErE adultos obstétricas Quiréfanos . pediatrica UCI adultos | UCI neonatal

San Gil 10 15 15 2 1 0 0 0
Floridablanca 6 38 8 2 1 0 0 0
Vélez 8 17 10 2 2 0 0 0
Milaga 6 15 4 2 2 0 0 0
Barrancabermeja 25 44 35 2 2 0 0 0
Socorro 12 51 15 3 1 0 0 0
San Vicente 20 22 16 2 1 0 0 0

555 Baja complejidad: Este tipo de institucién cuenta con servicios ambulatorios y hospitalarios de medicina
general, consulta externa, urgencias de medicina general, salud oral, actividades de promocién y prevencion,
laboratorio clinico basico, y equipo movil extramural.

Mediana complejidad: Ademas de los servicios de baja complejidad, las IPS de mediana complejidad disponen de
los servicios ambulatorios y hospitalarios de las especialidades bdsicas (Medicina Interna, Pediatria, Ginecologia y
Obstetricia, Cirugia General, Ortopedia y Anestesiologia); adicionalmente cuentan con algunas subespecialidades
segun el perfil epidemioldgico de la poblacion y los requerimientos regionales.

Alta complejidad: Ademds de los servicios de mediana complejidad, estas instituciones proveen servicios
ambulatorios y de hospitalizacion especializados que requieren de alta tecnologia y grado de subespecializacion
en areas como: Neurocirugia, neurologia, oncologia, cirugia plastica, oftalmologia, gastroenterologia,
otorrinolaringologia, endocrinologia, urologia, cardiologia, neumologia y hematologia, entre otras.
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HUS Bucaramanga 40 164 36 9 2 4 12 5
ISABU 4 18 15 1 1 0 0 0
Bucaramanga

Total Red Publica 132 398 136 27 13 4 12 3
Red Privada 195 718 126 61 21 36 84 23

Organizacion de la Red Publica de Prestacion de Servicios de Salud

El departamento de Santander en el marco de las competencias de Ley 715 de 2001, Ley 1438 de 2011 y demas
normas reglamentarias vigentes, define las estrategias y procesos dentro de los cuales debe operar la red
prestadora de servicios de salud en el drea de su influencia; con este propdsito viene impulsando el proceso de
reorganizacion operativa de las instituciones publicas de prestacion de servicios de salud. En la figura 85 se
presenta la organizacion funcional actual de las instituciones segin los esquemas operativos y el nucleo de
desarrollo provincial.
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Figura 85. Organizacion funcional actual de las instituciones, segiin esquema operativo y Nticleo de desarrollo provincial.

Tipo A: esta determinada como la Unidad Bdsica de Atencidn, que cuenta con servicios ambulatorios de medicina
general, consulta externa y equipo movil extramural, salud oral, urgencias de medicina general con disponibilidad
24 horas vy las actividades de promocion y prevencion. Dispone de camillas de observacion de pacientes, atencion
de partos, monitoreo fetal, electrocardiografia, sala de procedimientos, toma de muestras de laboratorio, servicio
de transporte de pacientes con ambulancias tipo TAB, comunicaciones via teléfono, fax y correo electrénico. No
tiene servicio de hospitalizacion, cirugia o imagenes diagnodsticas.

Tipo B: ademds de las instituciones de baja complejidad tipo A, ofrece servicios de hospitalizacién con camas y
cuenta con servicios de apoyo diagndstico de laboratorio basico. Estos servicios pueden ajustarse de acuerdo a los
eventos de ocurrencia periddica, a los porcentajes ocupacionales, y a las condiciones que la demanda de servicios
requiera, manteniendo movilidad en la oferta.

Tipo C: si bien el portafolio de servicios es semejante al Tipo B, en este tipo se presta servicios de apoyo de
imagenes diagndsticas como caracteristica principal y diferencial. Aun cuando en forma regular no cuenta con
servicios de cirugia ni especialidades. Sin embargo, de acuerdo con la demanda de servicios y en procura de
facilitar el acceso de los pacientes a la medicina especializada, este tipo de instituciones esta en capacidad de
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programar jornadas quirdrgicas y consulta especializada previa autorizacion de la Secretaria de Salud
Departamental.

Para el cuatrienio 2012-2015 el departamento ha incluido dentro de sus metas estratégicas, continuar el proceso
de reorganizacion de la red hospitalaria, cuyo objetivo es el reordenamiento de la oferta publica de servicios de
salud con el fin de mejorar la accesibilidad a los servicios, aumentar la efectividad de la oferta instalada, evitar la
duplicidad de acciones, financiamiento, fortalecimiento de los portafolios, revisién e implementacion de los
diferentes manuales de procedimientos y guias de atencidn, de tal forma que la prestacidn de servicios de salud
en el departamento cada vez sea mas acorde con las necesidades de los usuarios y los estandares de calidad
requeridos.

Sistema de referencia y Contrarreferencia

El departamento de Santander implementd el Sistema de Referencia y Contrarreferencia en el afio 1994 con la
creacion del Centro Regulador de Urgencias creado mediante apoyo del Ministerio de salud de acuerdo al Decreto
No. 2759 de diciembre 12 de 1991 como una dependencia adscrita a la Secretaria de Salud de Santander y
funcionando en el segundo piso del entonces Hospital Universitario Ramén Gonzalez Valencia de Bucaramanga.
En el afio 2005 con la liquidacidon de dicho Hospital, el Centro Regulador de Urgencias es trasladado a las
instalaciones de la Secretaria de Salud del Departamento donde funciona actualmente.

Actualmente los principales retos que enfrenta este sistema son las dificultades de conectividad en las
comunicaciones y la accesibilidad vial entre municipios con capitales de provincia y de éstas con la capital del
departamento.

Dentro de la Red vial primaria (segun lo establecido en la Ley 105 de 1993 esta constituida por las vias a cargo del
Instituto Nacional de Vias), las troncales con mayores dificultades de mantenimiento y frecuentes limitaciones en
la movilidad son: la troncal central (Bucaramanga — Bogotd); la troncal central del norte (Bucaramanga — Costa
Altlantica) y la troncal oriente occidente (Barrancabermeja-Pamplona).

La red vial secundaria (competencia del Departamento) esta conformada por las vias que conectan las cabeceras
municipales entre si y ademas alimentan la red primaria.

Centro regulador de urgencias y emergencias — CRUE

El CRUE es el lugar donde se optimiza el uso de los recursos para la atencién de urgencias en salud y cuyo
propdsito es el de coordinar, administrar y apoyar la red publica de servicios de salud del departamento por
medio de comunicaciones eficientes, oportunas, para movilizar ordenadamente los recursos para las diferentes
actividades de rescate, traslado y atencidon, entre los diferentes niveles de complejidad de las IPS publicas y
privadas, sumando a las acciones de competencia estipuladas en la normatividad de Emergencias y Desastres.

El CRUE del departamento de Santander desarrolla en la actualidad las siguientes funciones:

Urgencias: establece un registro, seleccidn y clasificacién de los pacientes (triage) y de acuerdo con su estado de
salud, se crea el nivel de complejidad requerido, con criterios de calidad y oportunidad. Se aplica el transporte
primario (prehospitalario) que se realiza desde el lugar de la urgencia hacia un centro asistencial y se basa en
asegurar el mantenimiento de las funciones vitales, informando a través del CRU de su llegada al centro definitivo
y del estado clinico de dicho paciente.

Referencia: se entiende por referencia, el envio de usuarios o elementos de ayuda diagndstica por parte de las
unidades prestadoras de servicios de salud, a otras instituciones de salud para atencién o complementacion
diagndstica, que de acuerdo con el grado de complejidad den respuesta a las necesidades de salud.

Contrarreferencia: se entiende por contrarreferencia, la respuesta que las unidades prestadoras de servicios de
salud receptoras de la referencia, dan al organismo o a la unidad familiar. La respuesta puede ser la
contrarremisién del usuario con las debidas indicaciones a seguir o simplemente la informacién sobre la atencién
recibida por el usuario en la institucion receptora, o el resultado de las solicitudes de ayuda diagndstica.

Emergencias y Desastres: El CRUE esta encargado de apoyar y coordinar acciones en salud para la atencién en
caso de eventos de Emergencias y Desastres en el Departamento del Santander, en todo lo relacionado a la
prevencion, preparacion y atencidn ante estos eventos y como integrante del Sistema Nacional para la Atencion y
Prevencion de Desastres, de manera que se puedan integrar todos los elementos que intervienen en el Sistema de
Emergencias para actuar en coordinacidon con otras instituciones y entidades con el fin de dar una respuesta
adecuada en caso de emergencias, desastres u otro tipo de evento adverso, que requieran la actuacién de los
servicios de salud.

Centro de Reserva: disponibilidad de elementos para el apoyo y la atencion de emergencias, cuyo objetivo es el
de disponer suministros basicos para las comunidades afectadas, asi como de equipos y elementos especializados
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para apoyar a las entidades operativas en la realizacion de actividades de control de eventos de origen natural o
humano, busqueda, rescate y salvamento, con el fin de atender en forma adecuada y oportuna la primera
respuesta frente a situaciones de emergencia que se presenten en el territorio del Departamento de Santander.

Informacién y Asesoramiento Toxicoldgico: el proceso de informacién y asesoramiento regulado por el CRUE
para los casos en que se notifique un paciente con un diagnostico intoxicacion o accidente quimico o que necesita
una intervencidn por parte del drea de toxicologia. EIl CRUE coordina las urgencias en intoxicaciones, accidentes
quimicos o exposicién a sustancias potencialmente tdxicas, permitiendo hacer un seguimiento al paciente,
registrando su evolucidon o activando los recursos necesarios en caso de requerir apoyo de atencidon
prehospitalaria.

Central de Autorizaciones: El CRUE, como unidad técnico operativa no asistencial de la Secretaria de Salud de
Santander, que ademads de apoyar acciones de respuesta en salud ante eventos de urgencias, emergencias y
desastres, permite:

e La coordinacidn del traslado de usuarios con cargo al departamento de Santander dentro de la red de
instituciones prestadoras de servicios de salud del departamento; asi mismo, desde o hacia otros
departamentos.

e La concentracion de informacion sobre la disponibilidad de camas y otros recursos para atencidn de usuarios.

e laautorizacidn de procedimientos ambulatorios y consulta externa a pacientes con cargo al departamento

Salud publica’

La Secretaria de Salud de Santander cuenta con una Subdireccién de Salud Publica encargada de ejercer la
autoridad sanitaria en este tema, regular e integrar los actores del sistema de seguridad social en salud del
Departamento en la implementacion de programas de alto impacto en la salud de la comunidad. Sus principales
funciones son las siguientes:

e Formulary ejecutar el Plan de Intervenciones Colectivas en Salud del Departamento.

e Monitorear y evaluar la ejecucion de los planes de acciones en Salud Publica de los municipios de su
jurisdiccién.
e Dirigir y controlar dentro de su jurisdiccion el Sistema de Vigilancia en Salud Publica.

e Ejecutar las acciones de inspeccion, vigilancia y control de los factores de riesgo del ambiente que afectan la
salud humana, y de control de vectores y zoonosis de competencia del sector salud, en coordinacién con las
autoridades ambientales en los corregimientos departamentales y en los municipios de categorias 423, 52 y 62
de su jurisdiccién.

e Coordinar, supervisar y controlar las acciones de salud publica (promocién de la salud y prevencion de la
enfermedad), que realicen en su jurisdiccion las Entidades Promotoras de Salud, las entidades transformadas y

adaptadas y aquellas que hacen parte de los regimenes especiales, asi como las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud e instituciones relacionadas.

e Garantizar la financiacidn y la prestacion de los servicios de laboratorio de Salud Publica Departamental.

Para cumplir con dichas funciones la Subdirecciéon de Salud Publica cuenta con equipos de trabajo donde
participan expertos y especialistas en las dreas y temdticas de su competencia y profesionales, tecndlogos,
técnicos y auxiliares agrupados en los diferentes programas que operan para garantizar el cumplimiento de su
mision. Los principales programas que se registran en la actualidad son:

e Vigilancia en salud publica.

e Salud sexual y reproductiva.

e Salud infantil.

e Salud oral.

e Salud mental.

e Control de la tuberculosis y lepra.

e Promocién de habitos de vida saludables.
e Seguridad Alimentaria y nutricién.

e Salud ambiental.

e Control de vectores.

e laboratorio departamental de referencia en salud publica.

Para el cuatrienio 2012 — 2015 se formula como principal estrategia en materia de Salud Publica el programa de
Atencion Primaria en Salud: Bienestar para Todos, cuyo objetivo es favorecer el derecho de alcanzar el mayor
nivel de Salud posible, mediante métodos y tecnologias sencillas cientificamente fundamentadas y socialmente
aceptables, que estén al alcance del individuo, la familia y la comunidad, como estrategia para alcanzar los
Objetivos de desarrollo del Milenio.
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La metas de esta estrategia quedaron formuladas en el plan de desarrollo 2012 — 2015 el Gobierno de la gente, y
se presentan en la tabla 44.

Tabla 44. Metas del Programa de Atencién Primaria en salud —Bienestar para todos. Santander, cuatrienio 2012-2015

. Meta cuatrienio
Metas Linea Base 2012-2015

Mantener en 0,09 la mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en menores 0,09 0,09
de 1 afio.
Disminuir en 0,08 la tasa de mortalidad por Infeccidn Respiratoria Aguda (IRA) en
menores de 1 afio. 038 0.3
Mantener en 7,61 el porcentaje de bajo peso al nacer en nifios a términos. o o
Mantener igual o menor de 0,02 la mortalidad por EDA en menores de 5 afios.

0,02 0,02
Disminuir en 0,03 la tasa de mortalidad por IRA en menores de 5 afios.

0,12 0,09
Reducir en un punto el porcentaje de desnutricion global en nifios menores de 5 afios. 3 !
Mantener al 96% de los nifios menores de un afio con esquema completo de DPT
durante el cuatrienio e 219
Mantener al 96% de los nifios de un afio con esquemas completos para triple viral
durante el cuatrienio 9 %
Aumentar en 1 punto el porcentaje de nacidos vivos con 4 o mas controles prenatales. = o5
Indicador: Nifios nacidos en instituciones de Salud / total de nifios nacidos vivos*100. 99 99
Realizar asistencia técnica y capacitacién en el modelo de atencién prenatal de bajo
riesgo en 3 municipios del Departamento. e .
Realizar seguimiento a la aplicacion de la norma técnica en salud bucal a 18
instituciones ( ESEs y EPSs) 0 18
Lograr tener 7 ESEs con la estrategia de servicios amigables en el cuatrienio. : ;
Disminuir en 2 el porcentaje de mujeres de 18 a 69 afios que nunca se han hecho la
citologia. 1 K
Desarrollar el modelo de gestidon programatica para VIH en 4 municipios. : A
Mantener por debajo del 15% el abandono al Tratamiento Antirretroviral (TAR)
durante los primeros 12 meses. 0 <15
Aumentar en un 4% el nimero de mujeres en edad fértil que conocen que el VIH se
transmite de madre a hijo durante la lactancia. 46 20
Reducir en 27 los casos de malaria autdctona para el cuatrienio. 91 ”
Reducir en 52 los casos de dengue grave para el cuatrienio.

172 120
Disminuir en 161 los casos de leishmaniasis cutanea en el cuatrienio.

1.074 913

Intervenir en 16 municipios para evitar la trasmision intradomiciliaria de
tripanosomiasis por el RhodusProlixus (Chagas). - 7/
Aumentar la curacién en un 8% de los casos por TBC pulmonar. - a5
Reducir a 0,16 para el afio 2015 la tasa de discapacidad grado Il en pacientes nuevos
lepra MB. B Uets
Aumentar la cobertura de vacunacién en caninos y felinos en un 48%. 2 %
Garantizar el seguimiento al tratamiento al 100% de los casos de exposicion rabica. . e
Garantizar en 20 municipios Atencion Primaria en Salud (APS) mental desde el primer
nivel de atencidn, con enfoque diferencial étnico cultural. 0 20
Implementar en 20 municipios las redes de apoyo en salud mental. : o
Implementar en 20 municipios la estrategia de prevencion, mitigacidn y superacion en 0 20
sustancias psicoactivas.
Adoptar en 20 Municipios las campafias nacionales de antitabaco dentro de los planes
territoriales v -
Fortalecer la estrategia de actividad fisica en los 87 municipios del Departamento. o 7
Medir la actividad fisica en escolares en 5 municipios con mayor riesgo de
sedentarismo. v i
Fortalecer en 8 cabeceras municipales de los Nucleos de Desarrollo Provincial las
campanias de hipertensién arterial y diabetes. 0 8
Promocionar la estrategia 5 al dia en los 87 municipios donde se desarrolla la
estrategia de actividad fisica. g 7
Aumentar en un 14% la cobertura de establecimientos de comercializacién,
distribucidn de alimentos y sector gastrondmico en el cumplimiento de Buenas /0 84
Practicas Sanitarias (BPS).
Aumentar en un 16% la cobertura de establecimientos de comercializacion y
distribucion de sustancias quimicas y toxicas con BPS. 80 96
Aumentar en 14 puntos porcentuales los establecimientos abiertos o no al publico que
cumplen condiciones sanitarias. 70 84
Realizar en 5 municipios asistencia técnica para la adopcion y adaptacion de la politica
ambiental de Salud. v i
Realizar en 3 municipios asistencia técnica y capacitacion para desarrollar la prueba
piloto de Atencion Primaria en Salud (APS) Renovada. 0 3
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Realizar a 140 laboratorios capacitacidn y asistencia técnica en Eventos Vigilados por

Laboratorio. Y .
Mantener a 140 laboratorios participando en control de calidad y supervision. 140 140
Elegir un Banco de Sangre de referencia para el Departamento. . .
Aumentar en un punto el porcentaje de notificacion semanal por parte de las
. . 92 93
unidades notificadoras.
Fortalecer la estrategia del Observatorio Social de la Gente OSG durante los cuatro . .
afos para la gestion del conocimiento en el sector
Realizar actividades extramurales de atencidn integral en salud visual, dirigidas a
L o s 0 30
poblacion mayor de 40 afios en 30 municipios.
Desarrollar un proyecto de investigacion sobre adherencia de la poblacién
. . . . 0 1
santandereana a tratamientos contra la hipertension arterial.
Realizar la segunda edicién del estudio factores de riesgo para enfermedades crdnicas
, . 1 1
en Santander con el método STEPwise.
Realizar 2 estudios sobre la situacion nutricional de la poblacion infantil en Santander. i B
Realizar 3 estudios con base en el modelo de sistema de vigilancia en factores de 0 5
riesgo comportamentales relacionados con la Salud.
Apoyar el disefio e implementacién de un Programa de Atencidn Psicosocial y de Salud i .
Integral a las Victimas del Conflicto, con enfoque diferencial étnico-cultural.
Realizar 10 talleres psicosociales de reconstruccion de proyecto de vida a familias : -
victimas con enfoque diferencial étnico cultural.
Incluir en 4 programas de salud sexual y reproductiva, embarazos no deseados en 0 a
adolescentes; ETS, VIH y SIDA; prevencidn cancer de mama y cancer de cuello uterino,
(orientado especialmente a las mujeres en edad fértil y adolescentes); y prevencion de
cancer de prostata con enfoque étnico-cultural.
Promover el desarrollo de 12 programas enfocados a las enfermedades prevalentes en
o o ., S . 0 12
los nifios menores de 5 afios (AIEPI), vacunacion, nutricion, lactancia materna dentro
de su contexto socio cultural.
Capacitar a 200 personas pertenecientes a grupos étnicos en el desarrollo de la 0 i

estrategia (AIEPI) para la promocidn de la Salud y prevencién de enfermedades
prevalentes en nifos menores de 5 afios.

Referencias

‘Informacion obtenida de la Subdireccién de Seguridad Social en Salud, Secretaria de Salud de Departamento del Santander.

’Informacion obtenida de la Subdireccién de Salud Publica, Secretaria de Salud del Departamento de Santander.
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Anexos

Anexo 1. Primeras causas de diagndsticos (incluye solamente los cédigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de consulta externa por condicidon de aseguramiento y sexo, poblacién pediatrica — Santander
2009

Anexo2. Primeras causas de diagnodsticos (incluye solamente los codigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de consulta de urgencias por condicién de aseguramiento y sexo, poblaciéon pediatrica —
Santander 2009

Anexo 3. Primeras causas de diagndsticos (incluye solamente los cédigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de urgencias con observacion por condicién de aseguramiento y sexo, poblacién pediatrica —
Santander 2009

Anexo 4. Primeras causas de diagndsticos (incluye solamente los cédigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de hospitalizacién por condicidon de aseguramiento y sexo, poblaciéon pediatrica — Santander
2009

Anexo 5. Primeras causas de diagndsticos (incluye solamente los cédigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de consulta externa por condiciéon de aseguramiento y sexo, poblacién adulta — Santander
2009

Anexo 6. Primeras causas de diagnosticos (incluye solamente los codigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de consulta de urgencias por condicidon de aseguramiento y sexo, poblacion adulta — Santander
2009

Anexo 7. Primeras causas de diagndsticos (incluye solamente los cédigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de urgencias con observacién por condicién de aseguramiento y sexo, poblaciéon adulta —
Santander 2009

Anexo 8. Primeras causas de diagnosticos (incluye solamente los codigos Z - capitulo XXI CIE-10), en el
servicio de hospitalizacién por condicién de aseguramiento y sexo, poblacién adulta. Santander, 2009

Anexo 9. Morbilidad por eventos de notificacion obligatoria, por sexo. Santander, 2011

Anexo 10. Morbilidad por eventos de notificacién obligatoria, por grupos de edad. Santander, 2011

Anexo 11. Morbilidad por eventos de notificacion obligatoria, por Nucleos de Desarrollo Provincial.
Santander, 2011

Anexo 12. Casos y tasas de eventos de notificacion obligatoria por municipio. Santander, 2011

Anexo 13. Tasas de mortalidad por sexo y grupos de edad, segun quinquenio de ocurrencia. Santander,
2000-2009

Anexo 14. Red Publica de Prestacién de Servicios por NDP, segin municipio y nivel de complejidad.
Santander, 2011
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