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Presentacion

El Analisis de Situacion de Salud en un proceso analitico-sintético que comprende diversos tipos de
analisis tanto descriptivos como analiticos, que permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de salud-
enfermedad de la poblacion en su territorio, incluyendo los dafios, riesgos y los determinantes de la salud que

los generan.

El Ministerio de Salud y Proteccién Social, en cumplimiento del Decreto 4107 de 2011 que determina sus
objetivos y estructura y crea la Direccidn de Epidemiologia y Demografia atribuyéndole dentro de sus funciones
la de “promover, orientar y dirigir la elaboracidn del estudio de la situacion de la salud”?, presenta el Analisis de
Situacion de Salud, Colombia 2019.

El Analisis de Situacién de Salud - ASIS, incluye una bateria de indicadores que dan cuenta de las estadisticas
basicas que permiten la caracterizacion de la situacion territorial, demografica, politica, de determinantes
sociales y de los efectos en salud del pais. Esta informacion se genera a partir de las fuentes de informacion
que se encuentran integradas y disponibles en la Bodega de datos del Sistema Integral de Informacion de la
Proteccién Social - SISPRO. El presente documento se organiza en seis capitulos, que evidencian las
desigualdades en salud causadas por los determinantes sociales que afectan las condiciones de vida de los

colombianos y muestra el avance en disponibilidad de informacion Util para la toma de decisiones en el pais.

En la actualidad el proceso de Andlisis de Situacion de Salud se lleva a cabo en los niveles nacional,
departamental, distrital y municipal. Cuenta con una metodologia estandarizada y difundida entre las entidades
territoriales a través de la Guia conceptual y metodologica para la construccion del ASIS de las entidades
territoriales,? cuya aplicacion permite avanzar favorablemente en la identificacion de los principales efectos en
salud que deben serinsumos base en el Proceso de la Planeacion Integral en Salud, entendido como el conjunto
de procesos relacionados entre si, que permiten definir las acciones de formulacion, implementacion, monitoreo,

evaluacion y control del Plan Territorial de Salud en cada uno de sus componentes.

La publicacién nacional de este tipo corresponde a la decima y tiene como antecedentes los Analisis de
Situacion de Salud Colombia 20184, 20175, 20168, 20157, 20148 y 2013°; el Andlisis de prioridades
departamentales en salud Colombia 201617, el Anélisis de Situacién de Salud segun regiones Colombia 2012

y el Analisis de Situacion de Salud de poblaciones diferenciales Colombia 201212,
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Se tienen disponibles también las publicaciones del Andlisis de Situacion de Salud de Convivencia social y
salud mental 2014, Analisis de Situacion de Salud de en salud dimensién de seguridad alimentaria y nutricional
Colombia 2015, entre otros; éstos andlisis se desarrollaron bajo la perspectiva de los enfoques poblacional, de
derechos y diferencial, asi como con el modelo conceptual de los determinantes sociales de la salud, lo cual
permitio la identificacion de los principales efectos en salud, el reconocimiento de las brechas generadas por

las desigualdades sanitarias y sus determinantes.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social pone a disposicion de los gobernantes, equipos de gobierno, sociedad
civil, academia y demas autoridades, los resultados del Anélisis de la Situacion de Salud para 2019, esperando
que logre su posicionamiento en los espacios de toma de decisiones sectoriales y transectoriales, para que en
conjunto logremos disipar las desigualdades y las inequidades sociales generadoras de inequidades en salud

y con el fin de contribuir al desarrollo sostenible de las generaciones presentes y futuras.
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Introduccion

El Analisis de Situacion de Salud (ASIS) estudia la interaccion entre las condiciones de vida y el nivel
de los procesos de salud en las diferentes escalas territoriales, politicas y sociales. Se incluye como fundamento
el estudio de los grupos poblacionales con diferentes grados de desventaja, consecuencia de la distribucidn
desigual de las condiciones de vida de acuerdo con el sexo, edad y nivel socioeconémico que se desarrollan
en ambientes influenciados por el contexto histdrico, geografico, demografico, social, econdémico, cultural,

politico y epidemiolégico, en donde se producen relaciones de determinacion y condicionamiento®.

En este documento se exponen los resultados del analisis de los indicadores seleccionados como trazadores
para aportar evidencia efectiva y oportuna que permita hacer uso de la inteligencia sanitaria, en pro del
fortalecimiento de la rectoria en salud necesaria para la gobernanza, la planificacion y la conduccién de politicas

publicas en salud.

El documento esta estructurado de la siguiente manera. El Capitulo 1 contiene la caracterizacién de los
contextos territorial, demografico y politico, cada uno constituido por una serie de indicadores que se comportan
como determinantes sociales de la salud, que permitieron caracterizar, georreferenciar el territorio e identificar
las necesidades sanitarias como insumo para la coordinacién intersectorial y transectorial. Mientras, el Capitulo
2 tiene la descripcion de los determinantes sociales de la salud poblacional y el Capitulo 3, describe la
composicion y organizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), presenta los recursos

disponibles del sistema en salud como infraestructuras, transporte asistencia y talento humano en salud.

El Capitulo 4 aborda la situacion epidemiolégica mediante el andlisis de los efectos de salud y sus
determinantes. En este caso se analizd la morbilidad atendida, la mortalidad registrada por grandes causas de
defuncién, causas especificas segun subgrupos y mortalidad materno-infantil y de la nifiez. El analisis indagé
variables que causan gradientes de desigualdad entre grupos como el sexo, nivel educativo, municipio o
departamento de residencia, area de residencia, régimen de afiliacion al SGSSS, pertenencia étnica, situacién

de desplazamiento, con discapacidad, entre otras.

En el Capitulo 5 se reconocen los problemas mas relevantes identificados a lo largo del andlisis y se realiza la

priorizacion de acuerdo con el método de semaforizacion mediante diferencias relativas e intervalos de
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confianza al 95%. Finalmente, en el Capitulo 6 se establecen recomendaciones para la accion sobre la salud y

sus determinantes.

El objetivo del documento es convertirse en la herramienta fundamental de caracter técnico y politico para los
procesos de conduccion, gerencia y toma de decisiones en salud para para formular politicas publicas

adaptadas a la realidad de la poblacion.
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Metodologia

El Analisis de Situacion de Salud (ASIS) de Colombia se realizé con la informacion disponible para
2019 en las fuentes oficiales, entendiendo los rezagos de informacién propios de cada base de datos
consultada. Para la construccion del contexto territorial se usé como referencia bibliografica el Atlas de Colombia
2005, elaborado por el Instituto Geogréfico Agustin Codazzi'. Varios apartes fueron tomados textualmente
teniendo en cuenta que constituye la mejor fuente para la descripcion del territorio. Para el anélisis demografico
se usaron las estimaciones y proyecciones censales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) a partir del Censo 2005 y los indicadores demogréaficos dispuestos por esta institucion en su sitio web:
www.dane.gov.co. También se consulté el Registro Unico de Victimas (RUV) dispuesto en la Bodega de datos
del SISPRO a través del cubo de victimas y el Registro para la localizacion y caracterizacién de personas con

discapacidad con fecha de corte a septiembre de 2019.

Para el andlisis de los efectos en salud y sus determinantes se emplearon los datos de estadisticas vitales del
DANE para el periodo comprendido entre 2005 y 2017; la morbilidad atendida procedente de los Registros
Individuales de Prestacién de Servicios de Salud (RIPS) para el periodo entre 2009 y 2018. La informacion
sobre eventos de alto costo, de la Cuenta de Alto Costo disponible entre 2008 y 2018. Adicionalmente se incluy6
informacion resultante de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud, Encuesta Nacional de Situacion
Nutricional (ENSIN) 2015, Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Escolares 2016 e
informes de Medicina Legal y Ciencias Forenses (FORENSIS) 2018. Para el andlisis de los determinantes
intermediarios de la salud y los estructurales de las inequidades de salud se incluy6 principalmente informacion
derivada del Ministerio de Educacion Nacional (MEN), del Departamento Nacional de Planeacion (DNP), del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) y los registros de Subdireccién de Riesgos
Laborales, del Ministerio de Salud y Proteccion (MINSALUD) para el periodo 1994 y abril del 2019, que describe
las variables de Administradora de Riesgos Laborales (ARL), trabajadores afiliados, pensiones de invalidez
pagadas e incapacidades permanentes parciales pagadas. Los datos fueron procesados en Microsoft Excel y
STATA.

Para la caracterizacion del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) determinante de la salud
poblacional, se utilizd la base de datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) se

analizo las variables de Instituciones de Prestacion de Salud, camas y transporte asistencial, los datos fueron


http://www.dane.gov.co/

La salud Minsalud

es de todos

analizados de manera descriptiva por afio, departamento, figuras de jerarquizacion y mapas. Con base a los
datos del Observatorio Laboral para la educacion del Ministerio de Educacién Nacional, (MEN) y el Observatorio
de Talento Humano en Salud (OTHS) de MINSALUD, se analiz6 la disponibilidad del talento humano en salud
entre el periodo de 2011 a 2018.

Con base en estadistica descriptiva se hizo una aproximacion a la distribucion de los datos, tendencia central y
dispersion. Las tasas de mortalidad se ajustaron por edad mediante el método directo utilizando como poblacién
de referencia la propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)™. Como agrupador de causas se
uso la lista corta de tabulacién de la mortalidad 6/67 propuesta por la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) que recoge en seis grandes grupos y un residual, 67 subgrupos de diagnésticos agrupados segun la
Clasificacién Internacional de Enfermedades CIE10: signos, sintomas y estados morbosos mal definidos;
enfermedades transmisibles; tumores (neoplasias); enfermedades del aparato circulatorio; ciertas afecciones
originadas en el periodo perinatal; causas externas de traumatismos y envenenamientos; y las demas
enfermedades's. Asi mismo, se calculé la carga de la mortalidad mediante Afios de Vida Potencialmente

Perdidos (AVPP) y tasas ajustadas de AVPP para las grandes causas de mortalidad.

Se analiz la tendencia de los indicadores mediante el método de regresién Joinpoint y se describieron los
eventos trazadores de la mortalidad materno-infantil y en la nifiez: razén de mortalidad materna, tasa de
mortalidad neonatal, tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad en menores de cinco afos, tasa de
mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) en menores de cinco afios, tasa de mortalidad por Infeccién
Respiratoria Aguda (IRA) en menores de cinco afios, tasa de mortalidad por desnutricion en menores de cinco

afios.

El analisis de las causas de mortalidad infantil se efectué de acuerdo con la lista de tabulacion para la mortalidad
infantil y del nifio, que agrupa 67 subgrupos de causas de muerte en 16 grandes grupos: ciertas enfermedades
infecciosas y parasitarias; tumores (neoplasias); enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos
y ciertos trastornos que afectan el mecanismo de la inmunidad; enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabolicas; enfermedades del sistema nervioso; enfermedades del oido y de la apdfisis mastoides;
enfermedades del sistema circulatorio; enfermedades del sistema respiratorio; enfermedades del sistema
digestivo; enfermedades del sistema genitourinario; ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal;
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosdmicas; signos sintomas y hallazgos anormales

clinicos y de laboratorio, no clasificados en otra parte; causas externas de morbilidad y mortalidad; sindrome
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respiratorio agudo grave (SRAG); y todas las demas enfermedades. Se construyeron tasas especificas para los
menores de un afio usando como denominador los nacidos vivos; para los nifios de 1 a 4 afios y los menores

de 5 afios, con denominador las proyecciones de poblacion para cada grupo de edad especifico.

Se realizé un andlisis descriptivo en persona, lugary tiempo de la situacién de salud e indicadores de salud con
medidas de frecuencia (mortalidad y proporcion), tasa de mortalidad ajustada por edad, razén de razones, razon

de tasas e intervalos de confianza al 95% por el método de Rothman, K.J.; Greenland, S.

Se aplicaron métodos de andlisis de desigualdad basicos e intermedios como diferencias absolutas y relativas,
indices de desproporcionalidad e indices de disimilitud. La tendencia de la brecha de desigualdad medida a
través del indice de Kuznets absoluto, el indice de disparidad estandar entre grupos y la presentacion de la

desigualdad por medio de equiplot.
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Capitulo 1. Caracterizacion de los

contextos territorial, politico y demografico
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Contexto territorial

Este capitulo aborda cinco aspectos claves para describir la relacidn del territorio y la salud de las personas.
Estos son: la localizacion, las caracteristicas fisicas del territorio, los riesgos y amenazas geograficas y el
sistema de vias de comunicacién sobre el que las personas se movilizan. Esto con el fin de comprender los

elementos basicos para el abordaje de los capitulos posteriores del analisis de situacion de salud.

Localizacion

Colombia se encuentra en la esquina noroccidental de Suramérica, en la region noroccidental de América del
Sur sobre la linea ecuatorial, en plena zona térrida. Con una superficie de 2.070.408 km2, de los cuales
1.141.748 km? corresponden a su territorio continental y los restantes 928.660 km? a su extensién maritima, es
el vigésimo sexto pais mas grande del mundo y el cuarto mas extenso de América del Sur, después de Brasil,
Argentina y Peru. El pais es atravesado por la cordillera de los Andes y la Llanura Amazénica, es el Unico pais
de Suramérica con costas en los océanos Pacifico y Atlantico. Su ubicacién latitudinal entre los 17° norte y 4°
de latitud sur y de oriente a occidente, entre los 66° 50’ y 84° 46’ de longitud al oeste de Greenwich incluida su
area maritima. Limita al sur, con Ecuador y Per(, al Oriente con Venezuela y Brasil y al Noroccidente con
Panama; en relacion a los limites maritimos, colinda en el mar Caribe con Panama, Costa Rica, Nicaragua,
Honduras, Jamaica, Haiti, Republica Dominicana y Venezuela, y con en el océano Pacifico con Panama, Costa

Rica y Ecuador®.

Los puntos extremos del territorio continental colombiano estan al norte en Punta Gallinas, en la peninsula de
la Guajira, latitud 12° 30" 46” Norte. Por el sur en la Boca de la quebrada San Antonio, en inmediaciones del
Trapecio amazédnico y localizado en latitud 4° 13" 30” Sur. Hacia el este tiene como punto de referencia la Isla
de San José en el rio Negro, frente a la Piedra del Cocuy, localizada en longitud 66° 50’ 54" Oeste. Por el oeste,

el Cabo Manglares, en el departamento de Narifio localizado en longitud 79° 01’ 23” Oeste.

Caracteristicas fisicas del territorio

Colombia tiene una localizacion privilegiada siendo el Unico pais de América del Sur que posee dos costas: en
el mar Caribe y en el océano Pacifico, por tanto tiene una extensa plataforma continental. Es atravezada por la
gran cordillera andina, que origina una gran variedad de climas y ecosistemas que al mismo tiempo favorecen
el desarrollo de la vida humana y son reservorio natural de vectores transmisores de enfermedades a los seres

humanos.
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La orografia colombiana representa las principales caracteristicas de relieve y de distribucién de la red
hidrografica en relacién con este. Predominan cuatro grandes sistemas orograficos que han motivado el
acentamiento de poblaciones humanas de acuerdo con sus capacidades de produccion y sostenimiento. De
acuerdo con esto, podemos decir que la composicion fisica del territorio se comporta como determinante
estructural de la salud, pues promueve situaciones que ponen en diferentes grados de desventaja a la poblacion

en relacion con los riesgos ambientales propios del territorio.

Primer sistema orografico: regién andina
Tiene un relieve estructural compuesto por las cordilleras que integran los Andes suramericanos, que con una
extension de 7.500 kilométros —desde la Patagonia, bordeando por el oriente el Océano Pacifico— entran a

Colombia y se dividen en tres grandes ramales:

1. Cordillera Occidental: con una longitud de 1.200 kilémetros y una altura media de 2.000 msnm. Se
caracteriza por sus relives abruptos que dificultan la ocupacion y explotacién. Las mayores alturas son el
volcan nevado del Cumbal (4.764 msnm), el volcan Chiles (4.750 msnm), los Farallones de Cali (4.280
msnm), el cerro de Tatama (4.150 msnm), el Paramo de Frontino (4.080 msnm) y el volcan Azufral (4.070
msnm)*3-Su méxima depresion la constituye la Hoz de Minama, originada por el rio Patia en su salida al
océano Pacifico. La cordillera Occidental atraviesa territorios de Narifio, Cauca, Valle del Cauca, Risaralda

y Antioquia.

2. Cordillera Central: Constituye el eje del sistema andino; en el pais es la més alta y volcénica de las
cordilleras y a su vez, la de menor longitud. Otras de sus caracteristicas morfolégicas predominantes las
constituyen sus grandes elevaciones, especialmente volcanes y sus numerosos paramos en el Macizo
Colombiano alli nacen las principales corrientes del pais (rios Magdalena, Cauca, Patia y Caqueta). Tiene
extensos macizos igneo-pluténicos y metamarficos, en numerosos focos volcanicos, cuyas vertientes
generalemente son largas y abruptas y con una red de drenaje densa y profunda. Esta bordeada en sus
flancos oriental y occidental por extensos abanicos de origen fluvio-glaciar y fluvio-volcanicos, los cuales
forman amplios piedemontes densamente ocupados, como Armenia, Popayan, Ibagué, Guamo y el
Espinal. La longitud aproximada de la cordillera es de 1.000 kilémetros, con una altura media superior a
los 3.000 msnm, con varios volcanes activos e inactivos que sobrepasan los 5.000 msnm. Al norte de la
cordillera se levanta la Sierra Nevada de Santa Marta donde se encuentan los picos mas elevados del

sistema montafioso colombiano (5.775 msnm)®.
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Los accidentes mas destacados son los volcanes el Galeras, Sotara, Puracé y los nevados del Huila,
Tolima, Santa Isabel, Ruiz y el pAramo de las Papas. Esta cordillera es una region muy fértil, debido a las
cenizas volcanicas; en su recorrido atraviesa los territorios de Narifio, Huila, Cauca, Valle del Cauca,
Quindio, Tolima, Caldas, Risaralda, Antioquia y Bolivar. En particular en Antioquia, se forma el Macizo
Antioquefio, el cual se divide en los ramales de Santo Domingo, Yolombé y Remedios, para terminar en

la costa del Atlantico.

3. Cordillera Oriental: tiene una longitud superior a los 1.200 kilometros y un area de 130.000 kilémetros
cuadrados. Se extiende desde el Macizo Colombiano hasta la cordillera de Mérida, en Venezuela. Posee
desde profundos cafiones entallados por grandes rios, como el del Chicamocha, extensas altiplanicies

fluvio-lacustres, como la Sabana de Bogota, hasta el Piedemonte.

Asi mismo sobresalen tres formaciones geograficas de relevancia: el Piedemonte del Baud6 que con una
extension de 170 kilémetros de longitud, esta situado en el noroccidente el pais, paralelo a la costa del Pacifico.
Su mayor elevacion tiene 1.600 msnm'3, La Sierra de La Macarena que es una formacion montafiosa donde
nacen los rios Guayabero y Ariari, importantes afluentes del rio Meta' y finalmente, las depresiones
longitudinales que se extienden paralelamente a los sistemas cordilleranos sobre las cuales drenan los
principales rios de la regién andina: Cauca, Magdalena, Atrato y San Juan, se rellenaron con sedimentos
arrastrados por los rios desde las cordilleras circundantes, conformando valles relativamente amplios y

densamente poblados con excepcion del Atrato-San Juan'@.

Se destacan en esta cordillera, también llamada de Sumapaz, el altiplano cundi-boyacense, asi como, los picos
de la Fragua, el cerro Miraflores, el nevado de Sumapaz (3.820 msnm) y los paramos de Chingaza (3.950
msnm), y Pisba (3.900 msnm); su méxima altura corresponde a la Sierra Nevada del Cocuy (5.380 msnm). La
cordillera adquiere su mayor anchura con 300 al atravesar por Cundinamarca, Boyaca y Santander. La cordillera
Oriental en su recorrido, atraviesa los territorios de Cauca, Caqueta, Huila, Tolima, Meta, Cundinamarca,

Boyaca, Santander, Norte de Santander, Cesar y la Guajira.

Segundo sistema orografico: llanuras de la Orinoquia y Amazonia:
Sistema orogréafico conformado por las extensas llanuras de la Orinoquia, cubiertas por diferentes tipos de

sabanas y por las llanuras de la Amazonia con bosques tropicales. Este conjunto de llanuras tiene topografia
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ondulada con algunos sitemas de colinas de escasa extension y esta profusamente irrigada por numerosas

corrientes y cafios que drenan hacia los rios Orinoco y Amazonas '@,

Tercer sistema orografico: llanura del Caribe:
Conformada por amplias planicies de origen fluvio-deltaico y marino, posee una red de drenaje bastante densa.
Su estabilidad estructural es alta, beneficiada por costas bajas. En el sur son comunes las areas pantanosas y

cenagosas'®.

Cuarto sistema orografico: llanura del Pacifico:

Se extiende longitudinalmente desde los rios Mataje y Mira hasta la desembocadura del rio San Juan; hacia el
norte se prolonga en la depresion del Atrato-San Juan, que culmina en el Golfo de Uraba. Recibe numerosos
rios que descienden de la Cordillera Occidental y presenta caracteristicas diferentes a las de la llanura del

Caribe, al ser humeda y selvatica'® (Mapa 1).

Mapa 1. Altimetria y relieve

Fuente: Instituto Geografico Agustin Codazzi.
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Patrones climatoldgicos del territorio

El clima del pais es posible identificarlo por la temperatura media del aire, de la precipitacién, de la humedad
del aire y de los vientos, variables climatolégicas, que muestran una variabilidad en la distribucién
espaciotemporal y se relacionan con los procesos bioldgicos, de salud, ecosistémicos y socioecondmicos. A

continuacién se describen el comportamiento de dichas variables climatologicas en el territorio colombiano.

Temperatura media del aire

En Colombia existen regiones con temperaturas medias mayores a los 32 °C, asi como zonas de paramo y
nieves perpetuas con temperaturas cercanas € incluso inferiores a los 0 °C. Esta variabilidad en la temperatura
media, se explica por la ubicacion en la zona ecuatorial, los sistemas orograficos, la localizacion en medio de
los Océanos Atlantico Tropical, el Mar Caribe y el Pacifico Tropical, las regiones Pacifica y Amazénica, que
adquieren relevancia por el factor de la evaporacion, que contribuye a disminuir los valores medios de la

temperatura'®.

De acuerdo al informe la variabilidad climética y el cambio climéatico en Colombia del IDEAM para 2018, en las
llanuras del Caribe, la Orinoquia, Amazonia y la costa Pacifica, las temperaturas medias anuales estuvieron
por encima de 24°C, que cubren cerca del 70% del area total del pais. En el Valle del Magdalena a la altura de
Huila y Tolima, en el Magdalena Medio y Bajo y La Guajira, las temperaturas medias anuales son superiores a
28°C. En la region Andina, en la medida como se avanza con la altura la temperatura disminuye a un promedio
de 5.53°Clkilometro, este descenso, no es homogéneo en el Pacifico es de 4.62°C/kilémetro, en la region

Andina 6.13°C/kilémetro y un poco mayor en la region Caribe, particularmente en La Guajira'”.

La temperatura media anual estacional no sobrepasa los los 2°C en las regiones del pais. La diferencia entre
la maxima y minima temperatura del dia depende de la época del afio y en promedio puede alcanzar los 10°C

y tiende a ser mayor a mayores altitudes sobre el nivel del mar 7.

Region Caribe

Esta regidn registra temperaturas medias que oscilan entre 26 y algo mas de los 28 °C. Los mayores valores
se presentan en el extremo norte, como en La Guajira y Cesar, con valores superiores a los 28 °C. La Sierra
Nevada de Santa Marta por ser una zona de alta montafia, la temperatura media oscila con gradientes entre
0,50 y 0,60 °C/100 metros, aproximadamente. La temperatura en general es monomodal el norte y sur (La

Guaijira, sur de Cérdoba y Bolivar) y bimodal hacia el centro y oriente (centro de Magdalena, Cesar) 6.
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En La Guajira, los mayores valores de temperatura media se registran en junio, julio y agosto. La accion
moderadora del mar y los vientos predominantes al inicio del afio tienden a disminuir los incrementos de
temperatura que se esperarian como consecuencia de la época seca correspondiente al primer trimestre del
afio. Igual efecto se observa en Barranquilla y Cartagena 6. En el resto de la regién se registran precipitacion

durante octubre y noviembre. (Mapa 2)

Region Andina

Las caracteristicas orograficas, la precipitacion y la altura del sitio sobre el nivel del mar, describen variabilidad
al interior de la region. Es decir, la temperatura media registra mayores valores en zonas con menos elevacion
y en las zonas de menos elevacion menos temperatura media. Por ejemplo, las temperaturas medias mas altas
se presentan en los valles de los rios Magdalena, Cauca, Sogamoso y Patia, en donde se alcanzan entre 24 y
28 °C, mientras en los altiplanos cundiboyacense, narifiense y en las zonas montafiosas de Antioquia, Cauca
y del Eje Cafetero se registran temperaturas medias entre 12 y 16 °C. En la alta montafia se alcanzan valores

inferiores a 8 °C'6, (Mapa 2)

Durante julio y agosto se observan las temperaturas altas en gran parte de Antioquia, Eje Cafetero, Tolima,
Huila, Valle, Cauca y Narifio, que coinciden con la temporada seca. Un segundo momento de temperatura
maximo, menos pronunciado, se registra en enero y febrero. En estas zonas las menores temperaturas tienen
lugar durante octubre y noviembre. En tanto que en los altiplanos de Cundinamarca y Boyaca, las mayores
temperaturas medias se registran en abril y mayo. En norte de Santander y oriente de Santander, la temperatura

es aproximadamente monomodal, con maximos a mitad de afio y minimos en diciembre y enero 6. (Mapa 2)

Region Pacifica

Esta regién no presenta tanta variabilidad en la temperatura media, como consecuencia de la alta pluviosidad,
la diferencia entre el mes més célido y el mas frio es de aproximadamente 1 °C.Las temperaturas oscilan entre
24y 28°C en promedio. Las menores temperaturas medias se registran en las estaciones de la costa narifiense

en el sury las mayores en el extremo norte hacia la zona de Uraba's. (Mapa 2)

Region Orinoquia y Amazonia
Esta region muestra un comportamiento monomodal, sus temperaturas medias més altas se registran en
Arauca, Casanare y Vichada, con los valores medios alrededor de los 28 °C. En el resto de la llanura

orinoquense, los valores medios estan entre 25 y un poco mas de 26 °C. Las maximas temperatura se observan
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en diciembre, enero y febrero, coincidentes con la sequia estacional en la regidén y minimas en junio y julio, los

meses mas lluviosos del afio'6.(Mapa 2)

Asimismo, en la Amazonia, la situacion es monomodal. Los piedemontes de Caqueta y Putumayo registran la
mayor variabilidad, como consecuencia de la disminucion de la temperatura con la altura, mientras en la parte
plana las temperaturas medias oscilan alrededor de los 25 °C, siendo ligeramente mas bajas que las registradas

en la Orinoquia'®.(Mapa 2)

Mapa 2. Temperatura media del aire, media anual (1981-2010)

Fuente: Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales, (IDEAM). Atlas climatolégico de Colombia, 2018.

Precipitaciones
En Colombia, las zonas mas lluviosas son la Region Pacifica, los piedemontes amazonico y llanero y los
sectores mas secos son la Peninsula de la Guajira y algunos valles interandinos. Los territorios con precipitacién

superiores de 4000 milimetros al afio, estan en el sur, centro y norte el departamento de Antioquia, en la cuenca
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alta del rio Arauca y en el Catatumbo. En el Pacifico se presentan zonas extremadamente lluviosas, con

precipitacion anual sobrepasa los 10.000 milimetros al afio localizadas en Cauca y Choco 17 (Mapa 3).

En la region interandina (cuencas de los rios Magdalena, Cauca y Patia) las precipitaciones no sobrepasan los
4.000 milimetros al afio. En los altiplanos narifiense y cundiboyacense, la precipitacion anual esta entre los 500
y 1.000 milimetros; esta misma condicién se registran en Valle del Cauca, Huila, Santander y Norte de
Santander. La peninsula de La Guaijira, es el territorio con menor precipitacion, entre 500 y 1.000 milimetros

anuales, en el extremo norte se presentan volimenes anuales menores de 500 milimetros 7 (Mapa 3).

El comportamiento del pais es monomodal en la zona oriental, bimodal en las regiones Andina y Caribe, y
cuasimonomodal en la regién Caribe. En la region de la Orinoquia colombiana, las lluvias son abundantes a
mediados de afio y solo se presenta un méaximo. En la region Andina y Pacifica, hay dos temporadas de
abundantes lluvias, entre marzo y mayo y entre septiembre y noviembre. En la region Caribe hay un méximo
en la precipitaciones a mediados de afio y disminuyen ligeramente en julio-agosto dando paso a un periodo de

mayores lluvias entre septiembre y octubre 7 (Mapa 3).

Mapa 3. Precipitacion media anual

Fuente: Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales, (IDEAM). Atlas climatologico de Colombia, 2017.
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Humedad relativa del aire

La humedad en el territorio nacional es de tipo bimodal, est& por encima del 60% siendo mayor en la region del
Pacifico en donde esta entre 85% y 95%, valores similares se pueden observar en algunos sectores de la Sierra
Nevada de Santa Marta. La diferencia entre el mes mas himedo y el mas seco es del 10% a 15%. Julio y agosto
son los meses de menor humedad, aunque en los Santanderes y en el altiplano cundiboyacense los menores
valores pueden presentarse en enero y febrero. La época de humedades maximas corresponde a los meses

de la segunda temporada lluviosa en casi toda la regién ¢ (Mapa 4).
La region Amazénica registra humedad media anual entre 80% y 90%, en la Orinoquia oscila entre 70% y
80%, valores que también se registran la region Andina y Caribe. Se observa humedad relativa por debajo del

70% en el valle del Magdalena, Huila, Tolima, La Guajira y un nucleo en el valle del rio Cesar'” (Mapa 4).

Mapa 4. Humedad relativa media anual

Fuente: Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales, (IDEAM). Atlas climatologico de Colombia, 2018.
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Amenazas

En el 2012, el Estado colombiano defini6 a través de la Politica Nacional de Gestion del Riesgo, el concepto de
Amenaza, como el “Peligro latente de que un evento fisico de origen natural, o causado, o inducido por la accién
humana de manera accidental, que se presente con una severidad suficiente para causar pérdida de vidas,
lesiones u otros impactos en la salud, asi como también dafios y perdida en los bienes, la infraestructura, los

medios de sustento, la prestacién de servicios y los recursos ambientales”®.

Amenazas de origen natural

En Colombia la mas frecuentes amenazas son naturales (hidrometereoldgicas y geoldgicas), dado que el pais
se encuentra en una zona de muy alta complejidad tectdnica, en donde las placas de Nazca, Suramérica y del
Caribe se encuentran, generando una alta actividad sismica y volcanica'.Las condiciones geoldgicas y
climaticas, han hecho que Colombia en los ultimos 19 afios el 88% de los desastres que ocurren en el territorio
son de origen hidrometeoroldgicos?, lo cual se acentua por las intervenciones antrépicas, como el uso del suelo
en actividades agricolas, ganaderas y la deforestacion?!. EI 29,0% del territorio nacional tiene condiciones
criticas de amenazas por fendmenos hidrometeoroldgicos, lo que traduce a 32,6 millones de hectareas,

ubicadas en Cundinamarca, Boyaca, Choco, eje cafetero y las sabanas de Casanare y Arauca?!.

Amenazas por inundacion

Colombia es uno de los paises con mayor diversidad pluviométrica en el mundo, debido principalmente a su
localizacion geogréfica, varios elementos meteorologicos de macro y mesoescala, entre los cuales cabe
destacar: las ondas del Este, la Zona de Confluencia Intertropical (ZCIT), las vaguadas y colas de frentes
extratropicales, los anticiclones de latitudes medias y bajas presiones cuasipermanentes en la costa Pacifica y

en la AmazoniaZ2.

Las inundaciones son fenémenos hidrologicos recurrentes potencialmente destructivos, que se pueden
calsificar en dos tipos: Inundaciones lentas, que son las que ocurren en las zonas planas de los rios y con valles
aluviales extensos, los incrementos de nivel diario son de apenas del orden de centimetros, reporta afectaciones
de grandes extensiones, pero usualmente pocas pérdidas de vidas humanas, el tiempo de afectacién puede

facilmente llegar a ser del orden de meses, en Colombia el ejemplo es la regién de la Mojana.

El otro tipo de inundacion son las crecientes subitas, que aunque las areas de afectacion son menores, el poder

destructivo es potencialmente mayor y cobra el mayor numero de vidas cuando se presentan, responden
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rapidamente a la ocurrencia de fuertes precipitaciones en las partes altas de las cuencas, los incrementos de
nivel son del orden de metros en pocas horas y el tiempo de permanencia de estas inundaciones en las zonas
afectadas son igualmente de horas o pocos dias, estas se presentan en todas las cuencas de alta pendiente
de la regién Andina principalmente. La creciente repentina es definida por la Organizacién Meteoroldgica

Mundial, (OMM) como una “inundacién de corta duracion que alcanza un caudal méximo relativamente alto”

Colombia tiene un &rea de 1144. 074.972 hectareas (ha), el 1,7% (1.604.559 ha) corresponde a cuerpos de
agua y las zonas inundables periodicamente corresponden al 12% (13.156.953 ha). El IDEAM cuenta en la
actualidad con mapas de amenaza por inundacién a diferentes escalas desde nacionales (1:500.000 y
1:100.000) hasta escalas locales (1:5.000) para algunas aéreas piloto seleccionadas. En 1998, el IDEAM
registrd zonas inundables periddicamente de 939.970 ha e inundaciones por 822.317 ha, los departamentos
afectados por el fenomeno de la nifia, por inundacion en 1998 fueron Arauca (105.689 ha), Casanare (104.749
ha), Antioquia (77.860 ha), Chocé (72.724 ha), Bolivar (71.759 ha) y Cérdoba (62.106 ha) (Mapa 5).

Para el 2000 se registraron 779.165 ha por inundaciones, afectando mas a los territorios de Cérdoba (107.677
ha), Arauca (106.175 ha), Chocé (102.254 ha), Casanare (84.178 ha), Antioquia (69.589 ha) y Bolivar (52.659
ha). En 2011 el fenomeno de la Nifia, ocasiono 1.983.979 ha inundadas, concentradonse mas en Bolivar
(342.027 ha), Magdalena (244.092 ha), Cérdoba (184.213 ha),Casanare (168.489 ha), Sucre (153.839 ha),
Meta (148.870 ha), Cesar (139.908 ha), Antioquia (134.764 ha) y Santander (118.833 ha) (Mapa 5).

En 2012 se registraron 245.892 ha inundadas por efecto del fenomeno de la Nifia, los departamentos con més
areas inundadas fueron Bolivar (46.029 ha), Magdalena (36.248 ha), Atlantico (18.539 ha), Cérdoba (17.556
ha), Arauca (15.312 ha), Sucre (13.665 ha) y Antioquia (12.957 ha) (Mapa 5).
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Mapa 5. Zonas afectas por el fenémeno de La Nifia 1998 a 2012. Colombia
1998 2000

VENEZUELA

Fuente:Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales,(IDEAM), 2016.
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En 2016, los departamentos con mayor amenaza de crecientes subitas corresponden a Cundinamarca, Boyaca,
Risaralda, Caldas, Antioquia, Santander, Tolima, Narifio, Norte de Santander, Cauca y Bolivar. El 28% de la
poblacién esta expuesta a inundaciones, es decir cera de 12 millones de personas. Los territorios con mayor
poblacién expuesta a inundaciones son Magdalena, Atlantico, Cordoba, Antioquia, Valle del Cauca, Cauca,
Cesar, Cundinamarca y Meta. 31% de poblacion expuesta a amenaza alta y media por movimientos en masa,

asociados a crecientes subitas (Mapa 6)

El 12,0% del territorio nacional se encuentra localizado en areas con una mayor susceptibilidad a inundarse,
estas areas corresponden: 1) a los Valles aluviales en las regiones Caribe y Pacifica, asociados con el rio
Magdalena, la depresién Momposina, los valles de los rios Sinu y Alto San Jorge, y en las tierras bajas cercanas
al rio Atrato, en el Choco y los deltas de los rios San Juan, Telembi, Patia y Mira; 2) Valles interandinos,
principalmente de los rios Cauca y Magdalena, lo mismo que en la Sabana de Bogota y 3) Llanuras bajas de

las cuencas de los rios de la Orinoquia y la Amazonia (Mapa 6).

Mapa 6. Linea de base de inundacién. Colombia

VENEZUELA

Fuente: Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales,(IDEAM), 2016.
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Amenazas de origen volcanico

Colombia esta ubicada en la zona de interaccion de tres placas tectonicas: la placa Nazca, la placa
Suramericana y la placa Caribe. Asi mismo, el territorio colombiano se localiza dentro del llamado cinturon de
fuego del Pacifico producen un cinturén de volcanismo. La mayoria de volcanes estan ubicados en la cordillera
central, si bien hay vestigios de actividad volcénica en las cordilleras occidental y oriental. La actividad volcénica
registra varias manifestaciones que pueden causar dafios en la poblacién como son los sismos, gases

volcanicos, caida de piroclastos, flujos de piroclastos, flujos de lodo, flujo de lava y ondas de choque?.

Los Observatorios Vulcanolégicos del Servicio Geoldgico Colombiano (SGC) a marzo de 2019, monitorea 20
de 29 volcanes e informo sobre los cambios en estos volcanes. El 35,0% (7) volcanes se encuentran en nivel
[l amarillo, que contempla cambios en el comportamiento de la actividad volcanica, existe la posibilidad de
registrar sismos, emisiones de cenizas, lava, cambios morfologicos, ruidos, olores a gases volcanicos que
pueden afectar la calidad de vida de la poblacién en zonas de influencia volcanica. Dichos volcanes fueron
Nevado del Ruiz (Caldas y Tolima); Volcan Sotara (Cauca); Nevado del Huila (Huila, Cauca y Tolima); Cerro

Machin (Tolima); Cerro Negro de Mayasquer, Volcan Chiles y Volcan Cumbal en Narifio? (Mapa 7).

El 65% (13) volcanes estan en nivel IV es decir volcan activo con comportamiento estable y son: Cisne (Caldas);
Volcan Romeral (Caldas); Volcan San Diego (Caldas); Nevado de Santa Isabel (Caldas, Risaralda y Tolima);
Volcan Puracé (Huila y Cauca); Volcan Azufral (Narifio); Volcan Las Animas (Narifio); Volcan Dofia Juana
(Narifio y Cauca); Volcan Paramillo de Santa Rosa (Risaralda); Nevado del Quindio (Risaralda y Tolima), Cerro

Bravo (Tolima), Nevado del Tolima (Tolima) y Volcan Galeras en Narifio 2 (Mapa 7).

Otros volcanes que podrian generar una amenaza son el Volcan Alto de Mulatos (Antioquia); Volcan Arboletes
(Antioquia); Volcan del Totumonota (Bolivar); Volcan Paipanota (Boyaca); Volcan El Escondido (Caldas); Volcan

Alto Mellizos (Caldas); Volcan Petacas (Narifio y Cauca) y el Volcan Bordoncillo (Narifio y Putumayo) (Mapa 7).
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Fuente: Instituto Geografico Agustin Codazzi. Servicio Geolégico Colombiano

Amenazas de origen sismico

Colombia se encuentra en una regién sismicamente activa, esto debido a que encuentra en la interaccién de
cuatro placas tectdnicas: Suramericana, la del Caribe, de Nazca y los Cocos, que generan fallas geologicas
activas como la de Romeral, Algeciras, frontal del Piedemonte Llanero, entre muchas mas2. De acuerdo al
Servicio Geoldgico Colombiano, (SGC), el pais esta dividido en tres niveles de amenaza: alta, intermedia y baja.
La categorizacion de la amenaza tienen en cuenta la ubicacion de las zonas de convergencia de las placas
tectonicas y de las fallas activas, los sismos ocurridos de cualquier magnitud, ya sea medidos por las redes

sismoldgicas o caracterizados por reportes histdricos del SGCZ.

Los resultados de evaluacion de la amenaza sismica se visualizan mediante mapas nacionales de aceleracion
maxima del terreno (PGA). Los territorios en zona de amenaza sismica baja, definida como cuyo sismo de
disefio no excede una aceleracion pico efectiva (Aa) de 0,1 g, se encuentran en Barranquilla, Cartagena,
Riohacha, Leticia, Mitl, Puerto Carrefio, Puerto Inirida, San Andrés, San José del Guaviare, Sincelejo y
Valledupar?” (Mapa 8)
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Los territorios en zona de amenaza sismica intermedia: definida para regiones donde existe la probabilidad de
alcanzar valores de aceleracion pico efectiva mayores de 0,1 g y menores o iguales de 0,2 g, se localizan en
Arauca, Bogota D.C, Florencia, Ibague, Medellin, Monteria, Santa Marta y Tunja. En zona de amenaza sismica
alta, definida como aquellas regiones donde los temblores son muy fuertes con valores de aceleracién pico
efectiva mayores de 0,2 g, se encuentran Armenia, Bucaramanga, Cali, Clcuta, Manizales, Mocoa, Neiva,

Pasto, Pereira, Popayan, Quibdd, Villavicencio y Yopal (Mapa 8).

El 95% de los territorios en amenaza sismica alta, se encuentran en Huila, Choco, Valle del Cauca, Narifio,
Risaralda, Cauca y Quindio, departamentos con al menos un evento sismico que generé pérdidas

documentadas desde 1.566 reporte del primer sismo en el catalogo histérico del pais2.

La region Pacifica se encuentra expuesta a amenaza sismica alta, asociada con la zona de subduccion del
océano Pacifico, que tiene la capacidad de liberar las mayores cantidades de energia sismica, en esta region
acontecieron los sismos de 1.906 y 1.979, que se destacan por ocasionar un tsunami que afecté principalmente

la poblacion de Tumaco, municipio localizado en la costa Pacifica narifiense2s,

En la region Andina, las zonas de amenaza sismica alta se deben a la actividad de fallas superficiales como
Romeral, Cauca, Palestina y Frontal de la Cordillera Oriental, que tiene caracteristicas para generar sismos
superficiales de gran poder destructivo, como los de Suaza (1827), Huila (1967), Popayan (1983), Paez (1994),
Tauramena (1995) y Eje Cafetero (1999). En el norte del Valle del Cauca, sur del Chocé y Eje Cafetero se
presenta sismicidad de profundidad intermedia (entre 66 y 300 km), con eventos de magnitud alrededor de 6,0
a 6,5, que han generado importantes dafios en Cali ( 1925), Manizales, Pereira y en otras poblaciones como
los del sur de Antioquia y el norte del Valle del Cauca (en 1938, 1961, 1962, 1973, 1979y 1995)%,

Desde 1644 a marzo del 2019 el pais ha registrado 52 sismos con intensidades mayores o iguales a ocho (VIII)
en la Escala Macrosismica Europea de 1998, (EMS — 98), 37 sismos que corresponde a la categoria “causa
dafios severos” A mucha gente le cuesta mantenerse de pie, muchas viviendas muestran grietas grandes en
los muros. Unos pocos edificios ordinarios bien construidos muestran dafios serios en los muros, mientras que
las estructuras antiguas y débiles pueden colapsar?, registrados en Arauca, Boyaca, Casanare, Cauca,
Cundinamarca, Narifio, Norte de Santander, Costa Pacifica, Darién, Esmeralda, Risaralda, Santander, Tolima,

Valle del Caucay el Eje Cafetero (Tabla 1).
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Servicio Geoldgico Colombiano http://srvags.sgc.gov.co/JSViewer/Amenaza_Sismica/

En nueve terrirtorios de Cauca, Meta, Narifio, Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Tolima y Colén se
registraron sismos con intensidad de IX, que son “destructivos”, que corresponde a la categoria panico general,
con muchas construcciones débiles que colapsan, incluso los edificios ordinarios bien construidos muestran

dafios serios: fallas graves en los muros y fallas estructurales parciales?® (Tabla 1).

En Antioquia (1.992), Huila (1.827 y 1.967), Norte de Santander (1.875) y Costa Pacifica (1.906 y 1.979) han
registrado sismos con categoria X, “Muy destructivo’, muchos edificios ordinarios bien construidos colapsan
(Tabla 1).


http://srvags.sgc.gov.co/JSViewer/Amenaza_Sismica/
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Tabla 1. Grandes sismos con intensidades mayores o iguales a 6 en Escala EMS-98, Colombia 1644 a 2018

Ano
1644
1646
1736
1743
1766
1805
1826
1827
1834
1834
1875
1882
1884
1885
1906
1917
1923
1923
1926
1928
1933
1935
1935
1935
1936
1938
1942
1947
1950
1953
1958
1961
1962
1967
1967
1970
1973
1974
1976
1976
1979
1979
1981
1983
1992
1993
1994

Intensidad maxima
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Magnitud tipo
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
Mm
MS
MW
MW
MW
MW
ML
MW
MS
MW
MW
MW
MW
MS
MW
MW
MW
MW
MW
MS
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW
MW

Area epicentral
Pamplona
Muzo
Popayan
Foyeque
Buga
Honda
Umbita
Altamira
Santiago
Santa Marta
Clcuta
Coldn
Herveo
El Tambo
Costa Pacifica
Villavicencio
Cumbal
Medina
Cumbal
Chinavita
Linares
Tangua
Pueblo Rico
Imués
Taquerres
Eje Cafetero
Santa Cruz de Lorica
Pasto
Arboledas
Guaitarilla
Esmeraldas
Eje Cafetero
Eje Cafetero
Colombia
Betulia
Bahia Solano
Convencion
Costa Pacifica
Esmeraldas
Darién
Eje Cafetero
Costa Pacifica
Clcuta
Popayan
Murindo
Puerto Rondén
Paez (Belalcazar)

Departamento
Norte de Santander
Boyaca
Cauca
Cundinamarca
Valle del Cauca
Tolima
Boyaca
Huila
Putumayo
Magdalena
Norte de Santander
Panama
Tolima
Cauca
Pacifico
Meta
Narifio
Cundinamarca
Narifio
Boyaca
Narifio
Narifio
Risaralda
Narifio
Narifio
Colombia
Coérdoba
Narifio
Norte de Santander
Narifio
Ecuador
Colombia
Colombia
Huila
Santander
Choco
Norte de Santander
Pacifico
Ecuador
Panama
Colombia
Pacifico
Norte de Santander
Cauca
Antioquia
Arauca
Cauca
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Afio Intensidad maxima | Magnitud tipo Area epicentral Departamento
1995 8 MW Tauramena Casanare
1995 8 MW Calima Valle del Cauca
1999 9 MW Armenia Quindio
2004 8 MW Bajo Baudo Choco
2008 8 MW Quetame Cundinamarca
2013 7 MW Guaitarilla Narifio
2014 6 MW Chiles, Cumbal Narifio
2015 7 MW Los Santos Santander
2016 6 ML Colombia Huila

Magnitud local, ML Magnitud de ondas superficiales, MS Magnitud de momento, Mw

Fuente: Sismicidad historica de Colombia. Servicio Geologico Colombiano, SGC.

Amenazas de origen de remocion en masa

La remocion en masa es el desplazamiento de un volumen de material litoldgico, suelo, roca o cobertura vegetal,
escombros 0 una combinacién hacia abajo por accién de la fuerza de gravedad, la influencia de la pendiente
del terreno y la cohesion o caracteristicas del material en cada caso®. Los factores causales de movimientos
en masa se ven favorecidos por condiciones geolégicas, geomorficas, geomorfol6gicas, procesos fisicos y
antropicos. Los movimientos de masa pueden ser de cinco tipos deslizamiento, caidas, volcamiento, flujos y

reptacion?’,

De acuerdo a los datos del SGC la evaluacién de amenaza por movimientos en masa, en una escala 1:500.000,
que cubre el 52,5% del area continental de Colombia, se observa que predomina la amenaza baja (75,16% del
area), le sigue la amenaza media (23,5%), mientras que la amenaza alta y la muy alta cubren solo el 1,34%,

coincidiendo con zonas inestables del piedemonte llanero® (Mapa 9).

Por otra parte, a una escala de 1:100.000, se tiene que el nivel de amenaza relativa predominante es el medio
(47,64%), seguido por la amenaza alta (42,17%); la amenaza muy alta (7,4%) y la amenaza baja (2,79%). Con
base en el analisis de la distribucion espacial de la amenaza a nivel nacional a escala 1:100.000, se tiene que
el 49,6 % del area presenta niveles de amenaza muy alta y alta por movimientos en masa, principalmente en
las regiones Andina y Pacifica, donde de los 27 departamentos que entraron en la zonificacion, 12 presentan
més de un 50 % de su &rea expuesta a este fendémeno, como Choc6 (72,45%), Caldas (62,54%), Cauca (58,4%)
y Huila (57,4%)3 (Mapa 9).
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Fuente: Servicio Geoldgico Colombiano. Amenaza remocién de masa

La amenaza muy alta se concentra principalmente en la vertiente de los rios Cauca y Patia, en la parte norte
de la cordillera Oriental y en la cordillera Occidental. En la cordillera Oriental se destaca la inestabilidad de la
zona debido al fracturamiento de los materiales asociado con la presencia de fallas. La amenaza alta se
concentra especialmente en algunos sectores de la cordillera Central, en la Sierra Nevada de Santa Marta, en
los macizos de Quetame, Santander y en el piedemonte de la cordillera Oriental®? (Mapa 9).
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Amenazas por erosién del suelo

La erosién de los suelos, es la pérdida fisicomecanica del suelo, con afectacidn en sus funciones y servicios
ecosistémicos, que produce, desertificacion (ecosistemas secos), reduccion de la biomasa del suelo, pérdida
de nutrientes entre otras y la reduccién de la capacidad productiva de los mismos. La erosion es un proceso
natural; sin embargo, esta se califica como degradacidn cuando se presentan actividades antrpicas indebidas
que lo aceleran, intensifican y magnifican. Por tanto, la degradacion de suelo por erosion, corresponde a “la
pérdida de la capa superficial de la corteza terrestre por accion del agua y/o del viento, que es mediada por el

hombre, y trae consecuencias ambientales, sociales, econdmicas y culturales”.

Existen dos tipos de erosién: la hidrica y la edlica. La erosién hidrica es causada por la accion del agua (lluvia,
rios y mares) en las zonas de ladera, cuando el suelo esta desnudo (sin cobertura vegetal). En estos casos las
gotas de lluvia o el riego, ayudadas por la fuerza gravitacional, arrastran las particulas formando zanjas o
carcavas e incluso causando movimientos en masa en los cuales se desplaza un gran volumen de suelo. Por
otra parte, la erosidn edlica es causada por el viento que levanta y transporta las particulas del suelo,

produciendo acumulaciones (dunas 0 médanos) y torbellinos de polvo®.

El 40% del territorio presenta algun grado de erosidn, equivalente a 45.379.058 ha de la superficie continental
e insular del pais. De esta parte del territorio afectado, el 20% (22.821.889 ha) presenta erosién ligera o surcos,
el 17,0% (19.222.575 ha) erosion moderada o surquillos, el 3% (3.063.204 ha) erosién severa o laminar y el

0,2% (271.390 ha) erosion muy severa o terraceo® (Mapa 10).

De acuerdo a datos del IDEAM, se identificaron 34 focos de erosién, que corresponde a todas las areas
hidrograficas que presentan focos de erosién: 16 en el area hidrografica Magdalena—Cauca, ocho en la del
Caribe, cuatro en la del Amazonas, tres en la del Orinoco y dos en la del Pacifico. Los principales focos de
erosién se ubican en las zonas secas del pais, en particular en las vertientes de la cordillera oriental, en las
serranias del Caribe y en los cafiones del area hidrografica Magdalena — Cauca; pero también aparecen
recientemente en el piedemonte de Caqueta — Putumayo, en la zona minera del Pacifico y en la isla de

Providencia, donde se identifico un foco de erosion3 (Mapa 10).

Todos los suelos de los departamentos del pais presentan algin grado de degradacion por erosién. Los que
presentan mas del 70% de su area afectada es decir mayor "magnitud de degradacion por erosién", son: Cesar
(81,9%), Caldas (81,9%), Cérdoba (80,9%), Cundinamarca (80,3%), Santander (79,4%), La Guaijira (79,3%),
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Atlantico (77,9%), Magdalena (76,9%), Sucre (75,1%), Tolima (73,7%), Quindio (72,7%), Huila (72,5%) y
Boyaca (72,1%). En tanto que, los departamentos que presentan mayor proporcion de su area afectada por
grados de erosion severo y muy severo, son: La Guajira (28,1%), Magdalena (16,5%), Cesar (12%), Huila
(8,4%), Sucre (7,6%), Santander (7,6%), Tolima (7,5%), Boyaca (6,8%), Atlantico (6,4%), Norte de Santander
(5,7%) y Valle del Cauca (5,4%)% (Mapa 10).

Entre las principales causas directas de la degradacion de los suelos por erosion, en el pais se encuentra: la
deforestacion, segun informes del IDEAM 2015, mas del 60% de las areas deforestadas entre 1990 y 2010 se
encuentran con algun grado de erosion, equivalentes a cuatro millones de hectéreas; las actividades y factores
socioecondmicos, que mayor presién ejercen sobre los suelos y ocasionan degradacién por erosion, se
localizan en: los distritos de riego (94,4%), en los territorios agropecuarios (agricolas 92,9%, agropecuario
88,2%, ganaderos 77,3%), en territorios con conflictos de uso por sobreutilizacién de los suelos (90,9%),
subutilizacién (80,4%) y por los incendios de la cobertura vegetal (80,9%); otra causa importante, es la mineria,
en sus distintas formas, que ocasionan el proceso de degradacion por erosion mas severo, cuyas
manifestaciones son los surcos, carcavas y la ocurrencia de incendios de las coberturas vegetales, que tienen

mayor frecuencia en los ecosistemas de climas secos33.

Durante el primer trimestre 2017, se detectaron ocho nucleos Activos de Alertas Tempranas de Deforestacion,
(AT-D) el principal foco ubicado rios Yariy Caguan, en el Caquetd; en los municipios de San Vicente del Caguan,
Cartagena del Chaira, Solano y Puerto Rico. El segundo nucleo localizado en Guaviare en los municipios San
José del Guaviare y La Macarena. El tercer foco en los municipios de Tibu, El Tarra y Sardinata en Norte de
Santander. El cuarto foco se ubica en Guaviare en El Retorno y Calamar. El quinto nucleo se localiza en San
José del Guaviare, en el resguardo indigena Nukak Maku y en las veredas Cafio Mosco, Cafio Negro y Cafio
Blanco. El sexto foco localizado en el municipio de Uribe, Meta. El séptimo nucleo ubicado en Cordoba en el
municipio de Tierra Alta y el octavo nucleo localizado en Chocd, los puntos de alertas de esta zona estéan
asociados a actividades mineras se detectan en cercanias al rio Quito, en los municipios Rio Quito, El Cantdn

del San Pablo, Itsmina y Medio y San Juan3.

Para 2018 entre julio y septiembre, se evidencia que en las regiones Amazonica, Andina y Pacifico persiste la
deforestacion, los tres principales departamentos identificados en alertas tempranas de deforestacion son
Guaviare (17,3%,), Meta (16,4%) y Norte de Sanatnder (14,4%). Sin embargo, hay otros territorios de la region

Amazoénica que contindan desarrollando esta actividad y son: San Vicente del Caguan, Calamar, El Retorno,
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San José de Guaviare, La Macarena y La Uribe. En la region Andina se registra en Tierraalta, Puerto

Libertador, Taraza, Segovia, Remedios, Tibd, Sardinata y Mapiripan.

Mapa 10. Zonificacién de los suelos por grado de erosion. Colombia

Zonificacién de los Suelos.
por Grado de Erosion

B roson oy Severs

I 51 Suxio con Aforamient: Rocoso
I 5in Suslo con Cuerpos de Agua
I 5 Susio en Zonas Urbanas

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Instituto Geografico Agustin Codazzi. Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales -

Subdireccion de Ecosistemas e informacion Ambiental - Grupo de Suelos y Tierras,(IDEAM),2015.

Amenazas por sequias

Dentro de la escala de variabilidad interanual en el océano Pacifico tropical son posibles tres condiciones: El
Nifio (calentamiento extremo), condiciones normales y La Nifia (enfriamiento extremo). El ciclo conocido como
La Nifia y El Nifio 6 Oscilacion del Sur (ENOS), es la causa de la mayor sefial de variabilidad climéatica en la
franja tropical del océano Pacifico, en la escala interanual3s. En condiciones del fenémeno de El Nifio, se

presenta déficit de precipitacion las regiones Caribe, Andina centro y norte de la region Pacifica, en la Orinoquia
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y Amazonia, excepto en los piedemontes amazénico y llanero en los que se pueden presentar exceso; bajo la
influencia del fenémeno de La Nifia la respuesta es inversa: abundantes precipitaciones en gran parte del pais,

excepto en los piedemontes.

La sequia es definida por la Organizacion Meteoroldgica Mundial - OMM como un fenémeno natural insidioso
caracterizado por precipitaciones inferiores a lo esperado o inferiores a lo normal o aguas superficiales limitadas
que, cuando se extiende durante una temporada o periodo prolongado, son insuficientes para satisfacer la

demanda humana, actividades econémicas y el medio ambiente®.

Las sequias de mayor efecto territorial que se han registrado durante el periodo 1981 y 2015, han estado
localizado en los territorios de las zonas Caribe y Andina, territorios con mayor poblacion y produccion agricola.
Las sequias severas y extremas, se han presentando en el pais en 1985,1988,1991 a 1992, 1997 a 1998, 2001,
2009 y 2015 a 2016. La sequia en 1985 afecto la Regién de la Orinoquia y norte de la Amazonia, mientras en
la regién Andina siendo de intensidad moderada, sin afectacion en la region Caribe. La sequia entre 1991 y
1992: Una de las mas importantes e intensas sequias en la historia del pais, combinando su intensidad y
duracién. A partir del primer semestre de 1991, comenz6 a incidir en las regiones Caribe, Centro y Norte de la
Andina. El periodo mas intenso sobre el centro y sur del pais se present6 durante el primer semestre de 1992,
en la mayor parte de los departamentos de la Regién Andina, alcanzando valores extremos en Huila,

Cundinamarca, Narifio, Santander y Antioquia®’.

La sequia comprendida entre 1997 y 1998, fue un poco mas corta en su duracién que la anterior, se extendio
por todo el pais, con una intensidad extrema durante el segundo semestre de 1997. Al oriente del pais su efecto
fue muy local durante el segundo semestre de 1998. La sequia de 2001, fue una de las mas importantes sequias
presentadas en Narifio ya que el periodo seco se extendié hasta el primer semestre de 2003. Tuvo alta
incidencia sobre el centro y sur de las regiones Andina, Caribe y en el piedemonte de la cordillera oriental. Sin
afectar la Amazonia y el Chocé. La sequia del 2009, se registro con mayor intensidad en el segundo semestre
de 2009 en todo el territorio, con intensidad severa sobre Antioquia, Santander, Norte de Santander, Boyaca,
Valle y Tolima. La sequia del segundo semestre de 2010, solo afecto las precipitaciones en la Amazonia. La
sequia registrada entre 2015 y 2016, junto con la de 1992, ha sido una de las sequias mas prolongadas y de
mayor incidencia territorial de la historia, afectando la mayor parte de los territorios de las regiones Caribe y
Andina, con intensidad severa. Comenz6 en el primer semestre de 2015 en areas de la Regién Caribe,

extendiéndose a la Region Andina, alcanzando su mayor intensidad durante el segundo semestre, en
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importantes regiones agricolas de los Altiplanos Cundiboyacenses y narifiense, sobre el Alto y Medio

Magdalena y Cauca¥’.

En relacion a las sequias menos severas, con menor cubrimiento territorial y de corta duracidn, ocurrieron
durante 1982 a 1983, 1986 a 1987 y 2002 a 2003. El estudio de sequia indentificd, que las zonas con mayor
incidencia de sequias de larga duracién, se localizan en La Guajira, norte del Cesar, sur de Bolivar y occidente
de Santander, en el Medio y Bajo Magdalena, asi como en el Eje Cafetero, el Altiplano de Cundinamarca,

Boyaca y sectores del Cauca®.

Sistema de transporte
Colombia se encuentra en la parte media del continente americano, lo que facilita su comunicacion con todos
los continentes. A continaucién se resume de manera general el sistema de transporte terrestre, aereo y

maritimo.

Sistema terrestre

Colombia en los Ultimos afios ha realizado construcciones de vias, carretera y puentes, se disponen en
carreteras de 206.727 kilémetros cuadrados (km?2), de los cuales 19.306 km?2 son de la red primaria Nacional,
45137 km?2 son de la Red Secundaria Nacional y 142.284 km2 coresponden a la Red Terciaria Nacional.
Disponde de 5.097 puentes a nivel nacional y 1.266,80 km?2 de doble calzada, 10 viaductos y 40 tineles. Las
carreteras a cargo del Instituto Nacional de Vias (INVIAS) al segundo semestre del 2018 fueron 7.019,56 km2,
de los cuales el 84,9% (5.957,74 km?) se encuentran pavimentados, el 14,9% (1.043,86 km?2) estan sin

pavimentar y el 0,3% (17,97km?) estan en intervencion® (Mapa 11) (Gréfico 1).

La red de carreteras en Colombia esta integrada por ocho troncales (norte - sur) y 19 transversales (este -
oeste). La cobertura de carreteras pavimentadas por cada millén de habitantes es de casi 276 kildmetros, tasa
menor al patrén internacional, que es de 683 kilometros para paises de ingreso medio a bajo'®. El corredor
ferroviario estd compuesto por 3.154 kilometros, de los cuales 1.915 (60,7%) estan en servicio. La estructura

ferroviaria activa esta integrada por tres grandes segmentos: del Atlantico, del occidente y del nordeste'®

Sistema aéreo
El transporte aéreo es un modo de transporte reciente, Colombia cuenta con tres operadores del mercado

doméstico: Avianca, LAN, COPA que manejan el 80% de las operaciones del mercado. El resto corresponde a



La salud Minsalud

es de todos

aerolineas de bajo costo como VivaColombia, Easy Fly, ADA y Satena, entre otras. Para 2015, la red de
transporte aéreo cuenta con cerca 581 aerodromos, 75 aeropuertos de los cuales 51 se encuentran bajo control
de la Aeronautica Civil, 11 en concesion, 3 en comodato y 3 explotados por la Aerocivil %. La Aeronautica Civil
ha dado la connotacion de aeropuerto Internacional a Cucuta, Palonegro, Cartagena de Indias, Matecafia, Cali,
Barranquilla, Bogota D.C, Rionegro, Santa Marta, Pereira, La Tebaida, Leticia, Riohacha y San Andrés (Mapa
11). Entre 2002 y 2017 el Producto Interno Bruto (PIB) del sector transporte aéreo registra una tendencia
creciente y positiva, pasando de 1.002 a 4.128 miles de millones de pesos. Esto implica que la participacion en
el PIB nacional oscila entre los 9,5% y 10,9% en los dltimos 15 afios, lo cual refleja la demanda del transporte

aéreo y su avance en la economia nacional‘.

Sistema maritimo y fluvial

El sistema de transporte fluvial en Colombia puede dividirse en cinco cuencas principales: las cuencas de Atrato
y Magdalena que fluyen hacia el norte y el Mar Caribe, en la cuenca del Caribe se encuentran los puertos de
Cartagena, Santa Marta y Barranquilla y en la cuenca Magdalena se cuenta con Puerto Berrio y
Barrancabermeja. Las cuencas Orinoco y Amazonas que fluyen hacia el Océano Atlantico. En la cuenca del
Orinoco los puertos de Cabuyaro y La Banqueta y en la cuenca del Amazonas se encuentran las estaciones
fluviométricas en Puerto Asis y Leticia. La Cuenca del Pacifico, desemboca en el Océano Pacifico y se tienen
los puertos de Tumaco y Buenaventura. Los principales rios dentro de estas cuencas representan un total de
24.725 kilémetros de largo de los cuales 7.063 kildmetros son permanentemente navegables y 6.500 kildmetros
no son navegables. El total de kildmetros navegables es de 18.225 kilometros, si se incluyen también los rios

que son parcialmente navegables*'. Para 2017 el Pais dispone de 13 zonas puertarias y 77 muelles (Tabla 2)

Tabla 2. Relacion de la infraestructura portuaria -canales de acceso y puerto maritimo Colombia, 2017

Zona puertaria | Canal de acceso Puerto Maritimo

San Andrés Isla | San Andrés Isla = San Andrés Port Society S.A y Chevron Export S.A.S
Portete Sociedad Portuaria de Peninsula S.A PENSOPORT S.A

La Guajira Puerto Bolivar | Cerrejon zona norte S.A
Dibulla Puerto Brisa S.A
Santa Marta Santa Marta Sociedad portuaria regional de Santa Marta S.A
Ciénega Ciénega American Port Company INC, Sociedad Portuaria Nuevo S.A y Sociedad
Portuaria Rio Cérdoba S.A

Sociedad portuaria MICHELIMAR S.A, Sociedad portuaria Regional de
Barranquilla S.A, Palermo Sociedad Portuaria S.A y otros.

Cartagena de Cartagenade | CONTECAR S.A, Sociedad Portuaria Regional de Cartagena S.A, COMPAS
Indias Indias S.Ay otros.

Barranquilla Barranquilla
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Zona puertaria | Canal de acceso Puerto Maritimo
Toll kg d? Compas S.A
Morrosquillo
Turbo Turbo Punta de Vaca S.A

TCBUEN S.A, Sociedad Portuaria Regional de Buenaventura S.A, COMPAS
S.Ay Grupo Portuari S.A

Tumaco Tumaco Sociedad Portuaria Regional de Tumaco S.A

Puerto PIMSA, PSR Magangue, Puerto Impala, Barrancabermeja S.A,

ECOPETROL S.A, SP, Barrancabermeja S.A, Naviera Central S.A
Fuente: Superintendencia de Puertos y Transporte -SUPERTRANSPORTE

Buenaventura Buenaventura

Magdalena Rio Magdalena

En 2018 el volumen de carga transportada en los rios colombianos fue 168.445.404 de toneladas, es limitado
en comparacion con otros paises y otros modos de transporte. Las vias fluviales a cargo del INVIAS a 2017
reportan 24.725 km? , de los cuales el 73,7% (18.224 km?) se encuentran navegables y el 26,3% (6.500 km?)

no navegables®.

Sistema ferreo

Por el momento en Colombia los sistemas férreos son: La Red Férrea del Atlantico conformada por Bogota —
Santa Marta y los ramales Bogota — Belencito y Bogota — Lenguazaque con una extension de 1.493 km,
atravesando Cesar, Magdalena, Santander, Boyaca, Antioquia, Cundinamarca y Caldas. La Red Férrea del
Pacifico, que cubre 498 Km, en el tramo Buenaventura — Cali — Zarzal — La Tebaida en Caldas, Quindio,
Risaralda y Valle del Cauca*2. En 2017, el INVIA operaban el 86,8% (1.222,7Km) de la via férrea del pais y el

13,2% (186Km) de la operacién estaba en empresas privadas (Mapa 11).

Colombia se enfrenta al reto de tener mas competitividad y participar de forma mas activa en la economia
internacional, al adherir a la Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos (OCDE), esto implica
integrar los sistemas de transporte para ofrecer oportunidades de acceso, progreso en la economia del pais.
En los resultados del indice de Competitividad Global 2017 y 2018, registran que para el item de infraestructura
en la calidad de las carreteras el puesto 109 con una calificacién 3,0; calidad en la infraestructura ferroviaria el
obtuvo el puesto 96 para una calificacién de 1,5, calidad en la infraestructura aérea puesto 81 y calificacion de
4,1; la calidad de la infraestructura portuaria de 3,8 para un puesto 77. Cabe resaltar, que Colombia ha venido
avanzando en comparacion con el periodo 2012 y 2016 donde ocupaba puestos 130 a 120 para este item. Sin
embargo, el pais continuara trabajando en concluir esfuerzos para mejorar en la infraestructura de las vias de

comunicacion el pais 2,
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Mapa 11. Vias de comunicacién terrestre, fluvial y férrea

Sistemas terrestre y fluvial Sistema ferreo

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. SISPRO - ASIS, 2015, Instituto Nacional de Vias (INVIAS)

Contexto politico
“Colombia es un Estado social de derecho, organizado en forma de republica unitaria, descentralizada, con
autonomia de sus entidades territoriales, democratica, participativa y pluralista, fundada en el respeto de la
dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de las personas que la integran y en la prevalencia del interés

general”.

Division politico administrativa

La Constitucién Politica de 1991, establece que Colombia esta dividida politica y administrativamente en
entidades terrritoriales cuya asignacion descentralizada en lo politico promueve la democracia a través de la
participacion ciudadana en el proceso electoral y en el disefio, ejecucion y seguimiento de los programas
administrativos de interés econémico y social; en lo administrativo compromete a las entidades departamentales
y municipales con la gestion de sus asuntos traspasando competencias; en lo fiscal, participa en los ingresos
corrientes de la nacion y en la autonomia para establecer los tributos necesario hacia el cumplimiento de sus
funciones.'® Actualidad el pais se devide en 32 departamentos, diez distritos: Barranquilla, Cartagena de Indias,
Santa Marta, Buenaventura, Riohacha, Monpox, Turbo, Cali y Tumaco (proceso de convertirse en distritos) y

Bogotéa siendo éste ultimo el distrito capital y 1.123 municipios, este conteo que incluye a todos los distritos
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especiales y los corregimientos departamentales. Los Ultimos municipios creados fueron Guachené (Cauca)
2006, San José de Uré y Tuchin (Cérdoba) en 2007 y Norosi (Bolivar) en 2007 (Mapa 12). Con 10 areas
metropolitanas, que correspodne a Bogota, Valle de Aburra, Cali, Barranquilla, Bucaramanga, Cartagena de

Indias, Cucuta, Santa Marta, Ibagué y Centro Occidente.

Mapa 12. Division politico administrativa

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social - mddulo Geogréfico de SISPRO, 2016/05.

En adicién, “la legislacion nacional otorga a los indigenas el derecho sobre los territorios ancestralmente
ocupados, su aprovechamiento y el uso de los recursos naturales. La legitimizacion y reconocimiento de las
tierras se hace bajo la Gréfico juridica de Resguardos Indigenas en propiedad colectiva de la misma, con
caracter imprescriptible e inembargable”. Colombia tiene gran riqueza por su diversidad de pueblos indigenas;
para 2002 el Instituto Colombiano de la Reforma Agraria (INCORA) —como institucion del Estado encargada de
promover el acceso a la propiedad rural y su ordenamiento social, ambiental y cultural para propiciar el
desarrollo productivo sostenible de la economia campesina, indigena y negra, mediante la redistribucion
democrética de la propiedad, la conformacion de empresas basicas agropecuarias y el fomento a los servicios
complementarios de desarrollo rural— habia constituido 559 resguardos indigenas, con una extension

aproximada de 29.479.589 hectareas, las cuales benefician a 384.099 personas agrupadas en 69.987 familias;
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ademas existen 54 resguardos de origen colonial con un area aproximada de 438.372 hectareas. A la misma
fecha, el INCORA habia expedido 87 titulos colectivos, con una extension aproximada de 3.939.454 hectareas
que benefician a 216.189 personas agrupadas en 30.702 familias. EI Estado provee recursos para los pueblos
indigenas a través del Sistema Nacional de Participaciones; estos recursos, legalmente constituidos, se
distribuyen en proporcion con las participaciones de la poblacién del resguardo en el total de la poblacién
indigena y se administran por las entidades territoriales donde se encuentra el resguardo y deben destinarse a
satisfacer necesidades basicas de salud, educacion, agua potable, vivienda y desarrollo agropecuario de la

poblacion indigena's.

Conformacion del poder politico actual

Para 2019 el poder ejecutivo en Colombia es ejercercido por el Dr. Ivan Duque Marquez, quien fue elegido
como Presidente de la Republica en 2018, mediante sufragio popular para un periodo de cuatro afios. Los
principales pactos de su gobierno son la legalidad, el emprendimiento y la equidad, con ejes transversales en
materia de: infraestructura, sostenibilidad ambiental e innovacion. El Presidente es asistido en sus funciones
por un gabinete de Gobierno que incluye: un Vicepresidente de la Republica, 18 Ministros que lideran las
carteras del Interior; Relaciones Exteriores; Hacienda y Crédito Publico; Justicia y del Derecho; Defensa
Nacional; Agricultura y Desarrollo Rural; Salud y Proteccién Social; Trabajo; Minas y Energia; Comercio,
Industria y Turismo; Educacion Nacional; Ambiente y Desarrollo Sostenible; Vivienda, Ciudad y Territorio;
Tecnologias de la Informacion y las Comunicaciones; Transporte; Cultura; Deporte y Ciencia, Tecnologia e
Innovacién; 6 departamentos administrativos encargados dirigir y ejecutar un servicio publico de asistencia
técnica administrativa o auxiliar para los demas organismos del ejecutivo (de la Presidencia; Nacional de
Estadistica —DANE; Nacional de Planeacion y Servicios Técnicos —DNP; Direccién Nacional de Inteligencia —
DNI; de la Funcién Publica —-DAFP; para la Prosperidad Social —DPS) y 12 consejerias y secretarias de la
presidencia que conforman el Departamento Administrativo de la Presidencia de la Republica (DAPRE), este
Departamento, cuenta con una naturaleza especial que le establece las funciones, objeto y principios de la
organizacién, por lo que cuenta con una estructura y nomenclatura de sus dependencias y empleos acorde con
la misma.

El poder legislativo es ejercido por el Congreso Nacional que esta constituido por la Camara del Senado y la
Camara de Representantes; sus miembros son elegidos también por voto popular para un periodo de cuatro

afios. El poder judicial esta conformado por la Corte Suprema de Justicia, compuesta de magistrados vitalicios
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y conjueces, se encuentra dividida en cinco salas: Constitucional, Civil, Penal, Laboral y de Negocios Generales.
De la Corte Suprema dependen los tribunales del distrito y los juzgados municipales superiores y de circuito. El
Consejo de Estado (con los tribunales contencioso-administrativos) y la Corte Electoral también forman parte

de la rama judicial.

Contexto demografico

La composicion demografica es un factor importante en el disefio e implementacién de las politicas publicas en
salud. El nimero de personas determina la demanda a los servicios de salud y como consecuencia influye en
la demanda por profesionales de salud, instituciones de salud, ambulancias, medicamentos y bioldgicos. Es
decir, estos patrones determinan la inversion que un pais debe realizar en el sistema. Independientemente de
otros factores, los paises con mayor carga de la enfermedad deben invertir una mayor parte de su ingreso

nacional en salud que paises con menor proporcién de eventos de salud entre su poblacion total.

La dinamica demografica es entendida como el movimiento, cambio y transformacién de una poblacién que
tiene ciclos de expansion, contraccion, estacionamiento o agotamiento. Ante la consciente organizacidn social
y de sostenibilidad de la especie humana, los procesos demograficos estan influenciados por factores bioldgicos
y sociales* que determinan la distribucion de la salud. En este capitulo se describen cuatro aspectos
importantes para entender el contexto demografico en que se desarrolla la poblacién colombiana y las
caracteristicas particulares que deben ser tenidas en cuenta para la planeacion territorial, estos son: el tamafio

y volumen poblacional, la estructura poblacional, la dindmica demogréfica y la movilidad.

Tamario y volumen poblacional

Se proyecta a partir del CENSO 2005 que para 2019 Colombia cuenta con 50.374.478 habitantes siendo un
17% més poblada que en 2005 (42.888.592); donde el 49,4% (24.873.329) corresponde a hombres y el restante
50,6% (25.501.149) a mujeres. La relacion hombre mujer se ha mantenido estable durante el decenio; para el
Ultimo afio por cada 100 mujeres hay 97,54 hombres*. Sin embargo, los datos publicados del CENSO de 2018,
estiman que el pais para el afio 2019 tiene 49.395.678 millones de personas, se mantiene la brecha entre
hombre (48,8%) y mujeres (51,2%), por cada 100 hombres hay 105 mujeres segun datos para el afio 2018%.
Por sus caracteristicas fisicas, Colombia presenta diferentes patrones de poblamiento. Los territorios con baja
densidad poblacional se distribuyen en la periferia. La region amazénica, por su vegetacion selvatica y su

elevada temperatura y humedad, es la zona menos poblada y poco desarrollada socioeconémicamente; un
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comportamiento similar se observa en la llanura selvatica del Pacifico y en las regiones cenagosas del bajo
Magdalena; la llanura de la Orinoquia ofrece tierras fértiles atractivas para los pobladores constituyéndose esta

zona de la region, en la que mayor asentamiento produce's.

Las tres cordilleras de la regién andina presentan la mayor concentracién poblacional: en alturas menores a los
3.000 msnm; en los altiplanos de Ipiales, Tuquerres, Pasto y cundiboyacense y en los valles interandinos,
principalmente de los rios Cauca y Magdalena, las ciudades de Cartagena, Barranquilla, Santa Marta,
Riohacha, Sincelejo y Monteria constituyen nucleos centrales de poblacién de la region costera del Caribe. La
Cordillera Oriental es la mas poblada; se extiende desde el Sumapaz, en el sur, hasta Cucuta, en el norte. El
altiplano cundiboyacense se destaca por su densidad demografica incluyendo el dominio del Distrito Capital de
Bogota, la ciudad mas poblada del pais. La regién oriental es la menos habitada; se destaca el eje de

poblamiento del piedemonte, colonizado, poblado y urbanizado a partir de los Andes'® (Mapa 13).

En relacion, a los municipios que se destacan por su densidad poblacional, superando el dominio de la Capital
Distrital de 5.160 habitantes por kilometro cuadrado, se encuentran Itagli (16.463), Soledad (10.203),
Barranquilla (7.447) y Medellin (6.588). Otros territorios que tienen densidad poblacional por encima de los
1.800 personas por kilometro cuadrado, corresponden a Envigado (4.777), Cali (4.476), Sabaneta (3.638),
Bucaramanga (3.433), Bello (3.253), Soacha (2.975), Floridablanca (2.649), Armenia (2.632), Dosquebradas
(2.584), La Estrella (1.894), Cartagena (1.873) y Chia (1.827) (Mapa 13)

El reconocimiento de la distribucion de la poblacién por tamafio de municipios, permite preveer los territorios
que se encuentran expuestos a concentrar mas la carga de la enfermedad, lesiones u otros impactos en salud.
En 1985 Colombia tenia tres ciudades con més de 1 millon de habitantes, en donde Bogota albergaba el 59%
de los tres ciudades mas pobladas de Colombia, y el 14% de toda Colombia. Para el 2019, es decir 34 afios
después, el numero de municipios con mas de 1 millén de habitantes ascendié a cinco, en donde Bogota cuenta
con 52% de la poblacion de las cinco ciudades mas pobladas y 15% de toda Colombia. Las siguientes cinco
cuidadades mas pobladas corresponden a Medellin, Cali, Barranquilla, Cartagena y Cucuta. En contrastre los
territorios con menos de 1.100 personas son La Guadalupe (288), La Victoria (652), Papunahua (749), Puerto
Alegria (759), Cacahual (886), Morichal (937), Puerto Arica (1.027), Mapiripana (1.048) y Yavaraté (1.067).
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social a partir de los datos censales del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica.

En los Ultimos 20 afios, se han reconocido cada vez mas los derechos de los pueblos indigenas, como la
Declaracion de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas (UNDRIP) de 2007, la
creacion del Foro Permanente de las Naciones Unidas para las Cuestiones Indigenas (UNPFII), el Mecanismo
de Expertos sobre los Derechos de los Pueblos Indigenas (EMRIP), y el relator especial de la ONU sobre los
Derechos de los Pueblos Indigenas (UNSR). 4’ Colombia ha avanzado en el reconocimiento de los derechos

fundamentales individuales y colectivos de los grupos étnicos.

En el mundo, hay alrededor de 370 millones de indigenas en mas de 90 paises. Si bien constituyen el cinco
porciento de la poblacion mundial, los pueblos indigenas representan alrededor del 15 % de las personas que
viven en pobreza extrema. En America Latina el 8% de la poblacién es indigena, constituyen aproximadamente

el 14% de los pobres y el 17% de los extremadamente pobres de la regién.*

En Colombia, los pueblos indigenas y sus respectivas etnias se localizan principalmente en las regiones
amazébnica, andina, la Orinoquia y el Caribe'3; el porcentaje de participacion poblacional de los pueblos
indigenas es del 3,4% (1.392.623 personas)*.Lapoblacién afrocolombiana ocupa principalmente las regiones
de la cuenca del Pacifico; valle del Patia; litoral del Caribe; archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina; Magdalena medio y bajo; la Amazonia y la Orinoquia en sus sectores de explotacion de oro; y e las
ciudades de Cali, Santa Marta, Cartagena, Barranquilla, Quibdd, Monteria, Sincelejo y Medellin'3. En el Pacifico

las comunidades afrocolombianas se localizan en las mérgenes de los principales rios, en las partes medias y
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bajas de los tributarios, en el litoral y en los centros urbanos. El patrédn de asentamiento es disperso,
caracterizado por un sistema de aldeas rurales distribuidas de manera paralela a los rios. En la region Caribe
la poblacién afrocolombiana registra una marcada presencia en Cartagena, costas de Morrosquillo, depresion
momposina y bajo Cauca'®. Segun el censo de 2005, el porcentaje de participacion del grupo de negros, mulatos
y afrocolombianos, es del 10,3% (4.273.722 personas)*. La poblacion mestiza es la que mayor participacién
poblacional tiene con un 84,2% (34.898.171 personas)*, los asentamientos poblacionales se localizan
principalmente en las cabeceras municipales, en cada uno de los pisos bioclimaticos de acuerdo con las
oportunidades productivas que ofrece el territorios. Por su parte, el pueblo Rrom participa con un 0,01% (4.857
personas); los raizales del archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, con un 0,07% (30.565

personas); y los palenqueros con un 0,02% (7.470 personas)*® (Mapa 14).

Mapa 14. Distribucién de la poblacién segun pertenencia étnica, 2005

Censo General 2005 - Informacién Basica - DANE — Colombia. Procesado con Redatam+SP, CEPAL/CELADE 2007

Durante la ultima decada casi todos los paises latinoamericanos han sufrido un rapido proceso de urbanizacién
como reflejo de los procesos migratorios internos, regionales y en gran parte como efecto de problematicas
sociales internas. En Colombia este proceso no ha sido ajeno: segun las proyecciones censales del DANE,
entre 1985 y 2019 el porcentaje de poblacién urbana se increment en cerca de un 14%*%; asi mismo, entre
1985 y 2020 se identifican cuatro puntos (joinpoint) donde el cambio porcentual anual es estadisticamente
significativo con un nivel de confianza del 95%, los cambios méas grandes se identifican entre 1985y 1991; entre

1991 y 2000 con cambios porcentuales anuales de 0,46 y 0,70 respectivamente. (Gréfico 1)
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Grafico 1. Porcentaje de urbanizacion, 1985-2020
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A El cambio porcentual anual (APC por sus siglas en ingles) es significativamente diferente de cero con un alfa de 0.05.
Fuente: Elaboracién a partir de datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones

de poblacién 2005-2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupos quinquenales de edad. Informacién a noviembre 30 de 2019.

Para 2019 el 75,8% (37.425.856) de la poblacion colombiana habita en las cabeceras municipales y el 24,2%
(11.969.822) en el resto; se proyecta que para 2050 el 84,3% de la poblacion esté congregada en las areas
urbanas®, demandando aun mayor cantidad de recursos y servicios. En 2004 el 41% del total de la poblacion
vivia en ciudades con mas de 100.000 habitantes®', trayendo paralelo un proceso de aglomeracion y de
productividad aumentada inductor del incrementode la demanda de vehiculos por parte de los hogares y las
empresas para llevar a cabo diferentes actividades econdmicas®2. El uso de vehiculos automotores genera altos
indices de contaminacién atmosférica y esta a su vez est& asociada con mayores tasas de mortalidad infantil5®

y con el incremento en la demanda de servicios de salud®.

Los fendmenos migratorios han marcado la configuracién del espacio nacional e influenciado las formaciones
de las zonas urbanas colombianas. Para 2019 los territorios de Bogota, D.C., Atlantico, Quindio y Valle del
Cauca son los territorios con mayor concentracion de poblacion urbana. En tanto 45 municipios registran mas
del 90% de la poblacion en el &rea urbana. Dado la rapidez en crecimientos de las ciudades y la magnitud del
proceso de urbanizacion plantea enormes desafios, entre ellos satisfacer la creciente demanda de viviendas
de bajo costo, sistemas de transporte interconectados, servicios basicos y empleos, en particular para cerrar
brechas entre las personas mas vulnerables que viven en asentamientos urbanos informales a los centros

donde existen oportunidades en las ciudades® (Banco Mundial. Desarrollo Urbano).
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Grafico 2. Poblacién por area segun departamento, 2019
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Proyecciones de Poblacion 2018-2020, total

municipal por area Junio 30. Informacién Censo Nacional de Poblacién y Vivienda 2018. Informacion a diciembre de 2019.

Poblacion por curso de vida

En Colombia a 2019, el 38,4% (19.342.277) son personas adultas entre los 29 y 59 afios de edad, seguidamente
del curso de vida juventud (18 a 28 afios) concentra el 18,6 % (9.367.656), en la vejez (60 y mas afios) concentra
el 12,3%( 6.198.875), la adolescencia (12 a 17 afios) con el 10,1% (5.104.771), en la primera infancia se
concentra el 10,4% (5.230.957), y por ultimo, el curso de vida con menor poblacion corresponde a la infancia
con 10,2% (5.129.942) (Grafico 3). Al examinar la distribucién por departamentos, se encuentra en su gran
mayoria el mismo patrén de poblacién por curso de vida que en su orden es: adultez, juventud, vejez, primera
infancia, adolescencia y infancia. Los territorios como Bogotda, D.C., Antioquia, Valle del Cauca, Cundinamarca,
Atlantico y Santander se concentran el 57,7% de las personas entre los 29 y 59 afios de edad. El 76,7% de los
jovenes viven en Bogota, D.C., Antioquia, Valle del Cauca, Cundinamarca, Atlantico y Bolivar. En Bogota, D.C.,

Antioquia y Valle del Cauca concentran el 71,3% personas mayores de 60 afios.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos DANE: Estimaciones de poblacién 1985 - 2019 y proyecciones de poblacion 2005 — 2020.

Estructura poblacional

América Latina y el Caribe han entrado en la segunda fase de transicién demografica, caracterizada por el
descenso vertiginoso de las tasa de natalidad hasta equiparar valores reducidos junto con la mortalidad; como
consecuencia los paises de la region estan experimentando cambios en las estructuras poblacionales por edad
evidenciandose principalmente una reduccidn en la poblacién infantil y un aumento en la poblacion de personas
mayores. Se estima que la tasa global de fecundidad disminuya de 5,9 hijos por mujer en el quinquenio 1950-
1955 a 1,9 en el quinquenio 2045-2050; ademas, se estima que en este periodo la esperanza de vida pase de
51,8 afios a 79,6 y que la mortalidad infantil pase de 127,7 muertes a 7,9 por cada 1.000 nacidos vivos. Se
proyecta que la poblacién entre 0y 14 afios se reduzca en un 22%, la poblacién entre 15 y 59 afios aumente

en un 4% y la poblacion mayor de 60 afios crezca en un 18%3%.

Colombia, al igual que la mayoria de los paises de la regién, experimenta la segunda fase de transicion
demografica (expansion temprana) con tasas de natalidad en descenso y tasas de mortalidad que se mantienen
de moderadas a bajas®’. Para 2005, por cada 100 mujeres en edad fértil (15 a 49 afios) habia 38 nifios entre 0
y 4 afios; para 2019 esta cifra descendio a 34 y se proyecta que para 2020 pase a 33. Asi mismo, en 2019 la
poblacion menor de 15 afios corresponde al 26% (12.911.121) de toda la poblacion, es 5,4 puntos porcentuales

menor que en 2005 y se proyecta que para 2020 continue descendiendo hasta representar el 25,4% de la
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poblacién. Mientras tanto, la poblacién mayor de 65 afios representa el 8,3% de toda la poblacién mostrando
incremento en 2,0 puntos porcentuales con respecto a 2005 y se proyecta que para 2020 la proporcién contintie
aumentando hasta llegar a un 8,5%.

El indice de dependencia demogréfica muestra un descenso en los ultimos diez afios. En 2005, de cada 100
personas entre 15 y 60 afios dependian 59,4 personas menores de 15 y mayores de 60 afios; en 2019 el
numero de dependientes es de 54,36 y se proyecta que para 2020 continue la tendencia al descenso hasta
llegar a 51,29. Se estima que por el periodo de 44 afios, comprendido entre 1998 y 2042, la relacién de
dependencia se mantendra por debajo de dos dependientes por cada tres personas en edades activas®. El
comportamiento antes descrito, se relaciona con que mientras el indice de dependencia infantil ha disminuido,
pasando de 49,44 menores de 15 afios por cada 100 personas entre 15y 60 afios en 2005 a 38,77 en 2019, el
indice de dependencia de mayores ha aumentado, pasando de 9,97 personas mayores de 60 afios por cada
100 personas entre 15 y 60 afios en 2005, a 10,9 en 2019; se estima que estos indices continien con las
tendencias observadas y para 2020 haya mas dependientes mayores de 60 afios y menos menores de 15 afios
dependientes. Aunque el indice de Friz ha pasado de 157 en 2005 a 130,4 en 2019, la poblacion colombiana
aun se considera joven, pero se observa que en su tendencia al envejecimiento, en 2020 el indice de Friz, sera
de 128,5 (Tabla 1).
Tabla 3. indices demograficos: 2005, 2019 y 2020

Afio

Indice Demografico 2005 2019 2020 Tendencia
Poblacion urbana 31.889.299 38.770.520 39.241.145 ~
Poblacion rural 10.999.293 11.603.958 11.670.602 _—
Poblacion total 42.888.592 50.374.478 50.911.747 ~
Poblacion Masculina 21.169.835 24.873.329 25.138.964 ~
Poblacién femenina 21.718.757 25.501.149 25.772.783 ~
Relacién hombres: mujer 97,47 97,54 97,54 ~
Razén nifios:mujer 38,03 33,69 33,51 ~~—
indice de infancia 31,01 25,63 25,39 ~
indice de juventud 26,28 25,28 25,04 S~—
indice de vejez 8,90 12,31 12,65 _—
indice de envejecimiento 20,17 32,27 33,48 —
indice demografico de dependencia 59,41 54,36 51,29 Th——
indice de dependencia infantil 49,44 38,77 38,41 ~
indice de dependencia mayores 9,97 10,94 12,51 _——
indice de Friz 156,97 130,44 128,50 T~

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacién 2005-2020 nacional,

departamental y municipal por sexo, grupos quinquenales de edad. Informacién a noviembre 30 de 2019.
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La piramide poblacional de Colombia es regresiva e ilustra el descenso de la fecundidad y la natalidad con un
estrechamiento en su base para 2019, comparado con 2005; los grupos de edad donde hay mayor cantidad de
poblacién son los intermedios, 20 a 34 afios de edad, y a medida que avanza la edad, se evidencia el
estrechamiento que representa a la poblacién adulta mayor, ademés del descenso en la mortalidad. Se proyecta
que para 2020 la pirdmide poblacional se siga estrechando en su base y aumente la poblacién de edades més
avanzadas (Grafico 4).

Gréfico 4. Piramide poblacional, 2005, 2019, 2020
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Fuente: DANE, Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupos

quinquenales de edad.

Para 2019, el 63,6%, es decir 21 de 33 terrirorrios registran valores por encima del promedio nacional en el
indice de envejecimiento, segln los datos de proyeccién del CENSO 2005 DANE, Caldas tiene el mayor indice
de envejecimiento con 68,2%, seguido de Quindio (66,1%), Risaralda (65,9%), Bogota, D.C. (60,3%), Valle del
Cauca (59,8%), Boyaca (59,1%), Tolima (55,5%) y el Achipiélago de San Andrés (53,8%). Esto trae
implicaciones para la planeacion de politica publica en salud, dado que hay que afrontar la carga pensional,
inevitablemente incrementard la carga asistencial de servicios de salud, donde se debera evaluar
principalmente aspectos de cuidados y bienestar de los adultos mayores y disponer de talento humano en salud

para los cuidados de esta poblacién en los servicios médicos. (Grafico 5)
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La heterogeneidad social de los departamentos y distritos del pais, también se evidencia en la dependencia
demotrafica, se observa mas en Vichada con el 75,2%, seguido de Vaupés (73,5%), Choco (69,9%), Guaviare
(69,3%), Arauca (68,2%), La Guajira (67,6%), Amazonas (67,5%) y Guainia (66,0%), son los territorios, que
requieren mas de soporte social en la poblacién mayor inactiva por parte de la poblacién en edades activas.
(Grafico 9)

En Vichada (66,9%), Vaupés (64,0%), Amazonas (61,8%), Chocé (61,6%), Guaviare (60,8%), Arauca (59,1%),
La Guajira (58,9%) y Guainia (58,4%), son territorio que se caracterizan por requerir mas soporte social la
poblacién infantil y juvenil por parte de la poblacién en edad activa, es decir registran valores los altos en el

indice de dependencia infantil. (Grafico 5)

Los cambios en las estructuras de la poblacién de los departamentos son diferentes segun el avance del
proceso de transicion demografica particular, el cual va de la mano con los procesos de desarrollo social. Este
cambio se puede observar a través del indice de friz, que con puntuaciones mayor a 160 entonces la poblacion
se considera joven; igual a 66 a 160 entonces la poblacion se considera madura; y menores de 60 entonces la
poblacion se considera vieja. Los territorios jovenes quedaron conformado por los depertamentos de Vichada
(268,6), Vichada (268,6), Vaupés (254,8), Guaviare (243,2), Guainia (238,5), Chocd (231,6), Amazonas (230,7),
Arauca (221,2), La Guajira (190,4), Magdalena (187,4), Putumayo (179,8), Caqueta (179,5), Cesar (167,0) y
Cordoba (161,5). En contrastre con otros departamentos que se encuentran entre 158 a 101 que pueden

considerarse territorios maduros.
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Graéfico 5. Indice de envejecimiento, demogréfico, dependencia y Friz segin departamentos, Colombia 2019

. Indice Indice de Indice de .
Departamento Infjlcg d_e demografico de dependencia dependencia Indlcg de
envejecimiento dependencia infantil mayores Friz

Vichada 19,2 752 66,9 83 | 2686
Vaupés 22,7 73,5 64,0 9,6
Guaviare 22,3 69,3 60,8 8,5 243,2
Guainia 19,9 66,0 58,4 75 238,5
Choco 21,0 69,9 61,6 83 231,6
Amazonas 14,9 67,5 618 57 230,7
Arauca 24,0 68,2 59,1 9,2
La Guajira 22,0 67,6 58,9 8,7
Magdalena 334 62,4 50,9 11,5
Putumayo 25,2 59,9 51,2 87 179,8
Caqueta 28,2 60,4 50,8 9,6
Cesar 31,2 57,7 47,9 9,9 167,0
Cérdoba 34,8 57,7 46,7 110 [ 1615
Sucre 41,0 56,3 44,0 124 [ 1587
Tolima 55,5 57,1 41,3 158 [ 1536
Casanare 27,7 53,1 451 8,0 1531
Huila 38,6 54,8 435 11,3 1525
Bolivar 40,3 55,1 434 11,8 150,9
Norte de Santander 42,9 52,6 40,8 11,7 1
Cauca 437 53,6 41,2 12,4 1398
Boyacé 59,1 56,2 39,7 165 [ 1379
Meta 36,4 52,4 423 10,1 1369
Narifio 42,0 53,4 41,3 12,1 13438
Cundinamarca 46,3 51,6 39,3 12,3 ' 9
Archipiélago de San And 53,8 46,7 35,2 11,4 1277
Caldas 68,2 52,7 36,0 16,8 1259
Quindio 66,1 515 35,6 16,0 1256
Atlantico 47,0 48,8 37,2 11,6 2.2
Antioquia 49,6 47,6 35,8 118 2,1
Santander 52,0 485 35,7 12,8 1,0
Risaralda 65,9 50,3 34,8 155 [ 1200
Valle del Cauca 59,8 47,2 33,6 136 1114
Bogota, D.C. 60,3 44,3 31,7 126 [ do10
Colombia 323 54,4 388 10,9 1304

Fuente: DANE, Estimaciones de poblacion 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-2020 nacional, departamental y municipal por sexo, grupos

quinquenales de edad. Informacion a noviembre 30 de 2019.
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Dindmica demogréfica

Crecimiento

El crecimiento demografico expresa el incremento anual de las poblaciones, relacionando nacimientos,
defunciones y migracion. En cifras absolutas el crecimiento natural refleja la diferencia entre las tasas de
natalidad y las de mortalidad general; mientras que el crecimiento exponencial afiade el aporte de la migracién
neta®®. Entre 2002y 2012, por cada 1.000 habitantes la poblacion mundial se incremento anualmente en 1,2%,la
de los paises de ingresos medianos altos en un 0,8% y la de Colombia en 1,5%%. Segun las estimaciones del
DANE, las tasas de crecimiento natural muestran un marcado descenso a través del tiempo, pasando de 22,0
personas por cada mil habitantes en el quinquenio 1985-1990 a una tasa proyectada de 12,1 en el quinquenio
2015-2020, esto en términos relativos representa una reduccion del 45,217% en la tasa de crecimiento natural
y en términos absolutos en casi diez personas por cada 1.000 habitantes. Asi mismo, se proyecta que las tasas
de crecimiento exponencial pasen de 20,6% por cada 1.000 habitantes en el quinquenio 1985-1990 a 11,0%

en el quinquenio 2015-2020%7.

Dado que el crecimiento se da a expensas de los nacimientos, defunciones y la migracion, es pertinente resaltar
que en Colombia la natalidad se proyecta con una tendencia al descenso entre los quinquenios 1985-1990 y
2015-2020, pasando de 28,8 a 18,0 nacidos vivos por cada 1.000 personas, lo cual representa una reducccion
en términos relativos del 37,4% en la tasa bruta de natalidad y en términos absolutos de 10,8 nacidos vivos por
cada 1.000 personas. Aunque entre 2005 y 2020 las proyecciones poblacionales muestran un suavizamiento
de la pendiente, se prevé que la tendencia se mantenga al descenso. Por su parte la mortalidad se prevé estable
con una leve inclinacién al descenso, pasando de 6,8 muertes por cada mil habitantes en el quinquenio 1985-
1990, a 6,0 muertes por cada mil en el quinquenio 2015-2020 y se espera que se mantenga constante durante
el decenio siguiente. En cuanto a la tasa neta de migracion se espera que las salidas de poblacion predominen
sobre las llegadas; para el quinquenio 2015-2020 la tasa neta de migracién es menor en un 68,5% que para

1995-2000 pasando de -3,6 a -1,1 migrantes por cada mil habitantes®’. (Grafico 6)



La salud Minsalud

es de todos

Grafico 6. Tasas de natalidad, mortalidad, migracion y crecimiento natural y exponencial, por cada mil
habitantes, 1985-2020
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Fuente: DANE, Indicadores demograficos segun departamento 1985-2020. Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.

Fecundidad

La fecundidad representa la posibilidad de reproduccién biolégica y cultural de la poblacién humana. Para las
comunidades indigenas, los hijos representan la continuacién de la vida y de la naturaleza. Una fecundidad alta
esta asociada con el tamafio ideal del hogar, el rol econémico de la familia en la sociedad, la supervivencia del
grupo y el bienestar en general. Sin embargo, las condiciones adversas de sobrevivencia, los cambios
generacionales y las diferencias individuales en las probabilidades de éxito precedidas por los determinantes
sociales de la salud, han influido sobre la capacidad de alcanzar el ideal de hijos y han hecho que se considere

reducir el nimero deseado.

En Colombia las tasas de fecundidad muestran una caida importante entre 1985y 2015 y se proyecta que para
2020 sigan disminuyendo®’. Se estima que para el quinquenio 2015-2020 en promedio cada mujer en edad
reproductiva tenga 2,29 hijos, lo cual representa una disminucion del 31,45% en la tasa global de fecundidad o
la reduccidn en casi un hijo por mujer con respecto al quinquenio 1985.1990%, distando poco de la estimacion
de 1,9 hijos por mujer para los paises de ingresos medianos altos3?. Asi mismo, se esperan 69,60 nacidos vivos
por cada 1.000 mujeres entre 15y 49 afios, lo cual corresponde a la reduccion de la tasa general de fecundidad
en un 38,19% que signifian 43 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres entre 15y 49 afios menos que en 200557

La reduccion en la fecundidad puede estar relacionada con el aumento del acceso al trabajo por parte de las
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mujeres durante los Gltimos afios y que podria contribuir con mejores condiciones sociales de las familias. De
acuerdo con la ENDS, entre 1990 y 2015, la brecha en las tasas de fecundidad entre quintiles de riqueza
disminuy6 considerablemente, al igual que la brecha entre area de residencia —urbano/rural— sin embargo, esto
no sucedio con las tasas en la gradiente definida por nivel educativo: las tasas de fecundidad en las mujeres

sin educacion son casi dos veces mas altas que las de las mujeres con secundaria 0 mas. (Grafico 7)

Grafico 7. Equiplot de las tasas de fecundidad segun estratificadores de equidad, 1990-2015
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Fuente: elaborado a partir de de la Encuesta Nacional de Demografia y Saliud (ENDS),1985-2015.
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Asi mismo, existen importantes desigualdades entre departamentos: Arauca, Choco, La Guajira y la region
amazonica experimentan tasas de fecundidad por encima de tres hijos por mujer para el quinquenio 2015-2020,

por su parte Bogota muestra tasas menores a dos hijos por mujer®”. (Mapa 15)

Mapa 15. Tasa global y general de fecundidad por departamentos, 2015-2020

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social. Elaborado a partir de los datos del DANE, indicadores demograficos segun departamento 1985-2020.
Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.

Entre 2005 y 2017 las tasas especificas de fecundidad en adolescentes entre 10 y 19 afios se mantuvieron
estables oscilando entre 38 y 32 nacidos vivos por cada 1.000 mujeres en este grupo de edad. Para este periodo
el promedio anual fue de 154.745 nacimientos que ocurrieron en adolescentes, se observa que la tasa entre
los 15 y 19 afios disminye en14 nacimientos con respecto al 2005, que para el 2017 es de 61. Mientras, los
nacimientos en adolescentes entre los 10 y 14 afios, corresponden a tres anuales por cada 1.000 mujeres en

este grupo de edad durante el periodo 2005 y 2017. (Gréafico 8)



La salud Minsalud

es de todos

Grafico 8. Tasas especificas de fecundidad en adolescentes y nacimientos segun grupos de edad, 2005-2017
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Fuente: elaborado a partir de los datos del DANE, Sistema Informacion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social - SISPRO, Cubo de
indicadores. 2005 a 2017. Consultado el 30 de noviembre de 2019

A pesar de la reduccion promedial de las tasa de fecundidad en adolescentes, se trata de un fenémeno que
afecta en mayor medida a las mujeres que viven en condiciones de pobreza y condiciones de deterioro social.
Segun la ENDS las tasas de fecundidad en adolescentes son més altas en el quintil de riqueza mas pobre, en
las mujeres menos educadas y las del area rural. Las brechas de desigualdad en las gradientes generadas por

estos estratificadores sociales, han tenido poca modificacién en el tiempo. (Grafico 9)

Grafico 9. Equiplot de las tasas de fecundidad en adolescentes de 15 a 19 afios, segun estratificadores de
equidad, 1985-2015
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Fuente: elaborado a partir de de la Encuesta Nacional de Demografia y Saliud (ENDS),1985-2015.

Las adolescentes entre 10 y 19 afios de los departamentos de Bolivar, Cesar, Huila, Magdalena, Narifio,
Amazonas y Vichada tuvieron tasas de fecundidad significativamente més altas que la nacional. En tanto que,
Guainia reporto su tasa de 10 y 14 arfios significativamente mayor que la nacional. Los territorios de Bolivar,
Caquetd, Cesar, Cérdoba, Huila, Magdalena, Sucre, Arauca, Amazonas y Guainia tuvieron tasas de entre 15y

19 afios significativamente mayores que el pais.

Natalidad

Los datos absolutos de nacimientos, muestran un descenso en 2009 y 2010, para luego pasar ha un incremento
a partir de 2014 y 2015, después describe un comportamiento al descenso mantenido. En resumen, la tendencia
de la natalidad en Colombia ha sido decreciente, entre los quinquenios 1985-1990 y 2015-2020, se proyecta
que la tasa bruta pase de 28,80 a 18,03. Esto significa una reduccion de 10,77 nacimientos por cada mil
habitantes®’. Cada afio en Colombia se presentan aproximadamente 680.697 nacimientos, en el periodo 2005
y 2017. Durante 2017 el 73% de los nacimientos ocurrieron en mujeres menores de 30 afios, el 14,9% en

menores de 19 afios y el 0,9% en menores de 15 afios. (Grafico 10)
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Grafico 10. Nacimientos segun edad de la madre, 2005-2017
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Fuente: elaborado a partir de los datos del DANE, Sistema Informacion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social - SISPRO, Cubo de
indicadores. 2005 a 2013. Consultado el 2 de marzo de 2019.

En 2017, los territorios que tienen tasas bruta de natalidad que se encuentra entre 9 y 13 nacidos vivos por
cada 1.000 habitantes, corresponden a Cundinamarca, Putumayo, Tolima, Choco, Antioquia, Boyaca, Bogota,
D.C. ,Guaviare, Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Risaralda, Valle del Cauca, Quindio
Narifio y Caldas. En este afio el pais registro un mediana de 13,42 nacimientos por cada 1.000 habitantes y un

rango entre 9,4 y 20 nacimientos por cada 1.000 personas.

Por departamentos se espera que entre 2015 y 2020 las tasas brutas de natalidad oscilen entre 15,09 y 27,86
nacidos vivos por cada 1.000 habitantes, con una mediana de 19,61. El 25% tiene tasas superiores a 21,73 y
se ubican en el ultimo decil (25,94): La Amazonia (27,86), Chocé (27,12) y La Guaijira (26,82). El 25% de los
departamentos tiene tasas inferiores a 16,81 y se encuentran en el decil mas bajo (15,80): Bogota (15,09),
Caldas (15,68) y Risaralda (15,74). (Mapa 16)
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Fuente:Ministerio de Salud y Proteccion Social. Elaborado a partir de los datos del DANE, Indicadores demograficos seglin departamento 1985-2020.
Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.

Esperanza de vida

La esperanza de vida al nacer indica la cantidad de afios que vivira un recién nacido si los patrones de
mortalidad se mantienen constantes a lo largo de su vida; ademas, permite evaluar las condiciones con que los
individuos se desarrollan en la sociedad. En el mundo la esperanza de vida se incremento en seis afios durante
1990 y 2012; en promedio cada persona vive 70 afios y hay diferencias por sexo: las mujeres viven 73 y los
hombres 68%. Mientras en los paises de ingresos medio altos el promedio de afios que se espera que una

persona viva es de 74%, en Colombia se espera que para el quinquenio 2015-2020 sea de 76,155,

Las proyecciones poblacionales estimaron un comportamiento ascendente en la esperanza de vida en
Colombia. El incremento sostenido pasé de 67,99 afios en el quinquenio 1985-1990 a 75,22 afios en el
quinquenio 2010-2015. Entre 2015 y 2020 se espera un incremento de 0,93 afios con respecto al quinquenio
inmediatamente anterior. Por sexo se observa que la esperanza de vida tiende a ser mas alta en las mujeres
que en los hombres aungue con el tiempo la brecha tiende a disminuir; para los afios 2015-2020 se espera un

incremento de 0,85 y 1,01 afios respectivamente en relacion con el quinquenio 2010-2015%. (Grafico 11).
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Grafico 11. Esperanza de vida al nacer, por sexo, 1985-2020
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Fuente: DANE. Indicadores demograficos segun departamento 1985-2020. Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.

De acuerdo a datos del Banco Mundial, en Colombia las personas viven 18 afios mas, entre 1960 y 2016, al
pasar de 56,75 afios a 74,38 afios respectivamente. Al comparar las diferencias absolutas para este mismo
periodo con los paises vecinos de Colombia (18) muestran una ganancia menor en la esperanza de vida
comparado con Peru (27,3), Bolivia (27,0), Ecuador (23,1), Brasil (21,3) y América Latina y el Caribe (19,5). En
tanto con Venezuela (15,3) el pais tiene una ventaja de tres afios y al compara con la la esperanza de vida del

mundo estimada para el 2016 fue de 72,04, la ventaja es de 2,3 afios®'. (Grafico 12).

Grafico 12. Esperanza de vida al nacer, en el Mundo y América Latina del Sur 2016
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Para el quinquenio 2015-2020 se estima que en el Distrito Capital de Bogota la esperanza de vida en los
hombres sea de 76,83 afios y represente la mas alta del pais, seguida de los departamentos de Valle del Cauca
y Antioquia con 76,67 y 76,25 afios respectivamente. En las mujeres, el Distrito Capital de Bogota también tiene
la esperanza de vida mas alta del pais, siendo esta de 81,02 afios, seguida de los departamentos de Valle del

Cauca y Caldas, con 81,13y 80,20 respectivamente®. (Mapa17)

Mapa 17. Esperanza de vida total, en hombres y mujeres segun departamentos, 2015 -2020

Fuente:DANE, Indicadores demograficos seglin departamento 1985-2020. Conciliacion Censal 1985-2005 y Proyecciones de Poblacion 2005-2020.

Migracién y movilidad
El comportamiento de la tasa de migracidn neta para el periodo 1985 - 1990 fue de -1,51 negativo, con un
comportamiento similar para el periodo 2015 - 2020 sera de -1,14, que representa una tendencia al descenso

en la salida de la poblacion colombiana. (Gréfico 13)

Bogotd D. C. y Casanare, en los siete quinquenios han registrado tasas positivas, representa territorios
receptores de poblacién. En tanto que Caqueta, Quindio, Risaralda, Valle del Cauca, Arauca, San Andrés,
Providencia y Santa Catalina y el Grupo Amazonia* en los primeros quinquenios registraban tasas positivas y
a partir de 1995 invierten su flujo constituyéndose en departamentos expulsores y dicho comportamiento se
mantendra a 2020. (Grafico 13)

Durante los dos primeros quinquenios registraron tasas negativas y a partir de 1995 cambia el comportamiento
a tasas positivas en Antioquia, Cundinamarca, La Guajira y Meta, representando mayor recepcion de poblacion.
(Gréfico 13)
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Los datos preliminares del CENSO 2018, muestran que Antioquia, Casanare, Cundinamarca, Guaviare, Meta,
Putumayo, Vaupés y Vichada son los territorios donde las personas inmigraron mas en los Ultimos 12 meses,
es decir, reportan tasas de inmigracién superior a 22 personas por cada mil habitantes. En tanto, Atlantico,
Bolivar, Cérdoba, La Guajira, Magdalena, Narifio, Norte de Santander y Valle del Cauca, tienen menor

inmigracion con tasas iguales o menor a 10 personas por cada mil habitantes®2.

Grafico 13.Tasa de migracion por departamentos de Colombia, 1985 — 1990 y 2015 - 2020

Departamento 1985-1990 2015-2020
Choct [ 1745 11,12
Arauca -9,79
Boyaca -7,98
Tolima -7,46
Grupo Amazonia* -7,16
Magdalena -6,23
Caldas 6,17
Cesar -5,18
Cauca 5,13
Putumayo -4,98
Santander 48
Caqueta -4,38
Sucre -4.21
Norte de Santander -3,98
Risaralda % -3,26
Quindio -3,02
Bolivar

San Andrés, Providencia y Santa Catalina

Huila 3 706 W 238
Cérdoba -8,83 -1,24
Narifio 5,18 113
Atléntico 0,22 0,56
Valle del Cauca 2,57 043
Antioquia 1,73 1,21
Casanare 12 62
Bogota, D. C. 11,51 2
Cundinamarca -4.12 2
La Guajira -5,16 4,42
Meta 3,38
Colombia -1,51 1,14

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos DANE: indicadores demograficos segun departamento 1985-2020, conciliacién Censal 1985-2005 y

Proyecciones de Poblacion 2005-2020. * Comprende los departamentos de Amazonas, Guania, Guaviare, Vaupés y Vichada.
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Movilidad forzada

Desde 1997 Colombia reconocié la existencia del desplazamiento interno forzado por medio de la Ley 357 de
1997, normativa que da medidas para la prevencién, la proteccion y la atencién de la poblacion en condicion
de victima. A partir de 1997 se crea en registro oficial, bajo la responsabilidad de la Agencia Presidencial la

Accion Social y Cooperacion Internacional.

De acuerdo, a los datos del Registro Unico de Victimas, (RUV) para marzo de 2019 se han registrado
338.311.496 hechos victimizantes y 8.911.602 personas, es decir una persona registré alrededor de 38 hechos
victimizantes. El 67,1% (226.887.262) fue caracterizado como desplazamiento forzado en 7.669.519 personas,
para una razén hecho: persona de 29,6. Esta cifra representa el 15,237% del total de la poblacion colombiana
en 2019. EI50,1% (3.843.946) mujeres y el 46,6% (3.571.419) hombres, para una razén mujer: hombre de 1,1.
El 49,10% (3.638.279) de las victimas de movilidad forzada eran menores de 25 afios y el 9,4% (695.561)
mayores de 65. (Gréfico 14)

Grafico 14. Estructura de la poblacion en condicion de desplazamiento forzado, 2019*
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Fuente: Registro Unico de Victimas, informacion dispuesta en el cubo de victimas del Ministerio de Salud y Proteccion Social.
*Fecha de corte: marzo de 2019.
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El 50% de las personas que reportaron mayor proporcion de personas victimas de desplazamiento habitan en
los territorios de Antioquia, Bogota, D.C., Valle del Cauca, Bolivar, Narifio, Magdalena y Cesar. En tanto en
Casanare, Quindio, Boyaca, Guaviare, Guainia, Vichada, Vaupés, Amazonas, San Andrés, Providencia y Santa

Catalina fueron los que tuvieron proporciones inferiores al 1,0. (Mapa 18)

Mapa 18. Personas en condicion de desplazamiento por departamentos de Colombia, 2019
Numero de personas % personas

Departamento
Desplazados 2019 Antioquia [ 1 14425000 17,71
Bogota, D.C. [ | 663648 | 815
// / Valle del Cauca [ | 524540 | 644
S N Bolivar [ 42264901 519
4 AT Narifio | 3801930 467
ur gy Magdalena B 35927201 441
FAECHY, S Cesar [ 355.609 [ | 437
Cordoba ] 332.058 | 4,08
VENEZUELS Sucre ] 282.816 | 347
Cauca Kl 267115 3,28
Yoo Santander Kl 244,814 3,01
Norte de Santander K 238.448 [ | 2,93
Caqueta [ 207.832[ 2,55
Meta [ 206.553 ] 2,54
Chocd [ 205.645 ] 252
Atiantico [ 203.792 ] 2,50
Huila [ 3 201.821[] 248
Ny Tolima [ 195.832 [ ] 2,40
~ Cundinamarca 1 148.183 [ 1,82
La Guajira [ 147.049[| 1,81
/3 Putumayo [ 143.359 [| 1,76
Guayaqui S Risaralda 1] 97.619 1| 1,20
o2 Caldas ] 96.377 ] 1,18
\ fiud Arauca 0 90.996 | 1,12
e £ Casanare I 64.944 | 0,80
ki Quindio I 47.156 | 0,58
. Boyaca | 37.749 | 0,46
e Guaviare | 33.489 0,41
Guainia | 10.080 | 0,12
Vichada | 7.714 0,09
Generd: Médulo Geografico de SISPRO Fecha: 4/42019 Vaupés | 5996 Oy07
Amazonas 2.929 0,04
Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del cubo Registro Unico de Victimas, San Andres, Providencia y Santa Catalina 652 0,01
(RUV), SISPRO- MINSALUD, consuitado el 26 de marzo de 2019. Eg f:;g'ni% . E gggggzg 2§§
Total general 8.145.230

Aunque el 95% (7.252.160) de los registros cuyo hecho victimizante es el desplazamiento forzado no tienen
diligenciada la variable etnia, se encuentra que el 3% (232.894) de las personas se reconocieron como

indigenas, el 12% (919.451) como negro, mulato, afrocolombiano o afro descendiente, el 0,4% (34.457) como
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Rom, 8.960 (0,12%) personas como raizales de San Andrés y 2.051 (0,03%) personas como palenqueros de

San Basilio. EI 59,5% (4.566.416) pertenecian al régimen subsidiado y el 24,2 (1.859.434) al contributivo.

Inmigracion hacia Colombia

Otro fenomeno poblacional a considerar es la migracion de poblacidn proveniente de otros paises. Entre 2012
a 2018, se presento una tendencia al incremento anual al pasar de 10,74% (9.444.268) en 2012 a 19,02%
(16.719.587) de viajeros extranjeros, presentd una tasa promedio de variacién anual del 8,3%. La variacion

entre 2013 y 2019 fue de 3 puntos porcentuales. (Grafico 15)

De acuerdo, con los datos de la Unidad Administrativa Especial Migracion Colombia, (UAEMC) para 2018 se
registraron 16.719.587 flujos migratorios de colombianos y extranjeros, de estos el 49,3% (8.519.727)
corresponden a salidas de colombianos y entradas de extranjeros, lo que evidencia una tendencia positiva de

crecimiento asociada a patrones migratorios. (Grafico 15)

Grafico 15. Flujo de extranjeros, saldos migratorios y variaciones. Colombia, 2012 - 2018

Afo Colombiano_s Extranjeros. Total - Total general | Variacién %
Entradas Salidas Entradas Salidas Entradas Salidas

2012 I3.169.2¢l 1.6'%2.780 @L041 1.444 268

2013 I3.604.63# EQ.SSl W#GZ .0.648*334 13%
2014 |5.927.651 .1.716.328 10%
2015 |6.212.3 5 1.334.4#)4 5%
2016 I3.794.52§ 6.430.749 1.699.5#8 3%
2017 I4.016.597‘ 13%
2018 4.368.162 -719.587 16%
Total 25.265.610 | 26.725.544 | 18.165.483 | 17.767.812 | 43.431.093 | 44.493.356 | 87.924.449

Fuente-. Datos de la Unidad Administrativa Especial Migracién Colombia, UAEMC

Ahora bien, la entrada de extranjeros para 2018 en promedio mensual fue de 345.964, con una desviacion
estandar de 26.486,34. Los meses de Febrero, marzo, julio, agosto y diciembre son los de mayor frecuencia en
la recepcion de extranjeros. Teniendo en cuenta el motivo de llegada de extranjeros al pais, se encuentra que
el 78,8% (3.271.654) llegan al pais por turismo y el 7,5% (313.028) por negocios. (Gréfico 16) En comparacion
con el afio inmediatamente anterior, se observa un incremento de 806.749 extranjeros. En 2018 los venezolanos

se consolidarén como el pais con mayor nimero de entradas a Colombia, con un total 1.359.815, que
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corresponde al (32,8%) de las entradas para este afio, seguido de Estados Unidos de América (15,7%),
Argentina (5,0%), Brasil (4,9%), México (4,5%), Ecuador (4,1%), Peru (3,8%), Espafia (3,5%), Chile (3,5%) y
Panama (2,5%).(Gréfico 17)
Grafico 16. Flujo de entrada de extranjeros por mes y actividad autorizada. Colombia, 2018
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Total 4.151.565 100,0
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Grafico 17. Flujo de entrada de extranjeros. Colombia, 2018
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Fuente-. Datos de la Unidad Administrativa Especial Migracién Colombia, UAEMC

Es importante resaltar que el pais atraviesa por un fenémeno de transito migratorio, especialmente de poblacion
venezolana, por esta razon es prioritario tener una descripcidén general de la poblacién migrante, uno de los
mecanismos establecidos para recoleccion de dicha informacion son los registros en salud (RIPS- Circular 029)
donde para el afio 2018, se registra un total de 311.315 personas atendidas en los servicios de salud del pais
con registro de edad y tres que no tienen este dato razén por la cual no es posible usarlos en la construccion
de la piramide de pooblacién. La piramide permite observar la distribucién de la poblacién migrante atendida
segun grupos quinquenales con un mayor uso de servicios en las personas de 20 a 29 afios principalmente, al
revisar segun son las mujeres quienes mas acuden especialmente entre los 15 a 34 afios de edad, siendo el
quinquenio de 20 a 24 el més representativo para este sexo, en cuanto a los hombres reportan el 38% de
personas consultantes y el quinquenio de menores de 5 afios el mas representativo seguido por el de 25 a 29

afios y 5 a 9 afios (Grafico 18).
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Grafico 18. Piramide poblacion Migrante atendida en los servicios de salud. Colombia, 2018
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Fuente: Reporte informacidn Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.

Movilidad: Colombo-venezolana

De otro lado, la Resolucién 1220 de 2016 de la Unidad Administrativa Especial de Migracién Colombia, estable
los Permisos de Ingreso y Permanencia,(PIP), Permisos Temporales de Permanencia (PTP) y el transito
fronterizo en el territorio nacional, lo que dio caracter formal a la movilidad de frontera. De acuerdo, con los
datos de Migracién Colombia, en 2016, la entrada de venezolanos a Colombia se concentré en los Puestos de
Control Migratorio, (PCM) por via terrestre en los puesto migratorios ubicados en Cucuta, Paraguachén, Arauca
y Puerto Santander; por via aerea en los Aeropuertos Camilo Daza de Cucuta; el Aeropuerto El Dorado de
Bogota representd el 35,5%, por via maritima en los puestos fluviales de Puerto Carrefio y Puerto Inirida con

un 54% de participacion y los demas PCM del pais el 10,5%°2.

La poblacion migrante de la Republica Bolivariana de Venezuela, para el periodo entre 2012 y 2018, presentd
una tendencia ascendente. Entre 1991y 2018 en el territorio colombiano se encuentran 1.032.016 venezolanos.
Distribuidos en ingresos regulares el 55,6% (573.502), que hace referencia a venezolanos con Visa, Cédula de
Extranjeria, PEP o dentro del Tiempo de Ley Establecido. El 23,3% (240.416) en proceso de regularizacion,

que son los venezolanos que estan censado en el Registro Administrativo de Migrantes Venezolanos, (RAMV)
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y estan en proceso de expedir el PET. El 13,3% (137.718.) de las personas son irregulares, es decir superaron

el tiempo de permanencia y el 7,8% (80.380) ingresaron por pasos no autorizados. (Gréfico 19)

De los 1.032.016 venezonalos que residen en el pais, el 44,0% (454.884) mujeres, el 48,1% (496.413) hombres
e indefinidos el 0,03% (339), el 15,17% (156.575) son menores de 17 afios de edad, el 36,71% (378.812) estan
entre los 18 a 29 afios, el 22,31% (230.266) se encuentran entre 30 a 39 afios, el 10,9% (112.904) estan entre
los 40 a 49 afios y 18,0% (73.079) se encuentran las personas mayores de 50 afios y sin especificar la edad el
7,8% (80.380). (Grafico 17) EI 50% de los venezolanos residen en Bogota D.C. (238.758), Norte de Santander
(151.803) y La Guaijira (123.756). (Grafico 20)

De acuerdo, con la informacion de Migracion Colombia, el proceso de RAMV, a septiembre del 2018 esta
conformado por 415.298 ciudadanos venezolanos cuentan con el PEP, 64.118 son Nifios, Nifias y
Adolescentes, adultos jévenes 326.903. El fenémeno migratorio que vive Colombia es de mayor impacto en los
departamentos de frontera, Bogota y la Costa Caribe. Adicionalmente en cuatro municipios con un fendmeno
migratorio de mayor complejidad: En Villa del Rosario del total de la poblacion, el 23,0% son venezolanos
irregulares, seguido de Arauca con un 17,0%, Maicao con 16,0% y Puerto Carrefio con 8,0%%2. Los ingresos
autorizados por los Puestos de Control Migratorio y en los territorios: Paraguachédn, Macaio (La Guajira), Cucuta,
Los Patios, Villa Rosario, Villa del Rosario, El Zulia, San Cayetano, Simén Bolivar, Puerto Santander (Norte de

Santander), Arauca (Arauca), Puerto Carrefio (Vichada) e Inirida (Guainia).

Grafico 19. Flujo de entradas de venezolanos por sexo y edad. Colombia 2012 — 2018
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Grafico 20. Registro de entradas de venezolanos segun departamento, Colombia 2018

Departamento Numero de Departamento Namero de Departamento Numero de

venezolanos venezolanos venezolanos
Bogota D.C. -_23&15& Arauca n 29.757 Cauca | 2.434
Norte de Santander -:131.803 Sucre H 11.498 Narifio | 2.372
La Guajira .:I 123.756 Casanare |] 9.364 Huila | 1.842
Atlantico -:I 105.459 Boyacéa II 8.313 Vichada | 1.719
Antioquia .:| 71.580 Risaralda II 7.916 Putumayo 1.106
Santander I] 49.780 Cérdoba II 6.373 Chocé 336
Cundinamarca I:| 43.988 Meta | 5.507 Amazonas 316
Magdalena I] 41.460 Guainia | 3.765 Caquetéa 132
Valle del Cauca I:I 38.747 Tolima | 3.647 Guaviare 118
Cesar I] 32.471 Quindio | 3.487 San Andrés Islas 26|
Bolivar I] 31.674 Caldas | 2.512

Fuente-. Datos de la Unidad Administrativa Especial Migracién Colombia, UAEMC
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salud poblacional



La salud Minsalud

es de todos

Pobreza e ingresos

La economia colombiana en 2018p crecio 2,7% respecto al 2017p; alcanzando $976 billones a precios
corrientes. Las actividades econémicas que mas contribuyen a este crecimiento fueron la administracion publica
y defensa; planes de seguridad social de afiliacidn obligatoria; educacién; actividades de atencidn de la salud
humana y servicios sociales crecio el 4,1%, contribuyendo 0,7 puntos porcentuales a la variacién anual.

Se atribuye el 3,1 del crecimiento al comercio al por mayor y al por menor; reparacion de vehiculos automotores
y motocicletas; transporte y almacenamiento; alojamiento y servicios de comida.Contribuyé 0,6 puntos
porcentuales a la variacion anual. Las actividades profesionales, cientificas y técnicas; actividades de servicios
administrativos y de apoyo crecieron en el 5,0% y contribuyeron con 0,4 puntos porcentuales a la variacion
anual®4. (Tabla 4)

Tabla 4. Tasas de crecimiento por actividad econdmica 2018pr

Tasas de crecimiento

Serie original Serie
Afio corrido  Anual corregida
Actividad econdmica 2018p  2018p IV / egtzceifsg;(?y
/2017p 2017p IV K
calendario

Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura y pesca ['i:| 2,0 0,9 : 0
Explotacion de minas y canteras -0,8 -0,1 -2
Industrias manufactureras 2,0 ﬂ 0,1
Suministro de electricidad, gas, vapor y aire acondicionado 2,7 [| 0,5
Construccion E 0,9
Comercio al por mayor y al por menor ﬂ 0,4
Informacién y comunicaciones
Actividades financieras y de seguros 18
Actividades inmobiliarias E 0,7
Actividades profesionales, cientificas y técnicas |:. -0,9
Administracion publica, defensa, educacién y salud 19
Actividades artisticas, de entretenimiento y recreacién y otras actividades de servicios 15
Valor agregado bruto 25 I 26 l o3
Total impuestos menos subvenciones sobre los productos !:l 2,6 !:I 2,5 ﬂ 0,2
Producto Interno Bruto 2,7 28 0,6

Fuente: DANE, Cuentas nacionales

De acuerdo con la estimacion del DANE con base en los datos del censo de poblacion y vivienda de 2018 el
14.13% de las personas vivian con sus necesidades béasicas insatisfechas: el 3,74% en la miseria, el 5,31 en
viviendas inadecuadas, el 3,58% con servicios inadecuados, el 4,06% en hacinamiento. La incidencia de la
pobreza monetaria fue 1,7 veces mas alta en el resto (rural) que en las cabeceras municipales®?. De acuerdo
con este indice, grandes diferencias interdepartamentales reflejan la forma como se distribuye la pobreza

monetaria, para el 2018 los departamentos de Chocd, La Guajira, Cauca, Magdalena, Cérdoba, Cesar, Norte
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de Santander Narifio, Sucre, Caqueta, Huila, Bolivar. Tolima presentaron una incidencia de pobreza monetaria

mas alta que al nacional (Tabla 5)

En 2018, en el total nacional, el porcentaje de personas en situacion de pobreza multidimensional fue 19,6%.
Por una parte, los departamentos que presentaron mayor nivel de incidencia de la pobreza multidimensional en
cada region fueron: Guainia con 65,0% para la region Orinoquia-Amazonia; La Guajira con 51,4% para la region
Caribe; Chocé con 45,1% para la regién Pacifico (sin incluir Valle del Cauca); Norte de Santander con 31,5%

para la region Oriental; y Caqueta con 28,7% para la regién Central.

Grafico 21. Incidencia de pobreza monetaria segun area, 2002 - 2005 y 2008 - 2018
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Fuente: DANE - Encuesta Continua de Hogares (2002-2005) y Gran Encuesta Integrada de Hogares (2008-2018).

En 2018, el porcentaje de personas clasificadas como pobres extremas respecto al total de la poblacion nacional
fue del 7,2%. En las cabeceras esta proporcion fue del 4,9% en los centros poblados y rural disperso del 15,4%,
asi, la incidencia de la pobreza extrema en los centros poblados y rural disperso equivale a 3,1 veces la

incidencia en las cabeceras. (Grafico 22).
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Tabla 5. Semaforizacién de indicadores de pobreza segin departamento y area, 2018

Departamento NBI - Total NBI - Urbano NBI - Urbano
Antioquia 10,67 6,67 26,77
Atlantico 11,28 10,68 22,76
Bogot4, D.C. 3,36 3,34 11,03
Bolivar

Boyaca 10,04 4,93 17,81
Caldas 8,91 6,92 15,00
Caquetad 39,01
Cauca 18,27 12,38 22,12
Cesar 36,42
Cordoba

Cundinamarca 6,26 4,60 10,83
Choco

Huila 12,68 9,26 18,05
La guajira

Magdalena 38,43
Meta 13,31 7,95 31,71
Narifio 26,61
Norte de Santander 18,26 13,28 37,01
Quindio 6,73 6,29 9,98
Risaralda 8,14 5,08 19,21
Santander 9,45 6,25 20,07
Sucre 37,99
Tolima 7,61 2283
Valle del cauca 6,18 523 11,83
Arauca

Casanare 15,89 11,78 27,11
Putumayo 18,41 11,75 27,10
Archipiélago de San Andr

Amazonas

Guainia

Guaviare

Vaupés

Vichada

Colombia 14,13 9,42 30,22

Fuente:, Necesidades Béasicas Insatisfechas - NBI, total, cabecera y resto, segtn departamento y total nacional NBI - DANE, Censo 2018, publicado ela
25 de noviembre de 2018.
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Grafico 22. Incidencia de pobreza monetaria extrema segun area, 2002 - 2005 y 2008 - 2018
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Graéfico 23. Coeficiente de Gini segun area, 2002 - 2005 y 2008 - 2018
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En relacion al comportamiento del Gini por ciudades: Pereira (0,416), Bucaramanga (0,432) e Ibague (0,435),
registraron los menos valores para el coeficiente de Gini en 2018. En contraste con Riohacha (0,529), Quibdo
(0,528) y Bogota (0,504) que registraron los mayores valores, para los dos primeros siendo superiores al

coeficiente de Gini nacional. (Tabla 6)

Tabla 6. Distribucion de ingresos por rango salarial por ciudades, 2017 - 2018

2017 2018 Diferencia

Riohacha 0,524 0,529
Quibdé 0,531 0,528
Total Nacional 0,508 0,517
Bogota 0,498 0,504
Florencia 0,474 0,485
Popayan 0,486 0,484
Pasto 0,470 0,479
Villavicencio 0,452 0477
Medellin AV 0,464 0,474
Neiva 0,453 0,465
Cali AV 0,460 0,463
Santa Marta 0,467 0,463
Sincelejo 0,443 0,460
Tunja 0,463 0,458
Armenia 0,452 0,457
Cartagena 0,449 0,452
Monteria 0,463 0,451
Valledupar 0,461 0,450
Manizales AM 0,455 0,446
Barranquilla AN~ 0,440 0,443
Cucuta AM 0,426 0,440
Ibagué 0,429 0,435
Bucaramanga. 0,406 0,432
Pereira AV 0,401 0,416

Fuente: DANE - Gran Encuesta Integrada de Hogares (2017-2018).



La salud Minsalud

es de todos

Educacion

De acuerdo con las estimaciones del DNP basadas en el censo de 2005, el 18,50% de los hogares en Colombia
tenian analfabetismo encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre el valor nacional y los
valores departamentales. Bolivar, Cesar, Cérdoba, Chocd, La Guajira, Magdalena, Sucre, Guainia, Guaviare,

Vaupés y Vichada, tenian porcentajes de analfabetismo mayor que el nacional. (Tabla 7)

Por otra parte, segin los datos preliminares del CENSO 2018, Amazonas, Atlantico, Bogota D.C.,
Cundinamarca y Valle del Cauca son los departamentos con mayor porcentaje de alfabetismo, es decir
conocimiento basico en lectrura y escritura en el pais. En contraste con Choco, Cesar, Cérdoba, Guainia, La
Guajira, Magdalena, Sucre, Vaupés y Vichada son los territorios con menor porcentaje de personas con

conocimiento basico de lectura y escrituras.

De acuerdo a datos del Instituto de Estadistica de la Organizacién de las Naciones Unidas para la Educacion,
la Ciencia y la Cultura (UNESCO)¥, se estimé que para 2016, el 86,25% de la poblacién de 15 afios y mas, en
el mundo tienen conocimiento basico en lectura y escritura. Los paises que superan el promedio de la region
de América Latina y el Caribe (93,53%), corresponde a Argentina (99,13), Uruguay (98,56%), Venezuela
(97,13%), Colombia (94,65%), Paraguay (94,65%), Ecuador (94,35%) y Pert (94,17%). (Gréfico 24).

Grafico 24. Tasa de alfabetizacion, total de adultos (% de personas de 15 afios 0 mas) América Latina 2016
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Fuente: Banco Mundial- UNESCO. Fecha de consulta: 10 de abril de 2019.
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El Ministerio de Educacion Nacional de Colombia reporta que entre 2005 y 2018 la tasa de cobertura bruta por
niveles, entendida como la relacion entre el nimero de estudiantes matriculados en un nivel educativo respecto
a la poblacién en edad tedrica para cursarlo; ha tendido ligeramente al descenso, decayendo 17 puntos
porcentuales en la primaria en la poblacién entre 6 y 10 afios, comportamiento inverso se observa para los
niveles secundaria (poblacién entre 11 y 14 afios) y media (poblacién entre 15 y 16 afios) que describen un
incremento de 13 y 15 puntos porcentuales respectivamente. La cobertura total describe un descenso de un

punto porcentual®. (Gréfico 25).

Grafico 25. Tasa de cobertura bruta por niveles primaria, secundaria, media y total, 2005-2018
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Fuente: Ministerio de Educacion Nacional de Colombia. Fecha de consulta: 10 de abril de 2019.

Entre 2005 y 2018 las Regidnes Caribe y el Eje Cafetero y Antioquia describen coberturas brutas de basica por
encima del promedio nacional, en esta ultima excepto para el Gltimo afio. Comportamiento diferente en el resto
de las regiones que describen tasas por debajo del pais en la mayor parte del periodo. Sin embargo, la regién
de los Llanos, muestra un incremento gradual importante en sus coberturas a partir del afio 2014,
encontrandose para el ultimo afio dos puntos porcentuales por encima del dato obtenido para el pais. (Grafico
26)
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Fuente: Ministerio de Educacion Nacional de Colombia. Fecha de consulta: septiembre de 2019.
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Tabla 7. Diferencias relativas segin determinantes sociales de la salud. Colombia 2018.

Coberturade
Departamento NBI - Total | Analfabetismo af|I|a.c|on
Regimen
Subsidiado
Antioquia 10,67 441 34,9%
Allantico 11,28 3,61 52,7%
Bogota, D.C. 3,36 1,29
Bolivar
Boyaca 10,04 5,77 50,4%
Caldas 8,91 5,03 39,3%

Cundinamarca

La guajira
Magdalena

Narifio

Norte de Santande
Quindio 6,73 4,35 41.4%
Risaralda 8,14 442 40,1%
Santander 9,45 4,31 43,9%
Sucre

Tolima

Valle del cauca
Arauca

Casanare
Putumayo
Archipiélago de Sa
Amazonas
Guainia

Guaviare

Vaupés

Vichada
Colombia 14,13 519 45,5%

Fuente: NBI: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), por total, cabecera y resto, segin

departamento y nacional a 25 de noviembre de 2019. Porcentaje de analfabetismo: Departamento Nacional de Planeacion (DNP), Analfabetismo.
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Desempleo

Para febrero del 2019, el DANE estimé que la tasa de desempleo nacional fue de 11,8% con respecto al mismo
mes en 2018 (10,8), muestra un incremento de un punto porcentual. Minstras tanto, la tasa global para las 13
ciudades y areas metropolitanas en 2019 fue de 12,4%(Grafico 27) y la tasa de ocupacion fue de 57,6%. Para
febrero de 2019, las ciudades que registraron las mayores tasas de desempleo fueron: Quibdé (20,3%),
Armenia (18,4%) y Cucuta A.M (17,7%). En comparacién con las ciudades que presentaron las menores tasas
de desempleo fueron: Barranquilla A.M (7,8%), Cartagena (8,0%) y Pereira A.M (8,8%). (Tabla 8)

Para hombres y mujeres se observa incremento de la tasa de desempleo de 0,8 y 1,1 punto porcentual
respectivamente. Asimismo, la brecha se ha mantenido alrededor de 6 puntos porcentuales entre hombres y
mujeres entre febrero del 2018 y el mismo mes de 2019 para este indicador. Este comportamiento se describe

a nivel nacional y en las 13 ciudades y areas metropolitanas. (Gréafico 27)

Grafico 27. Tasa de desempleo por sexo. Colombia y 13 ciudades y Areas metropolitanas a febrero 2018 y

2019
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Encuesta Continua de Hogares, Gran Encuesta Integrada de Hogares.
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Tabla 8. Tasa de desempleo por 13 ciudades y Areas metropolitanas y Colombia, febrero 2018 y 2019

Variacion en

Territorio TD (Feb 2019) TD (Feb 2018) ™
Quibdd 20,3 16,3 [ <o
Armenia 18,4 16,4 [- -2,0
Clcuta AM 17,7 18,7 1,0
Ibagué 17,3 14,9 [ 24
Riohacha 17,1 15,3 [ 18
Florencia 16,7 14,1 [ 26
Valledupar 16,4 14,7 [ 27
Villavicencio 13,6 13,3 03
Manizales AM 13,6 12,4 [ 12
Tunja 13,4 10,6 [ 28
Cali AM 12,9 12,6 IRk
Bogota DC 12,9 11,7 [ 12
Medellin AM 12,8 12,8 | 00
Neiva 12,8 12,6 [-02
Total 23 ciudades y AM 12,5 11,8 407
Total 13 ciudades y AM 12,3 11,7 % 06
Monteria 12,1 11,4 [ 07
Popayan 11,9 11,4 [ -os
Sincelejo 11,5 10,3 [ 12
Bucaramanga AM 10,6 9,5 (-1
Santa Marta 10,1 8,5 [ 16
Pasto 10,0 10,7 a7
Pereira AM 8,8 10,2 Wi
Cartagena 8,0 8,1 101
Barranquilla AM 7.8 7.8 | 00
San Andrés* 6,6 7,2 ﬂJ

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Encuesta Continua de Hogares, Gran Encuesta Integrada de Hogares.
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Circunstancias materiales: hogares y servicios publicos

Hogares

Entre 2007 y 2016, la poblacién colombiana que habita en viviendas con métodos de abastecimiento de agua
adecuados, los cuales son: para viviendas en la cabecera municipal, acueducto; para viviendas en zonas
diferentes a la cabecera municipal (resto), acueducto, otra fuente por tuberia, pozo con bomba y pila publica,
ha registrado una tendecia creciente en el area rural al pasar de 68,5 en 2007 a 74,2 en 2016, es decir un
aumento de seis puntos porcentuales, al igual en el area cabecera se incremento en un punto porcentual y en

el total el aumento fue del tres puntos porcentuales. (Grafico 28)

En 2017 el 90,3% de la poblacién colombiana tiene acceso a acueducto y el 78,6% a alcantarillado. El acceso
a servicios es mayor en el area urbana o cabecera que en el area rural o resto. EI 99,5 de los hogares reciben

el servicio de energia electrica y el 64,5% el de gas natural.

Grafico 28. Proporcion de la poblacién con acceso a métodos de abastecimiento de agua adecuados, segun
area 2007 - 2016
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Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Encuesta Continua de Hogares, Gran Encuesta Integrada de Hogares.
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De acuerdo con los datos de la Encuesta de Calidad de Vida de 2018, en Colombia el 86,9% de la poblacién
tiene acceso a acueducto y el 74,7% a alcantarillado. El acceso a servicios es mayor en el area urbana o
cabecera que en el area rural o resto. EI 97,7 de los hogares reciben el servicio de energia electrica, el 64,4%
el de gas natural, el 81,7% de los hogares tienen acceso a la recoleccién de la basura y el 29,2% disponen de
telefonia fija. (Tabla 9)

Para 2018 Colombia incremento a 2 puntos porcentuales (p.p), en la corbetura de energia electrica, 29,1 puntos
porcentuales en el gas natural, en 0,4 p.p en acueducto, 12 p.p. en alcantarillado, 6,4 en recoleccién de basuras
y descendio en telefonia fija en 25,5 p.p. Este aumento en las coberturas en los servicios de acueducto y
alcantarillado, tiene una implicacion en la calidad de vida y salud de la poblacién, principalmente en menores
de 5 afios, quienes son propensos a contraer enfermedades de origen hidrico; pero también es un factor que

aporta a la disminucién de la pobreza y reducir las brechas entre las regiones. (Tabla 9)

Tabla 9. Cobertura de servicios publicos, Colombia 2003 - 2018

Energia Gas natural Recoleccion
. g conectadoared  Acueducto Alcantarillado Teléfono fijo
eléctrica pablica de basuras

co1s [l [IN62a2  [Mlses |7 |MREL7 | 292
20160 987 | 647 s s sz | sos
cois[lS00 |HNG2s  [MEss [MTo  [IE: [l
2014 s, s (s
2013 s Iss (e (e
2012 o3 ([ ea [ 356
2011 Bz | [soo |[lsss

2010 Bs: s [[sos)

2008 972 | 474 | Tl B
2003 ies8 | 353 e Ws: S |

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Encuesta de Calidad de Vida.

Sibien en el pais se ha avanzado en el aumento de las coberturas de los servicios de acueducto y alcantarillado,
muestra un rezago en las areas rurales, principalmente para el servicio de alcantarillado en regiones del Caribe

y Pacifica.
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Acueducto

De acuerdo con los datos Sistema Unico de Informacion (SUI), en 2017 de los 1.102 municipios en los cuales
la prestacion del servicio de acueducto, fue el 8,7% (96) municipios registran coberturas del 100%, el 15,2%
(167) de los territorios reporto coberturas entre 82,46% y 99,97%, el 23,9% (263) registro coberturas en un
rango de 57,84% a 82,21%. Los municipios con coberturas entre 35,92% y 57,82% fueron el 24% (261) y el
29% (315) de los territorios registran coberuras por debajo del 35,88%. (Mapa 19)

EI 2018 Bogota (99,6%) y Valle del Cauca (95,7%) presentan los porcentajes mas altos de hogares con acceso
a este servicio. Los hogares de la region Central y Caribe son los que tienen mayor acceso al servicio de

acueducto, este porcentaje fue 86,8% y 81,8% respectivamente. (Tabla 10)

Alcantarillado

Segun datos del SUI, en 2017 de los 1.102 municipios, el 2,5 (28) registraron coberturas del 100%. el 19,8%
(218) municipios registran coberturas entre el 60% y 99 %; el 26,0% (286) de los territorios reporto coberturas
entre 36% y 62%; el 23,2% (256) registro coberturas en un rango de 18,4% a 35%. Los municipios con
coberturas entre 0% y 18,3% fueron el 28,5% (314).

Mientras tanto, para 2018, el servicio de alcantarillado en la region Central fue del 74,6% y en la Oriental de
74,3% en los hogares.Las demés regiones presentaronun porcentaje de acceso a este servicio inferior al

promedio nacional (74,7%). (Tabla 10)

Tabla 10. Cobertura de servicios publicos Colombia 2018

. Gas natural lecci6
Region Total de hogares ;Elg:trr?éz conectadoa Acueducto Alcantarillado Recgaizigosn de Teléfono fijo
red publica

Bogota 2.808 -939 -9,29 | T T T Al
San Andrés 21 ,5 I] 28,3 I:I 14,9
Antioquia 2.147 _ 87.0
Valle del Cauca wsc  [ises  Wiws | Bissr |Bies | Biess |l s
Oriental 2730 —m 8.5 743 I J10a
Central 1821 e
Pacffica 1.125 ,7 [I 6,0
Caribe 2.870 [ 157
Orinoquia - Amazonia 429 62, . 62,5 I] 21
Total nacional 15.493 86,9 81,7 29,2

Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Encuesta de Calidad de Vida.
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Un elemento que hace parte del sistema alcantarillado, son los Sistemas de Tratamiento de Aguas Residuales
(STAR), en 2016 existian 696 STAR en 514 municipios. Cundinamarca es el departamento con mayor cantidad
STAR para un total de 137; seguido por Antioquia con 90; Boyacacon 39; Caucacon 37; Tolima con 36 y
Santander con 35. Este tipo de infraestructura no ha sido implementada en la misma cantidad en zonas como
Amazonas y Guaviare, que no cuenta con ninguna, o en lugares como Vichada y Guainia, que poseen dos cada
uno. (Tabla 11)

Tabla 11. Sistemas de Tratamiento de Aguas Residuales (STAR) Colombia 2016

Numero de
STAR

Cundinamarca 137

Antioquia

Boyaca

Cauca

Tolima

Santander

Coérdoba

Cesar

Valle del Cauca

Casanare

Sucre

Magdalena

Huila

Bolivar

La Guajira

Norte de Santander

Atlantico

Meta

Putumayo

Arauca

Narifio

Caqueta

Quindio

Chocd

San Andrés

Vaupes

Caldas

Guainfa

Vichada

Bogota

Risaralda

Amazonas

Departamento

!!

39
37
36
35
29
27
27
26
24
23

[uny
~

_____======EEEEEEEEDDEEEEUUUU

OFRP FPNNNWWOUWOOO N O

Fuente: Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios.
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Mapa 19. Cobertura de servicios publicos por municipios de Colombia, 2017

Acueducto total Acueducto urbano Acueducto rural

| Acueducto 2017 [ Acueducto urbano Acueducto rural
Ll = s s |

Fuente: Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios - Sistema Unico de Informacién (SUI), consultado el 26 de abril de 2019.

Calidad del agua
De acuerdo con los datos del Sistema de Informacion para Vigilancia de Calidad de Agua para Consumo
Humano (SIVICAP), el Indice de Riesgo para el Consumo de Agua potable en el pais se ha mantenido entre

9,4 y 18,3 entre 2000 y mayo de 2018, lo cual indica que el nivel de riesgo es medio. (Grafico 29)



La salud

es de todos sl

Grafico 29. Riesgo para el Consumo de Agua potable 2000 - 2018
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Fuente: SIVICAP -Instituto Nacional de Salud

Entre 2017 y 2018, bajo el numero de departamentos con riesgo alto, de 5 en 2017 a 4 en 2018, en el ultimo
afio Putumayo paso de riesgo alto a medio; mientras que Sucre y Caqueta pasaron de riesgo medio a bajo.
Cordoba y Guaviare pasaron de sin riesgo a riesgo bajo y Risaralda y Vichada pasaron de riesgo bajo a medio.
Persistieron en el 2018 con riesgo alto los departamentos de Caldas, Vaupés, Huila y Narifio. (Mapa 20)
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Mapa 20. Riesgo para el Consumo de Agua potable de Colombia, 2018
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Departamento  Muestras |IRCATotal Nivel_riesgo
Caldas 2135 Alto
Vaupés 97 Alto
Huila 2.959 Alto
Narifio 3.936 Alto
Bogoté, D.C. 3.108
Cesar 687
Sucre 804
Caqueta 387
Cérdoba 844
Casanare 984
Atlantico 1.832
Santander 2.026
Guaviare 137
Cauca 2.015
Cundinamarca 3.504
La Guajira 385
Meta 507 Medio
Bolivar 1.537 Medio
Risaralda 1.818 Medio
Tolima 1.340 Medio
Amazonas 119 Medio
Boyaca 4.007 Medio
Choc6 33 Medio
Magdalena 1.272 Medio
Norte de Santander 542 Medio
San Andrés 305 Medio
Valle del Cauca 3.888 Medio
Putumayo 342 Medio
Guainia 69 Medio
Vichada 304 Medio
Quindio 528 I] 2,97 Sin riesgo
Arauca 707 | 1,70 Sin riesgo
Antioquia 8.508 I] 3,76 Sin riesgo

Fuente: SIVICAP -Instituto Nacional de Salud
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Seguridad alimentaria

Bajo peso al nacer

Aunque el bajo peso al nacer (P050) esta documentado entre las primeras causas de muerte neonatal, en
Colombia no esta dentro de los diagndsticos de muerte mas frecuentes. Se estima que entre 2005 y 2017 casi
nueve de cada 100 nacidos vivos tuvieron bajo peso al nacer y nueve muertes se atribuyeron a esta causa. De
todas maneras, no se desconoce su importancia, pues para este periodo 778.673 recién nacidos pesaron

menos de 2.499 gramos, para un promedio anual de 59.898 y una desviacién estandar de 1.598. (Grafico 30)

La asociacién entre el bajo peso al nacer y las enfermedades cronicas (enfermedades del corazén, diabetes
mellitus, hipertension y obesidad) en la edad adulta se ha demostrado en varios estudios epidemioldgicos, asi
mismo, un meta-analisis muestra que el bajo peso al nacer aumenta significativamente el riesgo de asma
infantil®® . Un estudio de Cohorte realizado entre 1911 y 1930 Hertfordshire, en Inglaterra encontré que nifios

con bajo peso al nacer, tenian un 50% mas de mortalidad por enfermedad cardiaca en la edad adulta.

Grafico 30. Porcentaje de bajo peso al nacer, Colombia 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS.

Entre 2016 y 2017 la proporcién de bajo peso al nacer en Colombia a nivel urbano ha oscilado entre los 9,23 y
9,25 nacidos vivos por cada 100. Por area de residencia, la prevalencia es mayor en el rea urbana que en el
area rural y su tendencia en ambos casos tiende al incremento, sin embargo, la tendencia de la brecha de
desigualdad medida a través del indice de Kuznets absoluto (brecha absoluta) y el indice de disparidad estandar

entre grupos, describe la desigualdad por area descreciente.(Gréfico 31)

Casos
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Grafico 31. Comportamiento del promedio y de la desigualdad urbano-rural, para el bajo peso al nacer,
Colombia, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS.

En 2017, el Distrito Capital de Bogota (13,2%) y los departamentos de Cundinamarca (11,0%), Choc6 (10,3%),
Boyacé (9,6%), Antioquia (9,6%), Archipielago de San Andrés (9,4%), Narifio (9,2%) y La Guajira (9,1%)
presentaron valores por encima del promedio nacional, aunque no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre los indicadores departamentales y el nacional, con un nivel de confianza del 95%. (Mapa
21)
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Mapa 21. Bajo peso al nacer segun departamento, 2017

Departamento BPN 2017 ‘ e
Bogota, D.C. A
Cundinamarca
Chocé
Boyaca
Antioquia
Archipiélago de San Andrés
Narifio
La Guajira
Sucre
Valle del Cauca
Risaralda
Atlantico
Caldas
Magdalena
Cauca
Cesar
Cordoba
Bolivar
Quindio
Santander
Guainia
Vaupés

Huila I e
Tolima I els
Vichada I 65
Norte de Santander I 64
Caqueta I 64
Arauca K]
Meta B 61
Casanare B 61
Putumayo I 58
Guaviare B 53
Amazonas I 50
Colombia 9,1

Fuente: elaborado y extraido del médulo geogréafico del MSPS.

De acuerdo con los datos de la ENDS, el bajo peso al nacer es mas frecuente en los hijos de mujeres con nivel
educativo superior. Los patrones de las desigualdades en el bajo peso nacer segun nivel de educacion de la
madre, que se muestran en la grafica conocida como equiplot, se oberva que la desigualdad se mantienen en

el tiempo para las madres sin educacién y con primaria con respecto a las que tienen mas educacién. (Grafico

32)



La salud Minsalud

es de todos

Grafico 32. Equiplot del porcentaje de bajo peso al nacer segun nivel educativo de la madre,
2000, 2005-2010 - 2015
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Fuente:elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), 2000, 2005, 2010 y 2015.

El bajo peso al nacer en nacidos vivos a término es un 21% mas alto en el quintil que agrupa el 20% de los
departamentos con menor indice de pobreza multidimensional que en en los departamentos mas pobres
multidimensinalmente. En 2015, el quintil més alto tiene el 64,1% mas de los nifios con bajo peso al nacer
comparadon el quintil mas bajo de pobreza. La desigualdad a través del tiempo ha venido aumentado en

especial en el mas bajo y bajo quintil de riqueza. (Gréfico 33)

Grafico 33. Equiplot del porcentaje de bajo peso al nacer segun nivel quintiles de riqueza de la madre,
2000, 2005-2010 - 2015
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Fuente:elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), 2000, 2005, 2010 y 2015.
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Duracion de lactancia materna

‘La adecuada alimentacion es de gran importancia para la supervivencia, crecimiento,desarrollo, salud y
nutricion de lactantes y nifios en todos los paises delmundo’™. La lactancia materna es una de las formas mas
eficaces para prevenir la malnutricion y a largo plazo disminuye el riesgo de padecer sobrepeso, obesidad y
diabetes tipo II; los nifios que la reciben obtienen mejores resultados en las pruebas de inteligencia. En el mundo

solo el 40% de los lactantes menores de seis meses reciben lactancia materna de forma exclusiva’”.

La duracion éptima de la lactancia materna exclusiva como primer alimento y la adecuada introduccion de los
alimentos complementarios a partir de los seis meses de vida son unos de los temas cruciales que la OMS
mantiene bajo continua revision"7%.De acuerdo con lo anterior y con la recomendacion de la OMS, la lactancia
materna exclusiva se entiende como aquella donde el nifio recibe solamente lecha materna hasta los seis
meses. Durante el periodo comprendido entre 1995 al 2005, el pais experiment6é un aumento significativo de
este indicador, al pasar del 11,0 % a 4691 % de nifios y nifias menores de seis meses que recibieron lactancia
materna de manera exclusiva, sin embargo, en el ultimo decenio (2005 - 2015) el comportamiento favorable
cambié de forma radical y actualmente el pais se enfrenta a una reduccion de cerca de 10,8 p.p. frente al mejor
resultado logrado en el 2005. Segun la ENSIN 2015 el 97.2% de los nifios y nifias menores de 3 afios recibieron
lactancia materna, sin diferencias estadisticamente significaticas entre la region, etnia, sexo, En cuanto al inicio
de la lactancia materna en el primer dia de nacido, el 17,6 % de las madres presentaron esta practica, siendo
ésta 1,4 veces mas frecuente en la cabecera comparada con el resto. El 9,8 % de las madres reportaron

empezar a lactar después del primer dia. (Grafico 34).

Grafico 34. Porcentaje de nifios y nifias menores de 6 meses de edad que reciben, lactancia materna
exclusiva en Colombia, 1990 a 2015
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Fuente: Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN), 1995-2015.
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En cuanto a la informacidn sobre lactancia materna el 78,7% de las muijeres recibieron informacion relacionado
con esta practica durante la getacion los mejores resultados se presentaronen el cuartil de riqueza alto (85,4
%) frente al cuartil mas bajo (70,5 %), y en la region Bogota (88,4 %) comparada con las regiones Atlantica
(77,3 %), Oriental (78,4 %) y Central(79,0 %). Los resultados fueron similares frenteal porcentaje de mujeres
que recibieron informacién relacionada con lactanciamaterna durante la estancia hospitalaria, conun reporte
nacional del 74,4 %, en donde Bogota obtuvo los mejores resultados con el 90,3 % en contraste con la region

Atlantica en donde s6lo se dio en el 64,1 % de los casos’.

El inicio temprano de la lactancia materna se incremento en 15,4 puntos porcentuales, al pasar 56,6 de en 2010
a 72,0 en 2015, con mayor predominio en los indigenas en comparacion con los afrocolombiano y sin etnia. Sin
diferencias por sexo, indice de riqueza y region del pais. Las regiones Central y Orinoquia y Amazonia registran
6,4 y 3 puntos porcentuales, respectivamente superior al promedio nacional (72,0%). Bogota D.C., 69,7 de cada
100 nifios tienen inicio temprano de lactancia materna, alrededor de dos puntos porcentuales menos alto que

el pais. (Gréfico 35)

Grafico 35. Inicio temprano de la lactancia materna, Colombia 2015
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Fuente: Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN), 2015.

Desnutricion crénica en menores de cinco afos ¢ talla baja para la edad

Los efectos de la retraso en el crecimiento en los menores de 5 afios sobre la salud se relacionan con la

probabilidad de morbilidad y mortalidad de los que han estado expuestos a la desnutricion antes de cumplir los
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5 afios de edad en comparacién con los que no la han experimentado. Otras consecuencias negativas que
influyen en diferentes dimensiones de la vida, como la educacién, ya que el déficit alimentario altera la
capacidad de concentracion en las aulas, limita el aprendizaje, generan brechas de aprendizaje que provocan
un menor rendimiento escolar y un incremento o profundizacion de la pobreza, reproduciendo el circulo vicioso,
al incrementar la vulnerabilidad a la desnutricion?2. Otros efectos, son los costos, gastos publicos y privados y
productividad y problemas de insercién social. Dichos efectos pueden presentarse de manera inmediata o a lo

largo de la vida de las personas.

En Colombia, segun la ENSIN,entre 1990 y 2015 ha descendié 15,3 puntos porcentuales En 2015, pasando
una prevalencia de 26,1 a 10,8. Asi mismo, este tipo de desnutricion resulta mas comin en los grupos
reconocidos como indigenas cuya prevalencia es de 29,6, en el pueblo afro es de 7,1, reflejando la diversidad

cultural y de condiciones socioeconomicas de los grupos étnicos en Colombia.

Para 2015, la prevalencia de desnutricion crénica en el area rural fue de 15,4 mientras que en el area urbana
9,0. Asi mismo, en Vaupés (27,0), La Guajira (26,1), Guainia (18,1), Amazonas (16,6), y Choc6 (13,4) la
desnutricion crénica supera el indicador nacional™. La desnutricion en los nifios es 12,1 de cada 100 nifios
menores de 5 afios tienen retraso en talla, es decir 3 puntos porcentuales més alto que la nifias (9,5). Segun el

quintil de riqueza la mayor prevalencis esta en el mas bajo con un 14,2. (Grafico 36)
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Fuente: Encuesta Nacional de Situacion Nutricional (ENSIN), 1990- 2015.

Desnutricion global en menores de cinco anos

La desnutricion global o peso bajo para la edad, son los nifios que se encuentran por debajo de dos
desviaciones estandar de la media’®; este tipo de desnutricion indica que el nifio recibe una dieta insuficiente
para su edad, pero también indica la presencia de enfermedades recientes. Entre 1990 y 2015, este indicador

ha descendido 5,5 puntos porcentuales, al pasar de 8,6 a 3,1 en los quinquenios de andlisis. (Grafica 37)

Grafico 37. Porcentaje de desnutricion global en menores de cinco afios segun sexo y etnia, 1990, 1995,
2000, 2005, 2010y 2015
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Fuente:elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), 2000, 2005, 2010 y 2015.
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En Colombia, segun la ENSIN, 3,1 de cada 100 menores de cinco afios tenian desnutricion global en el 2015.
Asi mismo, este tipo de desnutricion resulta mas comdn en los grupos reconocidos como indigenas, donde la
prevalencia es de 7,2 y es 2,32 veces mayor que la nacional. De la misma manera, se encuentran diferencias
por area geografica.La prevalencia de desnutricion global, en el area rural que en el area urbana (4,0 y 2,7,

respectivamente).(Gréfica 38)

Grafico 38. Porcentaje de desnutricion global en menores de cinco afios segln sexo y etnia, 2015
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Fuente:elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), 2015.

Por nivel de educacion de la madre, la tendencia de la desigualdad esta descendiendo. Asi mismo, por area de
residencia se observa que la desnutricion global es mayor en el area rural que en la zona urbana, con una
tendencia decreciente en ambos casos, la tendencia de la brecha de desigualdad por drea tendié a la reduccion
entre 2005 y 2015. (Gréfica 39)
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Grafico 39. Equiplot del porcentaje de desnutricion global en menores de cinco afios segun nivel educacion de
la madre y area de residencia, 2000, 2005, 2010 - 2015
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Fuente:elaboracidn propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS), 2000, 2005, 2010 y 2015.

Obesidad

Segun datos de la encuesta STEPS de la OPS, en 2016 el sobrepeso y obesidad en adultos, ajustada por edad
en América Latina fue de 59,0%, los paises que registraron valores por encima de la regién fueron Argentina
(66,2%), Uruguay (64,9%), Chile (64,7%), México (63,6%), Republica Bolivariana de Venezuela (62,9%). En
tanto, Colombia (56,6%), Pert (54,8%), Ecuador (52,6%) y Bolivia (52,2%) registraron prevalencias ajustadas

por la edad por debajo de America Latina™.

En Colombia, la obesidad en las personas entre 18 y 64 afios ha tendido al incremento; la prevalencia para
2015 es un 13,3% mayor que en 2010 al pasar 16,5 a 18,7, la poblacion con obesidad es mayor en mujeres
(22,4%) que en hombres (14,4%), con una diferencia absoluta de 8,0 mujeres; un 18,1% mayor en el area
urbana (19,5%) que en la rural (15,9%), con una diferencia absoluta de 3,5 por quintil de riqueza (20,5%) con

respecto al quintil mas bajo de riqueza (16,8%), (Grafico 40)
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Cabe sefialar, que la medicién de la obesidad abdominal predice el riesgo de padecer enfermedades

cardiovasculares y metabdlicas en la poblacion adulta en Colombia, la cual presentd 56,5% de exceso de peso,

de acuerdo con la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia - ENSIN 2015. La tendencia de

la brecha de desigualdad graficada a través del equiplot, muestra que la desigualdad por &rea para la obesidad

se ha mantenido a través del tiempo.(Gréafico 40)

Grafico 40. Porcentaje de obesidad en la poblacion de 18 a 64 afios segun gradientes, 2005, 2010 y 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, 2010, 2015

La obesidad es més frecuente en las regiones Orinoquia y Amazonia (21,8%), Pacifica (21,0%) y Atlantica
(19,9%) que superan el promedio nacional (18,7%). En contraste con el Distrtito Capital Bogota (16,7%), las
regiones Oriental (17,5%) y Central (17,9), que registran 2,0, 1,2 y 0,8 puntos porcentuales menos que el

promedio nacional, respectivamente.(Grafico 41)

Grafico 41. Porcentaje de obesidad en la poblacion de 18 a 64 afios segun regiones, 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia, 2015.
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Anemia

De acuerdo a la encuesta ENSIN 2015, la prevalencia por anemia en el pais es de 27,7%, un 0,4% mas
frecuente en nifias (24,7%) que en nifios (24,6%), en area urbana fue de 24,1% y en el area rural fue de 26,1%.
Las regiones donde mayor anemia se obervan en la Region Orinoquia y Amazonia (33,1%), Bogota D.C.
(29,7%),Regidn Atlantica (25,7%) y Pacifica (26,6%) en contrastre con las Region Central (18,6%) y Oriental
(23,8%) que registraron valores por debajo del pais. Por etnias los indigenas (34,0%) y Afrodescendientes
(33,0%) son los que se ven mas afectado por este problema de salud publica. La anemia es un 40,3% mas
frecuente el quintil de riqueza bajo (26,8%) comparado con el quintil alto de riqueza (19,2), para uan diferencia

de ocho puntos porcentuales’.

Factores conductuales, psicologicos y culturales

Consumo de alcohol

Segun datos de la OPS, en 2016 el consumo de alcohol en adultos (litros/per capita /afio), en América Latina
fue de 6,9. El calculo de este indicador se realiza dividiendo la cantidad de alcohol vendido en el pais por el
numero de habitantes mayores de 15 afios. En 2016, Uruguay (10,8), Argentina (9,8), Chile (9,3), Brasil (7,8),
Paraguay (7,2) son paises que registraron valores por encima de la region. En contraste, México (6,5), Peru
(6,3), Colombia (5,8), Republica Bolivariana de Venezuela (5,6) y Ecuador (4,4) registraron valores por debajo

en America Latina’®.

En Colombia el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas de 2016, realizado en poblacion
escolar, encontrd la edad de inicio promedio en consumo de alcohol fue de 12,8 afios en la pobalcién de estudio,
en los hombre fue de 12,85 afios y en las mujeres fue de 12,8678, Asi mismo, el 69,23% de los escolares declaré
consumir esta sustancia alguna vez en la vida. La prevalencia de vida en hombres y mujeres se incremento en
4,3 y 7,4 puntos respectivamente, asimismo, la prevalencia de ultimo afios en hombres se aumento en 1,2 p.p
y en las mujeres 4,5 p.p. La prevalencia de mes descendié en hombre 4 p.p en hombres y 2 p.p. en las mujeres.
(Grafico 42) En cuanto al consumo de alcohol en el Ultimo mes entre los estudiantes, el 37,8% residen en el
area urbana y el 32,5% en el area rural, para una diferencia absoluta de 5,3 escolares con abuso del alcohol

en el ultimo mes.
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Grafico 42. Prevalencia de vida, afio y mes del consumo de alcohol en escolares, Colombia* 2011 - 2016
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y Proteccion Social.

Entre 2011 a 2016, en Colombia se incrementa en tres casos el consumo de alcohol en el tltimo mes por 100
escolares de 12 a 18 afios de edad. Los departamentos que han incrementado el consumo de alcohol en el
Ultimo mes son Caqueta, Arauca, Casanare,Guainia, Vichada, Santander, Magdalena, Huila, Bolivar, La

Guajira, Choco, Sucre, Cordoba, Atlantico y Narifio. (Tabla 12)

En 2016 los departamentos no expresan diferencias estadisticamente significativas con un nivel de confianza
del 95%, en relacién al consumo de alcohol en el Ultimo mes. Sin embargo, se observan que han disminuido el
consumo de alcohol entre tres y cinco p.p. en Antioquia, Valle del Cauca, Cauca, Quindio, Bogota

D.C.,Cundinamarca, Risaralda y Boyaca. (Tabla 12)
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Tabla 12. Prevalencia de consumo de alcohol en el Ultimo mes, segin departamentos del estudio, Colombia,
2011 - 2016

A 2011 -

Risaralda 47,35 41,60
Boyaca 45,57 39,20
Colombia 39,81 37

Departamento 2011 2016 2016 Tendencia
Caqueta 35,95 41,90 A
Arauca® 37,12 41,70 A
Casanare® 37,12 41,70 A
Guainia® 37,12 41,70 A
Vichada”? 37,12 41,70 A
Santander 34,27 38,60 A
Magdalena 24,56 28,70 A
Huila 30,38 34,40 A
Bolivar 29,76 32,70 A
La Guajira 25,25 28,10 A
Choco 35,04 36,90 A
Sucre 24,12 25,60 A
Cordoba 31,09 32,50 A
Aflantico 29,02 29,40 A
Narifio 38,38 38,50 A
San Andrés y Providencia 32,12 32,00 N
Cesar 28,57 26,70 N
Tolima 34,32 32,20 N
Amazonas™* 36,39 34,20 N
Guaviare® 36,39 34,20 N
Putumayo® 36,39 34,20 N
Vaupés* 36,39 34,20 N
Norte de Santander 35,45 33,20 N
Caldas 48,56 46,10 N
Meta 40,22 37,50 N
Antioquia 47,33 44,20 N
Valle del Cauca 41,31 38,00 N
Cauca 37,53 32,90 N
Quindio 40,10 35,30 N
Bogota 48,02 42,80 N
Cundinamarca 39,61 33,90 N
N
N
N

(")No tienen desagregacion representativa para departamentos, solo para la region.
Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2011 y 2016, Ministerio de

Salud y Proteccién Social.

Entre 2011 y 2016 la tasa de incidencia en el Ultimo afio de consumo de alcohol se ha incrementado al pasar

de 31,55 a 48,59; En 2016, por sexo se reporta una diferencia absoluta muy estrecha de 4,1 méas de consumo
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de alcohol en las mujeres entre 12 a 18 afios de edad, al registrar una incidencia de 46,54 en hombre y 50,6 en

mujeres. (Gréfico 43)

Grafico 43. Incidencia en el Ultimo afio de consumo de alcohol en escolares, Colombia 2011 - 2016
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*2011 escolares de 11 a 18 afios de edad y 2016 escolares de 12 a 18 afios de edad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2011 y 2016, Ministerio de

Salud y Proteccion Social.

Los datos de la Encuesta de Salud en Escolares (ENSE) de 13 y 17 afios de edad, en 2018 la prevalencia de
consumo de alcohol alguna vez en la vida fue de 68,2%, en hombres fue del 67,1% y en las mujeres fue del
69,2%. Un 5,7 p.p mayor en el area urbana (69,1%) que el area rural (63,4%) el consumo de alcohol en los
jovenes de 13 a 17 afios. Por grupo étnico, las otras etnias (69,8%) consumen més alcohol comparado con los
afrocolombianos (66,9%) y los indigenas (56,8%). Se registro mas frecuencia de haber consumido en algun
momento de su vida en Medellin (83,7%), Bogota D.C. (71,6%), Cali (69,0%) y Barranquilla (64,8%).

En relaion al consumo de alcohol antes de los 14 afios, la ENSE reporté el 40,9% para el pais, el 43,7 por ciento
de hombres y el 38,5 de mujeres se iniciaron el consumo de licor antes de los 14 afios. Se oberva una diferencia
de 6,8 p.p. por area de residencia, mayor en el area urbana (42,0%) con respecto al &rea rural (35,2%). Medellin
(52,1%), Bogota D.C. (47,2%), Cali (40,5%) y Barranquilla (36,8%) registran los valores mas altos en el

consumo de licor antes de los 14 afios de edad.

El estudio de los efectos nocivos del consumo de alcohol ha permitido documentar los efectos sobre el estado

de animo y el comportamiento que genera, al igual que las consecuencias socialmente lesivas de la embriaguez,
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como aumento de accidentes automovilisticos, delitos violentos y asesinatos. De la misma manera, se han
establecido relaciones entre el consumo de alcohol y la cirrosis hepatica, cancer bucal, de es6fago, de laringe

y alteraciones psicéticas graves e irreversibles.

La dependencia del alcohol es un padecimiento frente al cual cualquier persona es vulnerable. Se ha
documentado que en varios paises la proporcién de jévenes que consume alcohol tiende al aumento, asi como
las cantidades y la frecuencia; que la edad de inicio es cada vez menor, aumentando el riesgo general de

padecer problemas relacionados con el alcohol, que aparezcan més temprano y sean mas graves’’.

Consumo de tabaco

Segun datos de la OPS, en 2016 la prevalencia de fumadores actuales de tabaco en adultos, ajustada por edad
en América Latina fue de 15,3. En Chile (37,9), Bolivia (23,7*), Argentina (22,0), Uruguay (17,0), Uruguay (17,0),
son paises que registraron valores por encima de la region. En contraste, Brasil (14,0), Republica Bolivariana
de Venezuela (13,7%), Paraguay (13,3), Colombia (9,1), Peru (7,2), y Ecuador (7,2) registraron valores por

debajo en America Latina’.

El Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en escolares, reporté que la edad de inicio para
el consumo de tabaco en Colombia en promedio es de 12,9 afios de edad. En hombres la edad de inicio es de
12,85 afios y en las mujeres los 12,86 afios de edad. El 25% de los escolares manifestaron iniciar el consumo
de tabaco a los 12 afios de edad, mientras que el 75% de los escolares informé iniciar el uso del tabaco a partir

de los 14 afios de edad’s.

En 2016 la prevalencia de vida para el consumo de cigarrillo, fue de 24,06 que describe un descenso de 0,25
p.p con respecto al 2011 (24,31%). La prevalencia del Ultimo afio, también muestra un descenso de 1,52 p.p al
pasar de 14,61% en 2011 a 16,13% en 2013; En 2016, se muestra que el consumo entre los hombres es 6,12
p.p mas que en las mujeres para la prevalencia de vida, al registrar 27,3% y 21,2% respectivamente. Este
mismo comportamiento por sexo se registré en el consumo de tabaco en el dltimo afio y en el Gltimo mes.
(Gréfico 44) El consumo de cigarrillo en el dltimo mes es 0,7 p.p. més alto que en zona urbana (8,1% 1C95%:
7,61 — 8,75) en comparacion con la rural (7,4% 1C95: 5,47 — 9,38).

* Datos disponible 2015 para Republica Bolivariana de Venezuela y Bolivia.
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Grafico 44. Prevalencia de vida, del Gltimo mes y afio de consumo de tabaco en escolares, Colombia 2011 -

2016
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*2011 escolares de 11 a 18 afios de edad y 2016 escolares de 12 a 18 afios de edad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2011 y 2016, Ministerio de

Salud y Proteccion Social.

En 2016 Bogota D.C., Narifio, Caldas, Arauca, Casanare, Vichada, Cundinamarca, Santander, Amazonas,
Boyacd, Tolima y Antioquia resgitran prevalencias superior al promedio nacional del 8,1% y en 17 estan por
debajo. Chocé registré el 18,5% menos de la diferencia relativa que el nacional en el consumo de tabaco, con
una confianza del 95%. Los otros departamentos no expresan diferencias estadisticamente significativas, con

un nivel de confianza del 95%, en relacién al consumo de cigarrillo en el Ultimo mes. (Tabla 13)
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Tabla 13. Prevalencia de consumo de cigarrilo en el Ultimo mes, segln departamentos del estudio, Colombia,
2016

Departamento 2016
Bogota 13,10
Narifio 13,10
Caldas 11,90
Arauca* 10,80
Casanare* 10,80
Vichada* 10,80
Cundinamarca 10,70
Santander 10,10
Amazonas 9,70
Boyaca 9,10
Tolima 8,90
Antioquia 8,20
Quindio 8,00
Cauca 7,10
Huila 7,00
Risaralda 6,50
Bolivar 6,10
Caqueta 5,90
Valle del Cauca 5,90
Coérdoba 5,30
Meta 510
Atlantico 4,80
Norte de Santander 4,80
Cesar 4,10
Magdalena 4,00
San Andrés y Providencia 3,90
Sucre 3,70
La Guajira 3,20
Choco o150
Guainia

Guaviare

Putumayo

Vaupés

* Datos para la region Orinoquia. 2016 escolares de 12 a 18 afios de edad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2016, Ministerio de Salud y
Proteccion Social.
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Segun datos de la Encuesta Nacional Tabaquismo en Jévenes, (ENTJ) de 13 y 15 afios de edad, en 2017 la
prevalencia de productos derivados del tabaco alguna vez en la vida se distribuyo, asi: cigarrillo (22,0%),
cigarrillo electrénico (15,4%), productos manufacturados diferentes a cigarrillo (11,7%), narguile o pipa oriental
(8,9) y tabaco sin humo (7,9). Un 2,3 p.p mayor en el area urbana (9,4%)el area rural (7,1%) el consumo de
cigarrillo en los jovenes de 13 a 15 afios. Por grupo étnico, los indigenas (10,6%) consumen més cigarrillo
comparado con las otras etnias (8,1%) y los afrocolombianos (7,8%). Se registro més frecuencia de fumar en
lugares publicos en Bogota D.C. (45,6), Oriental (35,8), Pacifica (23,1), Central (21,4) en comparacién con las
regiones Orinoquia y Amzonia (17,9) y Atlantica (17,8). Las ciudades donde se fuman maés los jovenes en
lugares publicos son Barranquilla (33,5%), Medellin (26,0%) y Cali (21,5%).

De acuerdo a la Encuesta de Calidad de Vida de 2018, del DANE, las personas de 10 afios y mas que fuman
actualmente que concentran principalmente en Antioquia (9,5%), Bogota (9,3%) y Valle del Cauca (7,6%). Las
regiones con mayor fuman las personas son la Central (7,5%) y la Oriental (7,0%).Las regiones Pacifica (6,1%),
Orinoquia (5,3%) y el Caribe (5,3%) es donde menos se consume cigarrillo. El pais registra una frecuencia de
consumo de 7,4 por cada 100 personas de 10 y mas afios, cabe resaltar, que San Andrés resgitrd la frecuencia
mas baja (4,3%) (Grafico 45)

Grafico 45. Frecuencia de consumo de tabaco en personas de 10 afios y mas segun regiones, Colombia 2018
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Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta de Calidad de Vida de 2018, del DANE en Colombia 2018.
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Consumo de sustancias psicoactivas

El Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en escolares, muestra el uso de sustancias
psicoactivas ilegales (marihuana, popper, cocaina, solvente, dick, otros alucinégenos, LSD, basuco y otras
sustancias, encontré un 15,9% de los escolares declararon haber usado al menos una de estas sustancias
alguna vez en la vida, con un 16,9% para los hombres y 15,1% para las mujeres. Se registro una diferencia de
seis p.p por area de residencia de los estudiantes encuestados, el 16,8% vivian en zona urbana y el 10,7% en
la zona rural. El 6,1% de los encuestados han consumido alguna de estas sustancias en el ultimo mes, entre
los hombres fue de 6,9 y entre las mujeres fue del 5,3%. La prevalencia afio es mayor en hombres que en las
mujeres, alcanzando porcentajes de 11,90y 10,2%, respectivamente, para una razén hombre: mujer de 1,16765.
(Grafico 46)

La edad promedio de inicio de consumo es de 13,6, casi sin diferencia entre hombres (13,65) y mujeres (13,55).
Cabe resaltar, que la prevalencia en el uso de cualquier sustancia, en las mujeres (62,8%) es superior a la de
los escolares hombres (59,8%). Esta diferencia esta explicada por la declaracion de mayor uso de alcohol en
el Ultimo afio en las mujeres respecto de los hombres. Cuando se excluye alcohol, tabaco, tranquilizantes y
estimulantes, la situacion se invierte y es mayor el uso entre los escolares hombres (11,9%) que en las mujeres
(10,2%)".

Grafico 46. Prevalencia e incidencia del uso de sustancias ilicitas, 2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia, 2016.
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Consumo de cualquier sustancia psicoactiva

De acuerdo con el Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en poblacion escolar, entre 2011
y 2016, descendié en 0,95 p.p el consumo en escolares de alguna vez en la vida alucindgenos (dietilamida de
acido lisérgico, LSD, hongos, yagé, cacao sabanero), al pasar de 4,1% en 2011 a 3,15 en 2016. Asi mismo, el

consumo de cigarrillo descendi6 0,3 p.p. Las otras sustancias psioactivas se incrementaron.

En Colombia durante el 2016, el consumo de alcohol, el habito tabaquico y el uso de la marihuana son las
sustancias mas frecuentes consumidas por los escolares, de cada 100 escolares 70,74% declararon consumir

alguna vez en su vida al menos una sustancia psicoactiva, con un incremento de 4,0 p.p. (Tabla 14)

La prevalencia de consumo de marihuana entre 2011 y 2016, se incremento 4,1 p.p, de cada 100 escolares, el
11,07 consumieron alguna vez en su vida en 2016. (Tabla 14) La edad promedio de inicio del consumo es
cercana a los 14 afios, sin diferencias por sexos, para hombres (14,01) y mujeres (13,94). Ademas, 7,97 de
cada 100 escolares habian consumido marihuana en el Gltimo afio .Asi mismo, de cada 100 escolares, 4,29

consumieron por primera vez durante el Ultimo mes.

Tabla 14. Prevalencia de consumo en el tltimo mes, afio y de vida de sustancias psicoactivas en escolares,
Colombia, 2011 - 2016

Prevalencia

Sustancias Vida Vida Ao Ao Mes Mes
2011 2016 2011 2016 2011 2016

Alcohol 163,38/169,23 /156,71 /159,59 139,81 37,02
Tabaco/Cigarrillo 24,31 24,06 [16,13 F14,61 [ 9,78 [l8,06
Marihuana [17,01 Fh1,07 522 [7,97 [ 283 [l4,29
Dick (Ladys - fragancia) | 414 1315 1273 | 191 | 127 | 0,95
Pegantes y/o solventes | 305 | 401 1183 | 221 | 09 | 1,21
Cocaina | 277 | 39 1187 | 265 | 1,02 | 1,5
Popper | 249 [ 502 | 139 1375 | 0,59 | 2,02
Alucinégenos (hongos, LSD,yagé, cacao ‘ 153 ’ 0.98 ’ 0.43
sabanero)
Otros alucinégenos | 2,21 | 1,43 | 0,77
LSD | 2,13 | 1,52 | 0,83
Extasis | 122 | 212 | 0,79 | 1,34 0,38 | 0,73
Tranquilizantes sin prescripcion ( Rivotril, ‘ 1,09 | 296 ‘ 0.78 | 197 037 ‘ 1.02
Roche, Rohypnol, Xanax)
Bazuco | o066 | 1,32 047 | 0,99 0,22 | 0,61
Heroina 051 | 164 0,36 | 1,33 0,19 | 0,95
Estimulantes sin prescripcion (Ratalin, Cidrin) 0,33 | 1,38 0,21 | 1,02 ‘ 0,59

Cualquier sustancia excepto tabaco, alcohol, H,Iz 06 5.93 [8 65 H10 97 [ 4 68 U 6.1
tranquilizantes, estimulantes

Cualquier sustancia (todas las sustancias) |64 72 .6 74 |58 04 ‘l1 26 |41 29 "

*2011 escolares de 11 a 18 afios de edad y 2016 escolares de 12 a 18 afios de edad.

E

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2011y 2016, Ministerio de
Salud y Proteccién Social.
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Los departamentos con mayor consumo de marihuana en escolares fueron Caldas (21,6%), Antioquia (18,4%),
Risaralda (20,6%), Quindio (18,9%), Orinoquia (15,9%), Bogota D.C (16,5%) y Amazonia (16,8%). La segunda
sustancia frecuencia en consumo es el poper en en Caldas, Antioquia, Risaralda y Quindio. La tercera sustancia
es la cocaina, con mayor consumo en Caldas, Antioquia y Quindio, dick en Risaralda, solventes en Orinoquia
y Amazonia y popper en Bogota. El basuco es la que aparece como la droga menos usada entre los escolares
de Caldas, Antioquia, Risaralda, Quindio y Bogota, dick en Orinoquia y heroina en Amazonia asi como la ciudad
de Bogota D.C7®. (Tabla 15)

Tabla 15. Prevalencia de vida en el consumo de sustancias psicoactivas en escolares en departamentos de
mayor consumo, Colombia, 2016

Prevalencia de vida

Sustancias Caldas Antioquia Risaralda Quindio Orinoquia Bogota D.C Amazonia
Marihuana 2162 | 1845 | 206 [ 1879 | 1595 [ 1648] | 1685
Popper L1508 791 [ 1161 Eatles [l 308 E 1608 [l 233
Cocaina Fl784 [ls82 1582 [Fls2s [l 252 E 1506 [ 1451
Solventes F692 [1373 [1373 Fla431 [1429 F 152 [ 1419
Dick F697 [la31 [1431 Fla413 | o097 B 744 [ 136
Otos alucinogenos || 37 [l 285 [l 285 [l 318 [l455 || 369 [323
LSD 1392 [l 36 [136 [ 23 [l424 [l 354 [l 211
Extasis 379 [l 252 [ 252 [ 287 Il 248 [l 325 [ 187
Heroina D162 1 193 1193 [ 166 [ 14 F 277 | 089
Bazuco I 143 | 125 | 125 | 136 | 104 [ 138 [l 177

Cualquier sustancia 127,92 |I02659 | 26559 237 2195 2143 |1 2044 |

*2011 escolares de 11 a 18 afios de edad y 2016 escolares de 12 a 18 afios de edad.

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas en Colombia 2011 y 2016, Ministerio de

Salud y Proteccién Social.

Actividad fisica
De acuerdo con los datos de la ENSIN 2015, en Colombia, el 31,1% de las personas entre 5y 12 afios cumplen
con las recomendaciones de actividad fisica. En hombres, la prevalencia es un 37,6% mas alta que en las

mujeres; por cada 100 personas, 35,8 hombres mas cumplen las recomendaciones que las mujeres (26,0%).

El 13,4% de lo adolescentes de 13 y 17 afios de edad cumple con la recomendacion de realizar actividad fisica
moderada a vigorosa durante 60 minutos diarios por 7 dias a la semana. Entre los hombres fue de 18,7% y en

las mujeres 7,6%. Se observa una diferencia por area de 1,4 p.p, en el area rural registr6 14,4% y érea urbana
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13,0%. Por etnias los Afrodescendientes (17,1%) y sin pertenencia étnica (13,1%), son los que mas siguen las
recomendacion comparado con los indigenas (12,9%). La recomendacion de actividad fisica es 5,3 p.p méas
frecuente el quintil de riqueza bajo (15,5%) comparado con el quintil alto de riqueza (10,2). Las regiones que
muestran valores por encima del valor nacional en la recomendacion corresponde a la Central (15,6%), Atlantica
(14,6%), Bogota D.C (14,4%), Pacifica (13,7%) y regiones como Oriental (12,7%), Orinoquia y Amazonia
(11,6%), registraron 0,7 p.p y 1,8 p.p menos que el pais (13,4%).7

Entre 2010 y 2015, se incremento 5,6 p.p las personas que entre los 18 y 64 afios cumplen con las
recomendaciones de actividad fisica; al pasar de 51,3 en 2010 a 56,9 en 2015. Asi mismo, las mujeres que
realizan actividad fisica se incremento en 13,5 p.p. La prevalencia de actividad fisica para los afrocolombiano
es de 60,8%, lo cual indica que 1,1 personas hacen actividad fisica més por cada 100 personas entre 18 y 64

afios que en el grupo de otras etnias y 1,7 mas que en la poblacion indigena. (Grafico 47)

Grafico 47. Porcentaje de cumplimiento con las recomendaciones de actividad fisica en la poblacion de 18 a
64 afos por sexo, area, etnia y quintil de riqueza, 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, 2010y 2015.

Entre 2010 y 2015, por area de residencia se observa que la prevalencia de la actividad fisica es 10,6 p.p mayor
en el area urbana que en el area rural y su tendencia en ambos casos tiende al incremento y la tendencia de la
brecha de desigualdad por area ha incrementado. Por &rea quintil de riqueza, el quintil mas bajo descendié en
9,6 p.p la recomendacién de realizar actividad fisica, en tanto el quintil mas alto, aumento en 15,4 p.p. y se
observa, que la tendencia de la brecha de desigualdad por el indice de riqueza se ha mantenido a través del

tiempo. (Grafico 48)
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Grafico 48. Equiplot del de cumplimiento con las recomendaciones de actividad fisica en la poblacién de 18 a

64 afos segun indice de riqueza y area de residencia, 2010 - 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, 2010 y 2015.

De acuerdo, con datos de la ENSIN 2010 y 2015, la prevalencia del cumplimiento con las recomendaciones de
actividad fisica en la poblacién de 18 a 64 afios, descendio en las regiones Central y Oriental en 4 p.p, y 1,5
p.p., respectivamente. En las regiones Atlantica, Pacifica, Ornoquia y Amazonia y Bogota D.C describen una

tendencia creciente. (Grafico 49)

Grafico 49. Prevalencia del cumplimiento con las recomendaciones de actividad fisica en la poblacién de 18 a

64 afos segun region, 2010 - 2015
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional en Colombia, 2010y 2015.
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Uso de métodos anticonceptivos

De acuerdo a los datos de la ENDS 2015, el conocimiento de los métodos de planificacién es universal, entre
las mujeres y hombres encuestados con edades entre 13 y 49 afios; los métodos modernos especificos mas
reportados fueron el condon masculino (98,6%), pildora (97,6%) y la esterilizaciéon femenina (94,9%). Los
métodos menos conocidos son la espumaljalea (33,7%), parche anticonceptivo (20,0%), Método de la
Amenorrea por Lactancia (MELA) (39,4%) y anillo vaginal (28,6%)e.

El 99,8% de todas las muijeres, el 99,9% de las mujeres actualmente unidas y el 100% de las no unidas pero
sexualmente activas hacian uso de algiin método anticonceptivo en el momento de la encuesta. Entre los
hombres el 99,6% de todos los hombres, el 99,9% de los hombres actualmente unidos y el 100% de los no

unidos pero sexualmente activos hacian uso de algiin método anticonceptivo en el momento de la encuesta.

Entre 2005 y 2010, el uso de algun método anticonceptivo aument6 en 4,8 puntos porcentuales en todas las
mujeres y ligeramente se incrementd en las actualmente unidas y en las no unidas sexualmente activas, con
0,9y 0,6 puntos porcentuales (p.p.), respectivamente. Asi mismo, se observa que la proporcion de mujeres no
unidas menores de 30 afios hace mas uso de métodos anticonceptivos y a los 35 afios 0 mas este disminuye,

dando lugar a que las mujeres unidas lideren el porcentaje de uso.

Entre 2010 y 2015, el comportamiento de uso de métodos anticocepcion entre mujeres en union de 15y 49
afios de edad se incremento en 2 puntos porcentuales, respectivamente. Otros métodos moderno aumento en
cinco p.p el uso entre las mujeres unidas, los demas métodos se incremento en un p.p a excepcidn del uso del

DIU, pildora y métodos tradicionales. (Grafico 50)

Gréfico 50. Uso de métodos de anticonceptivos en mujeres en unién entre 15y 49 afios, 2010 - 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENDS. 2010 y 2015.
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En 2010, Vaupés, La Guajira, Amazonas, Chocd, Guainia, el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa
Catalina, Cérdoba y Sucre poseian los porcentajes mas bajos de mujeres unidas que hacian uso de algun
método anticonceptivo en el pais. Para dicho afio,este porcentaje de uso de métodos anticonceptivos por
mujeres unidas descendié entre 1y 6 puntos porcentuales con respecto a 2005 en estos departamentos y
aumentd entre seis y cuatro puntos porcentuales en Guaviare, Caqueta, Magdalena, Atlantico y Casanare.
(Tabla 16)

Entre 2010 y 2015, Casanare, el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Amazonas, Sucre,
Cauca Cesar, Meta, La Guaijira, Bogota, Cordoba, Guainia y Boyaca son los territorios donde se incremento el
uso de métodos anticonceptivos, en puntos porcentuales van entre 7 y 3 con respecto a 2010. En contraste con
Vichada, Atlantico, Cundinamarca, Caldas, Arauca, Putumayo y Vaupés que describen un descenso entre 1y
16 p.p. con respecto a 2010.

Entre 2005 y 2015, Guaviare (13,9), Casanare (10,1) Cauca (8,5), Magdalena (7,8), Caqueta (7,0), Cesar (6,4),
Meta (6,3), Valle del Cauca (5,4), Norte de Santander (5,0) y Antioquia (4,7) son los departamentos en los que

se ha incrementado el uso de métodos anticonceptivos entre las mujeres. (Tabla 16)
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Tabla 16. Uso de los métodos anticonceptivos por mujeres unidas segun departamento, 2005, 2010 - 2015

2005 2010 2015

Departamento (15-49  (15-49  13-49 A 28(1)2 Tendencia
afios) afios) afios)
Guaviare 69,70 82,50 83,60 13,90 7
Casanare 76,90 80,40 87,00 10,10 2
Cauca 75,70 78,70 84,20 8,50 2
Magdalena 65,90 71,70 73,70 7,80 7
Caqueta 71,20 77,30 78,20 7,00 7
Cesar 69,10 70,90 75,50 6,40 7
Meta 77,40 79,20 83,70 6,30 7
Valle del Cauca 78,30 81,00 83,70 5,40 2
Norte de Santander 76,30 78,30 81,30 5,00 7
Antioquia 79,40 81,70 84,10 4,70 7
Risaralda 81,70 84,30 85,70 4,00 7
Narifio 81,90 84,10 85,90 4,00 7
Atlantico 69,90 73,90 72,70 2,80 7
Santander 80,50 81,70 83,20 2,70 7
Sucre 73,10 70,10 75,70 2,60 7
Tolima 77,40 78,40 79,90 2,50 7
La Guajira 64,10 62,10 66,40 2,30 7
Bogota 82,50 80,80 84,70 2,20 7
Cérdoba 70,90 69,70 73,00 2,10 7
Quindio 83,00 83,80 85,00 2,00 7
Bolivar 74,30 73,50 76,10 1,80 7
Amazonas 69,50 64,40 70,40 0,90 7
San Andrés y Providencia 75,10 69,60 75,80 0,70 2
Huila 80,30 80,40 80,60 0,30 7
Vichada 75,60 76,00 75,40 0,20 \
Boyaca 86,50 83,20 86,30 0,20 \
Guainia 72,20 68,10 71,20 -1,00 \
Chocé 68,50 66,30 66,70 -1,80 \
Caldas 85,40 85,60 82,90 -2,50 \
Arauca 78,20 79,20 75,30 -2,90 \
Putumayo 80,70 82,20 77,80 -2,90 \
Cundinamarca 84,10 82,90 80,60 -3,50 \
Vaupés 65,60 59,30 43,70 -21,90 \
Colombia 78,2 79,1 80,9 2,70 2

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015

Métodos anticonceptivos modernos

El uso de métodos anticonceptivos modernos entre mujeres en edad fértil (15 — 49 afios) unidas ha ido en
incremento tanto en el area urbana como la rural. En 1990 se observa que el uso de estos métodos era mas
bajo en la poblacion rural que en la urbana, pero con el tiempo esta brecha ha desaparecido a tal punto que

para 2010 en el area urbana es de 79,0 y en el &rea rural es de 79,2.
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Entre 2010 y 2015, se incremento en dos p.p. el uso de métodos anticonceptivos modernos entre mujeres en
edad fértil (15 y 49 afios), al pasar de 79,1 en 2010 a 81,0 en 2015. Por area se observa un aumento de 2,5 p.p
en el area urbana, al pasar de 79,0 a 81,5 entre 2010 y 2015, respectivamente. En area rural se observa que
registra un valor similar entre 2010 (79,2) y 2015 (79,1). La tendencia de la brecha de desigualdad muestra que

la desigualdad por area se ha incrementado a través del tiempo. (Grafica 51 y 52)

Entre 2010 y 2015, segun el nivel educativo, se observa que las mujeres unidas sin educacion, con educacion
primaria y con educacién secundaria hacen uso de los métodos anticonceptivos con menor frecuencia en
comparacién con las nivel de educacién superior. Se observa como la brecha entre las mujeres sin educacion
y con educacion superior se ha ido incrementando a través del tiempo: para 2010 fue 72,0 y 76,3 para el nivel
sin educacién y nivel superior, en tanto para 2015 fue 70,2 y 79,2 para el nivel sin educacion y nivel superior.
(Gréafico 51y 52)

Segun el quintil de riqueza, se observa que entre 2010 y 2015, en todos con quintiles se incremento el uso de
métodos de anticoncepcidn moderna en las mujeres con el excepcién del quintil que se redujo en 0,7 p.p. Los
quintiles més bajo y alto registraron un aumento de 3,4 p.p en el uso de métodos anticonceptivos. (Gréafico 51)
La tendencia de la brecha, muestra que la desigualdad por quintil de riqueza es mas estrecha y se ha mantenido

a través del tiempo. (Grafico 51y 52)

Grafico 51.Mujeres en union que usan métodos anticonceptivos modernos, segun quintil de riqueza,
nivel de educacion y area, 2010 - 2015
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015



La salud Minsalud

es de todos

Grafico 52. Equiplot de las mujeres en union que usan métodos anticonceptivos modernos, segun quintil de
riqueza, nivel de educacion y area, 2010 - 2015
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@ Vs bajo [ ] Bajo @ Medio Alto Mas alto

2010 [ ]

2015 ® @ @

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Mujeres en unién que usan métodos anticonceptivos modernos

Nivel de educacion

@ sineducacion @ Primaria @ Secundaria Superior

2010 [ ES—— [ X )

20151 @ [ _J

70 71 72 73 74 75 76 77 78 79 80 81 82 83 84 85
Mujeres en unién que usan métodos anticonceptivos modernos

Area de residencia

@ Urbano Rural

20104 [

2015+ —e

75 755 76 76.5 77 775 78 785 79 79.5 80 80.5 81 81.5 82 825 83 835 84 845 85
Mujeres en unién que usan métodos anticonceptivos modernos

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015

Entre 2010 y 2015, Santander,Vichada, Arauca, Caldas, Cundinamarca, Chocé y Vaupés son los territorios
donde descendio el uso de métodos anticonceptivos modernos, este descenso fue de 0,2 y 9 puntos

porcentuales con respecto a 2010. (Mapa 22) (Tabla 17)
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Mapa 22. Uso de los métodos anticonceptivos modernos por mujeres unidas segun departamento, 2010 -
2015

2010 2015

[Geners maduto Geogiico de SISPRO [Generd Modulo Grogrico o SSPHO

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015 SISPRO, MINSALUD
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Tabla 17. Uso de los métodos anticonceptivos modernos por mujeres unidas
segun departamento, 2010 - 2015

Departamento 2010 2015 A;glg " Tendencia
Cauca s | B 95 7
Sucre 5,0 - 73,0 8,0 2
Casanare Bis | sis 70 2
Magdalena 4.5 - .2 6,7 2
Amazonas 59 7
Guainia 5.6 7
Bolivar Gz | s 47 7
Bogota, D.C. G | e 45 7
Cesar G | s 45 7
Caqueta 704 | [ 748 44 ,
Meta G | s 44 7
Tolima B | s 42 2
Norte de Santander Bo: | 745 41 7
Valle del Cauca BGs (s 40 2
Archipiélago de San Andrés, Providencia I 66,0 | 40 7
Antioquia -T| 799 39 7
Cérdoba 38 7
La Guajira 3,6 7
Boyacd BiG: | sos 35 7
Risaralda -7—| -81,2 35 7
Narifio BE: Bks | 32 7
Huila 697 | [ 728 3.1 b
Aflantico 19 7
Guaviare 4 81,3 19 7
Quindio s (s 02 7
Putumayo -T| -75,3 01 7
Santander G G | -0.2 N
Vichada 11 \
Arauca 14 \
Caldas e | 793 14 \
Cundinamarca B G -1,6 N
Choco 28 \
Vaupés ,8 9,5 N
Colombia 729 75,9 3,0 2

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015 SISPRO, MINSALUD
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Métodos anticonceptivos tradicionales
Entre 2010 y 2015 por el indice riqueza, en todos con quintiles se incremento el uso de métodos de

anticoncepcion tradicionales en las mujeres. Los quintiles méas bajo y més alto registraron un aumento de 3,5y
3,4 p.p en el uso de métodos anticonceptivos, respectivamente. (Grafico 53) La tendencia de la brecha, muestra

que la desigualdad por quintil de riqueza es mas estrecha y se ha mantenido a través del tiempo. (Gréfico 54)

Segun datos de las ENDS entre 2010 y 2015, el nivel educativo de las mujeres unidas que usan métodos
tradicionales, ha descendido un (1) p.p. en todos los niveles de educacion, con excepcion en el nivel superior.
La brecha entre las muijeres sin educacion y con educacion superior se ha ido incrementando a través del

tiempo. (Grafico 53 y 54)

Grafico 53.Mujeres en union que usan métodos anticonceptivos tradicionales, segun quintil de riqueza, nivel
de educacion y area, 2010 — 2015
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia, 2010 y 2015.
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Grafico 54. Equiplot de las mujeres en unidn que usan métodos anticonceptivos tradicionales, segun quintil de
riqueza, nivel de educacion y area, 2010 - 2015
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENDS, 2010, 2015
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Uso de métodos anticonceptivos en hombres

Segun datos de la ENSIN 2015, para los hombres en unién, los métodos modernos de anticoncepcién de uso
actual mas frecuente son la inyeccion (14,8%), el condon masculino (8,7%) y la pildora (7,3%). En hombre sin
union, los métodos modernos mas frecuentes son el condon masculina (46,0%), inyeccién (14,9%), pildora
(11,4%). Por departamento se observa que en Cérdoba, Putumayo, Bolivar, Atlantico, Choco, Vichada,
Magdalena, Amazonas, Guainia, La Guajira y Vaupés no superan el promedio nacional (79,4%). La mayor

prevalencia por métodos anticonceptivos se registré 22 de los 33 departamentos. (Tabla 18)

Tabla 18. Uso de los métodos anticonceptivos por hombres unidos segun departamento, 2015

2015 2015
Departamento (13-49 Departamento (13-49

afnos) afnos)

Tolima 88,1 San Andrés y Providencia 81,9
Caldas 87,9 Caqueta 814
Narifio 87,9 Guaviare 81,1
Cauca 87,8 Arauca 80,8
Cundinamarca 87,6 Cesar 80,0
Boyaca 86,7 Sucre 80,0
Bogota 86,0 Cordoba 78,4
Casanare 85,9 Putumayo 76,3
Santander 85,7 Bolivar 74,5
Risaralda 85,6 Atlantico 74,4
Antioquia 84,5 Choco 74,1
Meta 84,4 Vichada 74,1
Quindio 84,3 Magdalena 72,8
Valle del Cauca 82,7 Amazonas 69,7
Huila 82,5 Guainia 69,5
Norte de Santander 82,4 La Guajira 62,4
San Andrés y Providencia 81,9 Vaupés 55,1
Colombia 79,4

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de la ENDS, 2015
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Violencia intrafamiliar

La violencia intrafamiliar “son todas aquellas lesiones sufridas en personas cuyos agresores son miembros de
su familia o personas con las cuales hatenido o se tiene un vinculo afectivo; entre ellas se incluye la violencia
contra nifios, nifias y adolescentes y la violencia de pareja en menores de 18 afios™!. Entre 2004 y 2017, se
registraron 1.114.239 casos incidentes de violencia intrafamiliar, con una media anual de 79.588,5 y una
desviacion estandar de 9.167,6, evidenciada un incremento del 10,6% en la tasa de incidencia lo que se traduce
en 15,1 mas por cada 100.000 habitantes. Cabe anotar que durante 2013 se registré descenso en 35 casos por
cada 100.000 habitantes, con respecto al 2012. (Grafico 55)

Grafico 55. Violencia intrafamiliar. Casos y tasas por 100.000 habitantes, 2006-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del FORENSIS, Colombia, 2004 a 2017.

En el 2017, el Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Forenses (INMLCF) registré 553 casos de mas
por violencia intrafamiliar (violencia contra nifios, nifias y adolescentes, violencia contra la poblacién adulta
mayor Yy la violencia entre otros familiares), al pasar de 26.985 casos en 2016 a 27.538 casos de violencia
intrafamiliar, de estos, 10.385 (37,71%) corresponden a casos que ocurrieron en nifios, nifias y adolescentes
con una tasa de 67,2 por cada 100.000 personas y como presuntos agresores en alrededor del 30% de los
casos se documentan a los padres®. Asimismo, se registraron 1.944 (7,1%) casos de violencia contra la
poblacién adulta mayor, con una tasa de 33,8 y como presuntos agresores se describen a los hijos en casi el
42,2% de los casos. En los 15.209 casos (55,2%), casos de violencia entre otros familiares, con una tasa de
54,1 el 26,5% de los casos se atribuyen a los hermanos y casi el 13,9% a los cufiados. En casi el 73,3% de los

casos, estos actos acurren en las viviendas. (Grafico 56)
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Grafico 56. Tasa de Violencia intrafamiliar, 2006-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del FORENSIS, Colombia, 2006 a 2017.

Entre 2016 y 2017, la tasa de violencia intrafamiliar ha sido decreciente, disminuyendo en un caso de menos

por cada 100.000 personas. (Tabla 18) Para el 2017 los territorios que reportan mas casos por violenica
intrafamiliar son Bogota, D.C. (19.705), Antioquia (8.988), Cundinamarca (5.812), Valle del Cauca (5.242) y

Medellin (5.105). La tasa de violencia intrafamiliar en Cauca fue la tasa mas alta del pais siendo 3,0 veces mas

alta que la nacional con un valor de 234,4 por cada 100.000 habitantes y un total de 1.569 casos registrados.

Asi mismo en Arauca, Archipiélago de San Andrés, Providencia, Meta, Amazonas, Bogota, D.C., Cundinamarca,

Boyacd, Huila, Santander y Quindio registran valores por encima del promedio nacional, con una diferencia

estadisticamente significativa al 95% de nivel de confianza. Cabe resaltar que Cauca, Arauca, Boyaca y Huila,

describen una tendencia creciente, en comparacion con 2016. En contraste reportaron tasas por debajo de

promedio nacional (Tabla 19)
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Tabla 19. Tasa de violencia intrafamiliar por 100.000 habitantes segun departamento de ocurrencia del hecho,

2016 - 2017
Tasa Tasa

violencia violencia A 2016 -
Departamento intrafamiliar  intrafamiliar 2017 Tendencia

x 100.000 x100.000

hab.2016  hab. 2017
Cauca 265,2 A
Arauca 424 A
Archipiélago
de San Andrés, 3488 N
Meta -107,7 N
Amazonas -76,7 N
Bogota, D.C. 97,6 N
Cundinamarca -167,9 N
Boyaca 197,0 A
Huila 179,8 A
Santander -1813 N
Quindio -189,9 N
Norte deSantander 154,11 -85,8 N
Tolima 152,18 -149,7 N
Magdalena 151,55 -83,7 N
Risaralda 145,66 -89,5 N
Cesar 142,58 -122,2 N
Atantico 138,57 984 N
Antioquia 135,91 -46,1 N
Sucre 119,52 -76,8 N
Putumayo 112,12 -87,6 N
Casanare 111,74 -269,8 N
Valle del Cauca 111,34 -91,6 N
Guainia 100,52 95,8 A
Bolivar 95,82 -83,8 N
Caldas 93,96 -132,6 N
Narifio 91,02 -1131 N
Caqueta 135,17 85,70 -49,5 N
La Guajira 126,24 74,24 52,0 N
Guaviare 15,98 67,42 514 A
Choco 104,55 57,05 475 N
Coérdoba 98,84 36,54 62,3 N
Vaupés 2,27 6,70 44 A
Vichada 82,77 2,70 -80,1 N
Colombia 158,3 157,5 -0,85 N

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del “Datos para la Vida”, FORENSIS, INMCLF, Colombia, 2016 - 2017
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-: el indicador es significativamente mas alto en el departamento comparado con el indicador nacional con
un nivel de confianza del 95%

Amarillo: el indicador no es significativamente diferente en el departamento comparado con el indicador nacional
con un nivel de confianza del 95%

VBHEE: e! indicador es significativamente més bajo en el departamento comparado con el indicador nacional con

un nivel de confianza del 95%

Violencia de contra nifios, nifias y adolescentes

La violencia contra nifios, nifias y adolescentes (NNA), entre 2008 y 2017 se reportaron 118.794 casos, con
una tendencia decreciente al pasar de 13.580 en 2008 a 10.385 casos en 2017. Sin embargo, entre 2016 y
2017, describe un incremento del 3,01%, que equivale en nimeros absolutos a 303 casos. Los factores
predominantes y desencadenantes de la agresion sobre los NNA fueron la intolerancia y el machismo, con el
83,05% (7.484 casos); los celos, desconfianza e infidelidad, con el 9,19% (828 casos); y el alcoholismo o
drogadiccién, con el 6,11% (551 casos). Segun el area de residencia, la cabecera concentrd 9.531 (92,43%);
el area rural con 534 (5,18%), y el centro poblado con 247 (2,40%).8!

Para 2017, la tasa de violencia contra nifios, nifias y adolescentes en Casanare fue la tasa més alta del pais
siendo 3,3 veces mas alta que la nacional con un valor de 222,9 por cada 100.000 habitantes y un total de 296
casos registrados. En segundo lugar se ubica el Arauca con un total de 229 registros y una tasa 2,9 veces mas
alta que la nacional con 67,2 casos por cada 100.000 habitantes. Bogota D.C, Meta, Amazonas, Cundinamarca,
Boyac4, Santander, Quindio y Risaralda registran valores por encima de la tasa del promedio nacional. (Gréafico
57)
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Gréfico 57. Tasas de violencia contra nifios, nifias y adolescentes por 100.000 habitantes segun
departamento de ocurrencia del hecho, 2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del “Datos para la Vida”, FORENSIS, INMCLF, Colombia, 2017

Violencia de contra adultos mayores

La violencia contra adultos mayores entre 2008 y 2017 se reportaron 15.381 eventos, con una tendencia
creciente al pasar de 1.175 en 2008 a 1.944 casos en 2017. Asi mismo, entre 2016 y 2017, describe un
incremento del 17,6%, que equivale en numeros absolutos a 291 casos. Los factores predominantes y
desencadenantes de la agresion sobre los adultos mayores fueron consumidores de sustancias psicoactivas o
alcohol con 84 casos (4,32 %), el hecho de ser campesino o trabajador del campo, con 46 (2,37%), y ser mujer
cabeza de hogar, con 22 (1,13%). Segun el &rea de residencia, la cabecera concentr6 el 91,3%; el area rural

con el 6,2%, y el centro poblado con 2,4%.%’
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Casanare tuvo la tasa méas alta de violencia contra adultos mayores con un valor de 87,3 casos por cada
100.000 personas siendo 2,6 veces mayor que la nacional (33,8). Amazonas, Arauca, Meta, Archipiélago de
San Andrés, Huila, Bogotd, D.C., Norte de Santander, Boyacd, Atlantico, Cundinamarca, Sucre, Risaralda,
Antioquia, Guainia, Tolima y Santander tambein tuvieon tasas significativamente mayores que la nacional con

un nivel de confianza del 95% (Gréfico 58)

Grafico 58. Tasas de violencia contra adultos mayores por 100.000 habitantes segun departamento de
ocurrencia del hecho, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del “Datos para la Vida’, FORENSIS, INMCLF, Colombia, 2017
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Violencia de pareja

Entre 2005 y 2017 se reportaron realizé 676.768 eventos por violencia de pareja entre mujeres y hombres. Es
decir, un promedio de 52.059 valoraciones por afio. La tasa mas alta por cada cien mil habitantes se registro
en 2009 (168,13) y la mas baja en el 2013 (116). En 2017 la tasa fue de 123 casos por cada cien mil personas,

con descenso de 3,2 puntos, representados en 635 casos menos de los registrados en 201682, (Gréfico 59) .

El 86% (43.176) de los casos ocurren en mujeres y en casi el 45,1% (19.424) de los casos el agresor es el
compafiero permanente. Los factores que desencadena la intolerancia entre los miembros de la pareja continua
como la principal razén de los casos de violencia, en 2017 se reportaron 33.453 casos (69,81%), seguida de
los celos, desconfianza y la infidelidad con 7.517 casos, (15,69%) y el alcoholismo y la drogadiccion con 4.653

eventos (9,71%).8"

Grafico 59. Violencia de pareja. Casos y tasas por 100.000 habitantes, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del FORENSIS, Colombia, 2005 a 2017.

En Casanare la tasa de violencia de pareja fue 2,8 veces més alta que la nacional (123,1) alcanzando un valor
de 355,4 casos por cada 100.000 habitantes, para un registro de 1.049 casos. Arauca, Archipiélago de San
Andrés, Meta, Amazonas, Bogota, D.C., Cundinamarca, Huila, Boyaca, Santander, Quindio, Magdalena y Cesar

tuvieon tasas signifiativamente mayores que la nacional con un nivel de confianza del 95%. (Grafico 60)

En 2017, los departamentos con el mayor nimero de casos registrados fueron Bogota (12.583), Antioquia

(5.395), Cundinamarca (3.849), Valle de Cauca (3.566). Las ciudades capitales con el mayor nimero de casos
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fueron Bogotéa (12.583), Medellin (3.134), Cali (1.988), Barranquilla (1.454) y Villavicencio (1.432).En contraste

con los municipios que resgistraron el menor nimero de eventos, son Guainia (36), Guaviare (43) y Vaupés (2).

Grafico 60. Tasas de violencia de pareja por 100.000 habitantes segun departamento de ocurrencia del
hecho, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del “Datos para la Vida’, FORENSIS, INMCLF, Colombia, 2017

Entre otros familiares

Durante el periodo 2008 a 2017, se reportaron 154.589 casos por violencia entre otros tipos de familiares; con
una tendencia decreciente, con 1.404 casos menos, al pasar de 16.613 y 15.209 eventos registrados para este
periodo. En 2013 (12.415) se registro el menor numero de lesionados en los ultimos nueve afios. Las mujeres
fueron las méas afectadas (9.915) en comparacion con los hombres (5.294). En 2017 (15.209), se produjo un

aumento de 3,20 puntos porcentuales con respecto al 2016 (14.738), equivalentes a un aumento en 471 casos.
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Los factores relacionados con este evento son los consumidores de sustancias psicoactivas o alcohol, con 924
casos (6,1%); las mujeres cabeza de hogar y con 211 casos (1,49 %). Los agresores involucrados mas
frecuentes son familiares de segundo grado de consanguinidad; correspondieron a los (las) hermanos(as) de
las victimas, con el 26,6% de los lesionados (4.040 casos). Segun area del hecho, la cabecera municipal
presentd el 92,60% (14.043) de los registros, en la zona rural con el 5,0% (758); y el centro poblado con el
2,40% (364).81

En el archipiélago de San Andrés y Providencia la tasa de violencia de pareja fue 2,0 veces mas alta que la
nacional (58,9) alcanzando un valor de 115,5 casos por cada 100.000 habitantes, para un registro de 53 casos.
Casanare (115,1), Amazonas (106,7), Arauca (89,0), Boyaca (82,8), Huila (81,3), Santander (71,4), Magdalena
(67,4), Norte de Santander (67,3), Meta (67,2), Cundinamarca (65,7), Bogota, D.C. (64,2),Tolima (59,8) y

Quindio (58,9) registraron tasas mayores que la nacional. (Gréfico 61)
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Gréfico 61. Tasas de violencia entre familiares por 100.000 habitantes
segun departamento de ocurrencia del hecho, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del “Datos para la Vida”, FORENSIS, INMCLF, Colombia, 2017

Condiciones laborales

Trabajadores afiliados dependientes e independientes

La afiliacion al SGSSS y al SGRL tiene una tendencia creciente desde 1993, observandose que entre 2005 y
2017 la afiliacién de trabajadores supero el 90,0%, al pasar de 5.104.050 en 2005 a con 9.788.843 en 2017
trabajadores vinculados al SGRL. Entre 1994 y abril del 2018 se han registrado 153.770.288 trabajadores
vinculados al SGRL, de los cuales el 97,28% (149.581.910) corresponde a trabajadores dependientes (es un
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afiliado que tiene un empleador mediante un contrato de trabajo o una relacion laboral legal) y el 2,272%
(4.188.378) corresponde a trabajadores independientes (es un afiliado que no esta vinculado a un empleador
mediante contrato de trabajo, por lo tanto los aporte al SGRL se encuentran a su cargo, salvo que el contratante

realice actividades clasificadas con riesgo IV o V.)8 (Gréfico 62)

Grafico 62. Proporcidn de trabajadores afiliados a las Administradoras de Riesgos Laborales. Colombia,

1994 y 2018*
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de salud y Proteccion Social. Proteccion Social. Aseguramiento. Indicadores de Riesgos

Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.

Cabe resaltar, que la afiliacion al SGRL de los trabajadores independientes muestra una tendencia creciente,
al pasar de 0,03% (1.350) en 2014 a 8,53% (897.069) en 2017, més de un 40%, entre 2012 y 2017, esto se
explica por la acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control, (IVC) y la expedicién de normatividad que amplia la
cobertura, gran parte fue compilada en el Decreto 1072 de 2015: trabajadores del servicio doméstico (Decreto
0721 de 2013); trabajadores independientes y personas vinculadas por medio de contrato formal de prestacion
de servicios (Decreto 0723 de 2013); trabajadores independientes que laboral periodos inferiores a un mes
(Decreto 2016 de 2013); taxistas (Decreto 1047 de 2014); y estudiantes (055 de 2015).

Con respecto a los empleados dependientes, describen una tendencia oscilante, en 2004 a 2009 con el mayor
registro de personas vinculadas al SGRL. En tanto, los trabajadores independientes, refleja un incremento en
la afiliacion en 2014 (4,62%), 2016 (4,76%), 2017 (6,34%) y abril del 2018 se han afiliado el 8,53%. (Grafico 63)

. frabajadores afiliados
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Graéfico 63. Proporcion de trabajadores dependientes e independientes afiliados a las Administradoras de
Riesgos Laborales. Colombia, 2004 y 2018*
1020
000 g phn o=
%0
9%.0
Mo
a0
0.0
8.0
86,0

2004 2005 2006 2000 2008 2009 N0 N1 N2 W13 2014 2013 2017 2018

o Trabajadores dependientes  m Trabajadores independientes

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de salud y Proteccion Social. Proteccion Social. Aseguramiento. Indicadores de Riesgos

Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.

En relacion con el tipo afiliado cotizante al SGRL por los sectores econémicos, se observa que el 58,7% de los
trabajadores dependientes pertenecen a empresas dedicadas al servicio inmobiliario (25,5%), el comercio
(12,2%), la industria manufacturera (11,6%) y la construccion (9,5%). En cuanto a los trabajadores
independientes, el 65,36% trabajan en los sectores de administracion publica y defensa (24,76%), la agricultura,
ganaderia, caza y silvicultura (15,05%), los servicios sociales y de salud (14,90%) y la educacion (10,65%). En
términos absolutos se observa que los sectores econémicos de administracion publica y defensa, la agricultura,
ganaderia, caza y silvicultura, la educacion, los servicios comunitarios, sociales y personales y los servicios

sociales y de salud registran mas trabajadores independientes vinculados al SGRL.

Entre 2013 y abril del 2018, la distribucion de la afiliacion de los trabajadores dependientes al SGRL por entidad
territorial, permite ver que el 85,42% (58.438.414) de los afiliados residen en: Bogota D.C. (38,45%), Antioquia
(16,92%), Valle del Cauca (10,29%), Atlantico (5,69%), Cundinamarca (4,07%), Santander (3,96%), Bolivar
(2,67%), Risaralda (1,80%) y Caldas (1,55%). En contraste, en el cuartil con menor vinculacion al SGRL, se
ubicaron Choco, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guaviare, Vichada, Guainia y Vaupés, aportando el 0,55%
(377.333) de los empleados dependientes. No obstante, el 9,57% (6.548.684) de los trabajadores dependientes
se localizan en Meta, Boyacd, Tolima, Norte de Santander, Huila, Cérdoba, Magdalena y Cesar. Para este
mismo periodo, Cauca, Narifio, Quindio, Casanare, Sucre, La Guajira, Caqueta y Arauca reportaron el 4,45%
(3.047.611) de los empleados afiliados el SGRL.



La salud Minsalud

es de todos

La afiliacién de los independientes se concentré el 82,17% (3.146.010) en Bogota D.C., Antioquia, Valle del
Cauca, Atlantico, Santander, Cundinamarca, Bolivar, Narifio y Tolima, en el segundo cuartil la afiliacién fue de
11,58% (443.238) en Huila, Risaralda, Cauca, Caldas, Norte de Santander, Boyaca, Quindio y Meta. El 5,20%
(199.189) de los trabajadores independientes se registraron en Cordoba, Magdalena, Cesar, Casanare,
Caqueta, La Guajira, Putumayo y Sucre y en el Ultimo cuartil con menor vinculacién al SGRL, con el 1,06%
(40.398) se ubicaron en Arauca, Choco, San Andrés, Guaviare, Amazonas, Vichada, Guainia y Vaupés. Cabe
resaltar que los territorios de Choco, San Andrés, Guaviare, Amazonas, Vichada, Guainia y Vaupés, reportan

menos afiliacion de trabajadores al SGRL.

Accidente de trabajo calificados

En el Articulo 3 de la Ley 1562 se define como accidente de trabajo “todo suceso repentino que sobrevenga
por causa o con ocasion del trabajo y que produzca en el trabajador una lesion organica, una perturbacion,
funcional o psiquiatrica, una invalidez 0 muerte™®, incluyendo, ademas, las actividades deportivas y recreativas
realizadas en nombre de la empresa, el ejercicio de la funcién sindical. Entre 1994 y 2017 la tasa de accidentes
de trabajo se incrementado 2,13 accidentes de trabajo por cada cien trabajadores. En lo corrido del periodo se
reportaron mayores tasas de accidentabilidad en 2012 (7,54), 2014 (7,61) y 2015 (7,49). (Gréafico 64)

Grafico 64. Tasa de accidente de trabajo calificado. Colombia, 1994 a 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del Ministerio de salud y Proteccion Social. Proteccion Social. Aseguramiento. Indicadores de Riesgos

Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.

Entre 2013 y abril a 2018, se han reportado 390.159 accidentes calificados de origen laboral. Ahora, en orden
de magnitud, el 13,81% (323.844) de los accidentes calificados ocurrieron en Bogota D.C., Antioquia, Valle del
Cauca, Cundinamarca, Atlantico, Santander, Bolivar y Risaralda. Seguido del 11,76% (45.869) Meta, Caldas,
Tolima, Magdalena, Norte de Santander, Boyaca, Cesar y Cauca. Los territorios Quindio, Huila, Cérdoba,

Narifio, Casanare, Sucre, Caqueta y San Andrés con el 4,75% (18.539). Los departamentos con menos
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accidentabilidad fueron La Guajira, Arauca, Choco, Putumayo, Guaviare, Amazonas, Guainia, Vichada y
Vaupés lo que representa el 0,48% (1.891). Cabe sefialar, que Norte de Santander (19), Casanare (15), San
Andrés (7),Putumayo (4), Guainia (4) y Amazonas (3), reportaron un descenso de accidentes calificados entre
2013y 2017. (Tabla 20) (Mapa 23)

Mapa 23. Accidentes de trabajo calificados. Colombia, 2013 a 2018*
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Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.
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Tabla 20. Numero de accidentes de trabajo calificado por 100, Colombia, 2013 a 2018*

Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total  Tendencia
Bogota D.C. 13.689 18.219 14516 14516 11.670 14.296 18279 _Ham_m=
Antioquia 9.269 11.065 11.511 11511 9.186 11.452 86008 _mHE_N
Valle del Cauca 5.256 6.333 6.375 6.375 5.143 6.257 40988 _HEN_N
Cundinamarca 2484 2.992 3.074 3.074 2.886 3.145 22919 _min=l
Atlantico 2.529 2.830 2,609 2,609 2107 2.752 20944 mlmm_N
Santander 2.105 2.766 2.325 2.325 1.946 2313 16306 _Hum_=
Bolivar 1.148 1.194 1.159 1.159 1.050 1.183 9.718 ] TN |
Risaralda 1.119 1420 1.269 1.269 1.094 1.239 8.682 _Hem_=
Meta 943 1423 1.071 1.071 973 893 7613 P
Caldas 747 900 1.059 1.059 748 1.093 7.092 _=HE_N1
Tolima 830 886 836 836 757 915 5.870 T, |
Magdalena 616 792 867 867 797 1.075 5.692 T |
Norte de Santander 705 688 774 774 793 946 5.524 - mmmll
Boyaca 486 783 794 794 679 765 5479 _Hil=l
Cesar 541 542 547 547 404 644 4463 T |
Cauca 449 556 632 632 466 582 4.136 _mllll_nm
Quindio 447 629 689 689 558 605 4.043 _Ellan
Huila 408 539 466 466 410 469 3.510 _Ham_=
Cordoba 349 412 421 421 334 436 3279 _mnn_1
Narifio 296 439 565 565 456 637 3.265 _min=ll
Casanare 219 307 235 235 250 344 1.911 _m__=l
Sucre 92 121 186 186 159 150 984 _=llnnm
Caqueta 66 116 133 133 111 118 898 _milimn
San Andrés 68 83 99 99 106 105 649 _=unil
La Guajira 67 93 87 87 80 107 587 _mEmm=l
Arauca 4 7 61 61 45 73 450 _Hmm_1
Choco 28 42 49 49 43 39 329 _milnm
Putumayo 29 56 38 38 42 54 294 _Ha=ul
Guaviare 14 7 17 17 15 22 113 w_mmmll
Amazonas 3 12 11 11 14 9 62 NI
Guainia 1 4 2 2 6 10 28 _m—_mlil
Vichada 3 2 6 6 5 5 28 =_Hlnn
Vaupés 3 3 1 1 1 4 16 am___1
Pais 45.050 56.325 52.484 52.484 43.334 52.737 390.159 [ |

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de salud y Proteccién Social. Proteccion Social. Aseguramiento. Indicadores de Riesgos
Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.
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Prestaciones econdmica

Las prestaciones econdmicas se dividen en las pensiones de invalidez pagadas y las indemnizaciones por
incapacidad parcial permanente. La primera modalidad es el beneficio periddico vitalicio que recibe el trabajador
a causa de un accidente de trabajo o una enfermedad laboral que le haya causado la pérdida definitiva de méas
del 50% de capacidad laboral. En la segunda, las aseguradoras entregan un unico pago indemnizatorio cuando

a raiz de algun siniestro de origen laboral, el empleado haya perdido menos del 50% de su capacidad laboral®.

Pensiones de invalidez pagadas por accidente de trabajo

La Ley 1562 de 2012 establecié que todos los trabajadores afiliados al SGRL, que producto de su actividad
laboral sufran un accidente de trabajo o sean diagnosticados con una enfermedad laboral, tienen derecho al
reconocimiento de prestaciones econdmicas (pensiones de invalidez debido a pérdida de la capacidad laboral
superior al 50% o indemnizaciones por invalidez parcial permanente), y prestaciones asistenciales relacionadas

con atencion médica, quirirgica, medicamentos, rehabilitacion, etc.).” 8

En efecto, en Colombia se han incrementado en 1.835 (20,5%) de las pensiones de invalidez entre 2003 y 2017,
que guarda relacién con el incremento de los accidentes de trabajo. En este periodo se han registrado en
promedio anual de 597 pensiones, para un total de 8.950 pensiones. En 2008 (8,1%), 2016v(16,2%) y 2017

(24,3%) son los afios con mayor registro de pensiones por invalidez.

El incremento, tanto en prestaciones econdmicas, como en las asistenciales, puede estar directamente
relacionado con un aumento en la siniestralidad de los trabajadores, y en algunos casos, con que los accidentes

que se han presentado sean mas severos y catastréficos e impliquen un mayor costo en las prestaciones®.

Incapacidad permanente parcial pagada por accidente de trabajo

Ahora bien, desde el punto de vista de las incapacidad permanente pagada por accidente de trabajo, entre 2003
y 2017, las compafiias pagaron 138.845 pensiones de invalidez, lo que representa un aumento de 7.878 casos
en el periodo de analisis. Durante el mismo periodo de tiempo, las ARL pagaron en promedio anual 9.256
incapacidades, los casos de indemnizaciones por incapacidad parcial permanente, se registraron mas en 2012
(9,12%), 2014 (10,02%) y 2015 (10,67%) .
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Pensiones de invalidez pagadas por enfermedad profesional

De acuerdo a datos de la Subdireccion de Riesgos Laborales, entre 2013 y abril de 2018, las ARL pagaron 112
pensiones de invalidez por enfermedades profesionales, lo que representa un aumento de 45 casos en
comparacién con el 2017. Durante el mismo periodo de tiempo, las compafiias que reportaron la mayoria de
los pagos se ubican en Bogota D.C., Atlantico, Bolivar, Cundinamarca, Antioquia, Norte de Santander, Valle del

Cauca, Santander y Risaralda.(Tabla 21)

Tabla 21. Pensiones de invalidez pagadas por enfermedad profesional por departamento, Colombia, 2013 a

2018*

Departamento 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total Tendencia
Bogota D.C. 2 2 2 3 33 13 5 ___ _Ba
Atlantico 4 0 0 0 7 2 13 m i.
Bolivar 0 0 0 0 1 8 9 N |
Cundinamarca 0 3 2 0 2 1 8 In m=
Antioquia 0 0 4 0 1 1 6 i ..
Norte de Santander 0 2 1 0 3 0 6 m= N
Valle del Cauca 0 1 0 0 1 4 6 - =i
Santander 0 1 0 0 2 0 3 - [ |
Risaralda 0 1 0 0 0 1 2 [ | [ |
Cauca 0 0 0 0 0 1 1 [ |
Cesar 0 0 0 0 0 1 1 [ |
Huila 0 0 0 0 1 0 1 [ |
Magdalena 0 1 0 0 0 0 1 [ |
Pais 6 11 9 3 51 32 112

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos del Ministerio de salud y Proteccion Social. Proteccion Social. Aseguramiento. Indicadores de Riesgos
Laborales. Facilitados por la Subdireccion de Riesgo Laborales 13/08/2018. *2018: corte a abril.
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Cobertura de afiliacion del SGSSS

Segln datos de la Base de Datos Unica de Afiliados (BDUA) dispuestos en el cubo BDUA del Sistema de
Informacion de la Proteccion Social (SISPRO). Entre 2013 y 2018, la cobertura de afiliacion se increment6 en
2,7 puntos porcentuales (p.p.): 2,6 p.p. para las mujeres y 2,9 p.p. para los hombres. Se observa una

desigualdad por sexo, la brecha se esta cerrando a través del tiempo. (Gréfico 65)

Grafico 65. Coberturas de afiliacion al SGSSS segun sexo y régimen de afiliacion, 2013 - 2018
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de Régimen Contributivo y Subsidiado: BDUA_CUBO_Sispro, MSPS, consultado en marzo 12 del
2019.

Para 2018 el 94,4% de la poblacion del pais se encontraba afiliada al Sistema General de Seguriad Social en
Salud (SGSSS). Las mujeres (95,8%) resgistran una cobertura tres p.p. por encima en comparacion con los
hombres (93,1%).

Amazonas, Antioquia, Arauca, Atlantico, Bogota, D.C., Bolivar, Boyaca, Caldas, Casanare, Cauca, Cesar,
Cordoba, Guainia, Huila, Magdalena, Meta, Norte de Santander, Putumayo, Quindio, Risaralda, Santander,
Sucre, Tolima, Valle del Cauca y Vichada cuenta con coberturas superiores al 85%; en Caqueta, Chocd,
Cundinamarca, Vaupes, La Guajira, Narifio y Archipiélago de San Andrés las coberturas estén entre 66% y

84,5%. Cabe sefialar que Guaviare (66,7%) resgitro la mas baja cobertura de afiliacion al SGSSS.

El Archipiélago de San Andrés, Vaupés y Guaviare registran las coberturas mas bajas estadisticamente
significativas comparadas con el pais con nivel de confiabilidad del 95%. Aunque a nivel nacional el porcentaje
de afiliados al régimen subsidiado (45,5%) es similar al de afiliados al régimen contributivo (44,9%), en

Amazonas, Arauca, Bolivar, Caqueta, Casanare, Cauca, Cesar, Chocd, Cérdoba, Guainia, Huila, La Guajira,
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Magdalena, Narifio, Norte de Santander, Putumayo, Sucre y Vichada méas del 60% de afiliados pertenece al

régimen subsidiado.

Antioquia, Bogota D.C., Risaralda, Archipiélago de San Andrés, Santander y Valle del Cauca tienen un
porcentaje de afiliacion al régimen contributivo mayor del 50%, mientras en Caquetd, Choco, Guainia, Guaviare,
La Guajira, Narifio, Putumayo, Vaupés y Vichada tienen menos del 15% de afiliados que pertenecen a este

régimen, con una diferencia estadisticamente significativa al 95%. (Tabla 22)

Tabla 22. Coberturas de afiliacion al SGSSS segun departamentos y régimen de afiliacién, 2018

Departamento Subsidiado Contributivo Excepcion Total
Guainia 2,2% 110,0%
Sucre 2,5% 107,6%
Vichada 1,8% 95,3%
Cesar 2,3% 109,1%
Arauca 2,1% 94,0%
Cérdoba 2,3% 92,3%
Choco 2,5% 83,5%
Putumayo 2,6% 85,8%
Magdalena 2,3% 101,1%
Norte de Santander 2,0% 102,6%
La Guajira 1,5% 84,3%
Amazonas 2,6% 89,7%
Cauca 1,9% 88,4%
Bolivar 2,0% 96,9%
Huila 2,1% 92,4%
Narino 1,8% 78,7%
Caquetd 2,1% 78,1%
Vaupés 26% [Go 7
Casanare 39,9% 2,6% 102,0%
Atlantico 52,7% 43,9% 1,5% 98,1%
Guaviare 50,9% _ 1,6%

Tolima 50,9% 33,9% 1,9% 86,6%
Boyaca 50,4% 34,7% 2,4% 87,4%
Meta 49,9% 41,3% 1,8% 92,9%
Santander 43,9% 51,8% 3,3% 99,0%
Quindio 41,4% 46,0% 1,7% 89,2%
Risaralda 40,1% 54,6% 1,6% 96,3%
Caldas 39,3% 45,8% 2,0% 87,1%
Valle de Cauca 36,5% 52,3% 1,2% 90,1%
Antioquia 34,9% 57,1% 1,6% 93,6%
Cundinamarca 48,8% 1,1% 80,3%
San Andrés 53,9% 1,3%

Bogota D.C. 1,7% 92,7%
Colombia 45,5% 44,9% 4,1% 94,4%

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos BDUA_CUBO_Sispro, MSPS, consultado en diciembre 20 del 2019.
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Talento humano

Numero estimado de talento humano en salud

NUmero estimado de personas con formacion en areas de la salud, se conoce también como el nimero de
efectivos, inventario o stock de talento humano en salud, se presenta en términos absolutos y no corresponde
a puestos de trabajo o0 a personas empleadas®s. Para la proyeccion del numero estimado del talento humano
en salud, se usa un modelo matematico de pronostico lineal, que utiliza como insumo las variables de graduados
y convalidados como elementos de entrada y otras tres variables relacionadas con la salida, que son las
defunciones en poblacion entre 25 y 64 afios de edad, la migracién poblacién entre 25 y 64 afios y las

jubilaciones de personas de 65 afios y mas®’.

De acuerdo, a los datos del Observatorio de Talento Humano en Salud, (OTHS) de MINSALUD, en Colombia,
el numero estimado de profesionales de salud para 2017 fue 323.039,lo cual indica que se disponian de 471
profesionales de salud mas en 2011 (246.804). Al igual el dato absoluto de talento humano entre 2011y 2017,
describe una tendencia al incremento. Asi mismo, describe una tendencia creciente para las auxiliares, técnicos
profesionales y tecnélogos. Las auxiliares pasan de 179.077 en 2011 a 311.984 en 2017, es decir 132.907, méas
con respecto al 2017.Los técnicos profesionales en 2011 habian 196 y en 2017 hay 668, existen de mas 76.235
tecnologos profesionales. Los tecndlogos registrados fueron 10.539 y 30.921, entre 2011 y 2017,

respectivamente, teniendo un incremento de 20.382. (Grafico 66)

Grafico 66. Numero estimado de talento humano en salud, segun niveles de formacién. Colombia 2011- 2017
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Observatorio De Talento Humano en Salud, OTHS. Consultado el 27 de marzo de 2019.



La salud Minsalud

es de todos

Segun datos del OTHS de MINSALUD, en 2017, de los profesionales de salud, que mas dispone el pais segin
el &rea del conocimiento corresponde a médicos (31,9%), seguidos de enfermeria (19,2%), odontologia (15,2%)
y otras profesiones (15,1%). Cabe sefialar que fisioterapia (9,1%), bacteriologia (7,1%), y quimica farmacéutica

(2,3%) registran valores por debajo del 10% durante el afio de analisis. (Grafica 67)

Grafico 67. Numero estimado de talento humano en salud, segin area del conocimiento, Colombia 2017
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Observatorio De Talento Humano en Salud, OTHS. Consultado el 27 de marzo de 2019.

Densidad estimada de talento humano en salud (por 10.000 habitantes)

La densidad estimada del talento humano en salud, es la relacion entre el nimero estimados de profesionales
de medicina y enfermeria, respecto a la poblacién de un territorio. Entre 2011 y 2017, describe una tendencia
al aumento al pasar de 94,08 a 135,2 respectivamente. La densidad calculada es 42,6% veces que la registrada
en el 2011, lo cual indica que disponian de 26 medicos y enfermeras por cada 10.000 habitantes. Cumpliendo
la meta regional en recurso humano en salud, de 25 profesionales por cada 10.000 segin la Organizacion

Panamericana de la Salud (OPS).

Para 2017, Colombia cuenta con 21 médicos por cada 10.000 habitantes, se observa una mayor densidad en
Bogota, D.C. (39,5), Atlantico (26,9), Risaralda (23,4), Santander (23,2), Valle del Cauca (21,5), Huila (21,2) y
Antioquia (19,9). En Choco (5,6) y Vaupés (3,8) son territorios donde se observa menor densidad. (Tabla 23)
(Mapa 24)
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En este mismo afio, el pais dispone de 13 enfermeras por cada 10.000 habitantes, con mayor presencia en los
territorios de Bogota, D.C. (22,1), Risaralda (18,8), Santander (16,8), Atlantico (15,7), Caldas (14,3), Cesar
(14,3) y Quindio (13,6). En Norte de Santander (10,4), Boyaca (10,2), Narifio (10,1), Magdalena (10,1), Sucre
(9,9), Huila (9,5), Arauca (9,4), Bolivar (9,3), Tolima (9,1), Cauca (9,1), Vaupés (9,0), Antioquia (8,7),
Cundinamarca (8,4), Putumayo (7,5), Cérdoba (6,8), La Guajira (6,5), Chocé (6,3), Caqueta (5,5), registraron

valores por debajo de la densidad promedio nacional para enfermeria. (Tabla 23) (Mapa 24)

Se disponen de 10 profesionales en odontologia por cada 10.000 habitantes en el pais en 2016. En Bogota,
D.C. (22,2), Amazonas (16,6), Quindio (11,3), Caldas (10,9), y Casanare (10,5) son los territorios donde se
concentran dichos profesionales. Por otra parte, Colombia cuenta con seis fisioterapeutas por cada 10.000
habitantes y los territorios donde se observa mayor presencia son Bogota, D.C., Valle del Cauca, Santander,

Norte de Santander y Cauca. Se observa déficit de esta profesion en Caqueta, Guaviare, Chocd y Vaupés.

En 2016, a nivel nacional registr6 cinco profesionales en bacteriologia por cada 10.000 habitantes. El 39,39%
(13) de los territorios de Bogota, D.C. (8,9), Amazonas (7,8), Arauca (7,1), Santander (6,6), Norte de Santander
(6,5), Cesar (6,0), Casanare (5,5) y Atlantico (5,1) concentraron mas bacteridlogos. Vaupés (1,7) y Chocd (1,8)
registran densidad inferior a dos bacteridlogos por cada 10.000 habitantes. (Tabla 23) (Mapa 24)

A nivel nacional, por cada 10.000 habitantes, se disponen de 2,4 profesionales de fonoaudiologia, 2,2
profesionales de instrumentacién quirdrgica, 1,6 profesionales en nutricion y dietética. Las profesiones de
terapia ocupacional y quimica farmacéutica cuentan con 1,4 y terapia respiratoria con el 1,2 por cada 10.000
habitantes. (Mapa 24)
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Minsalud

Departamento

Bogota, D.C. ; |.7.184 \
Adantico [ 6.770 [ 13.957 51 [l1.286
Risaralda | 2.252 [ 1.808 k2 | 313
Santander [l4837 [13.496 []1373
Valle del Cauca [10.128 [F120 [ 5.662 30 [l1423
Huila [ 2511 [f 95 | 1123 28 | 334
Antioquia [13168 | 87 [ 5742 54 [ 2225
Caldas [ 1.045 [ 1417 I ae | 456
Cesar H 1.947 14,3 I] 1.503 I]
Quindio | 1044 | 780 | 221
Bolivar [l3673 [ 93 [l 1989 [l10
Casanare | s87 [F106 | 393 [ 202
Boyaca | 1930 102 | 1.300 [ 547
Amazonas 117 1 102 | 61
Meta | 1305 [F120 | 1.202 | 378
Sucre | 1206 [ 99 | 850 | 367
Tolima | 1019 91 | 1.287 [ 4m:1
Magdalena H 1.723 ,1 |] 1.297 |] 379
Norte de Santander ” 1.767 ,4 I] 1.431 [| 902
Narifio [ 2247 [F101 || 1.807 | 414
Arauca ‘ 332 ﬂ,4 | 252 | 190
Cauca | 1660 [F 01 [ 1276 | 284
Cérdoba [ 2076 [Fles | 1201 | s92
Cundinamarca [ 30090 [F 84 [l2323 [l 790
Putumayo | 343 [ 75 | 266 | 107
Caqueta | 266 |55 | 269 | 118
La Guajira | 934 I]G,S || 654 I] 287
Chocé | 288 [Fles | 322 | @2
Vaupés 17 ,0 40 7
Archipiélago de San Andrés | 57 00 | 305 0 | 81
Guainia 53 0,0 66 0,0 26
Guaviare 114 0,0 110 I 52 0,0 29
Vichada 73 0,0 83 0,0 92 00 | 49
Colombia 209 103.026| 12,6 62184 | 10,0 49247 | 46  22.828

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Observatorio De Talento Humano en Salud, OTHS. Consultado el 27 de marzo de 2019.
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Mapa 24. Densidad estimada de Talento Humano en Salud (por 10.000 habitantes), segin departamentos
Colombia, 2017
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, Observatorio De Talento Humano en Salud, OTHS. Consultado el 30 de noviembre de 2019.

y elaboracién 30 de noviembre de 2019 visor geografico SISPRO
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Infraestructura
Disponibilidad de IPS

El Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) a abril de 2019, mostro 18.819 Institucidn
Prestadora de Salud (IPS). El 19,4% (3.646) tenian caracter publico, el 80,4% (15.151) privado y mixtas el 0,1%
(22). Los territorios de Bogotd D.C (15,4%), Antioquia (10,7%), Valle del Cauca (9,9%), Atlantico (6,5%),
Santander (5,3%), Bolivar (4,9%) y Cérdoba (4,1%), fueron los que mayor proporcién de IPS. Caqueta, Arauca,
Putumayo, Amazonas, San Andrés y Providencia, Guaviare, Vichada, Guainia y Vaupés tuvieron proporciones
inferiores al 1,0%. Se observa, que las IPS estan concentrados en los departamentos con mayor densidad

poblacional y desarrollo urbano. (Tabla 24) (Mapa 25)

El 53% de las IPS privadas se concentran en Bogota D.C (18,2%), Antioquia (11,4%), Valle del Cauca (10,1%),
Atlantico (7,5%) y Santander (5,55). Las IPS publicas se encuentran en Narifio (9,8%), Valle del Cauca
(9,1%), Antioquia (7,8%), Cérdoba (5,8%), Bolivar (5,8%), Cundinamarca (5,3%), Magdalena (5,1%),
Santander (4,5%), Boyaca (4,3%), Cesar (4,1%), La Guajira (3,9%), Cauca (3,9% ), Bogota D.C. (3,7%) y Norte
de Santander (3,5%). (Tabla 24) (Mapa 25)
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Tabla 24. Distribucion de Institucién Prestadora de Salud segun naturaleza juridica por departamentos de
Colombia, 2019

NUmero

NUimero de NUmero de NUmero
Departamento IPS Publica IPS privada de. IPS IPS
mixtas
Bogota D.C. I 36 2755 1 2892
Antioquia 283 1731 7 2021
Valle del Cauca G sS4 | 866
Atlantico M s3 iz B 1 Ry
Santander [ B 338 ¥ o003
Bolivar 212 B 710 o222
Cérdoba . 213 M s64 777
Narifio EsANE 378 W2 W77
Cundinamarca [ K] B 506 M 699
Magdalena e B 45 M 612
Cesar I 29 B 445 B 594
Tolima 124 B s M2 Ns37
Boyaca s B 369 B 526
Sucre m 77 B 436 B 1 M54
Norte de Santander o8 B 339 B 467
Cauca 42 B 310 B 452
Meta B 63 B 369 B 432
La Guajira 14 I 22 B 364
Risaralda [ | 50 B 295 Bl 345
Caldas M I 251 B 1 N 33
Huila m B 253 B 325
Choco B 36 I 200 M2 |1 238
Quindio B 36 I 193 I 229
Casanare B 30 I 161 s | 194
Arauca B 5o I 104 B 1 | 155
Caqueta B s | 73 | 118
Putumayo | 29 | 86 | 115
Vaupés B s 1 | 46
Guaviare | 13 | 14 | 27
Amazonas | 12 | 14 | 26
Archipiélago de San Andrés | 19 19
Vichada | 5 6 11
Guainia 8 8
Colombia 3.646 15.151 22 18.819

Fuente: Elaboracién a partir de datos del Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS), consultado abril 2019 Ministerio de Salud y Proteccion

Social.
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Disponibilidad de transporte asistencial

En Colombia, se disponen de transportes de acuerdo la modalidad en terrestres, aéreo, fluvial y maritimos, que
son destinados exclusivamente al transporte de heridos o enfermos, del personal de salud y del equipo o
insumos. Asi mismo, se pueden clasificar segun el servicio en basicas y medicalizadas. Para 2019, se disponen
de 6.129 ambulancia, con un promedio de 186 ambulancias a nivel departamental. Segun la modalidad el 98,0%
(6.009) son ambulancias terrestres, el 0,8% (49) corresponden ambulancias aéreas. El 0,962% (59) y 0,20%

(12) son ambulancias de tipo fluvial y maritima respectivamente.

En 2019, los territorios que concentran mas del 57,9% de las ambulancias basicas se ubican en Bogota D.C
(545), Valle del Cauca (544), Antioquia (507), Santander (308), Cundinamarca (299), Boyaca (211), Tolima
(206) y Atlantico (198). En tanto que las el transporte medicalizada se registrd mas del 51,4% en Bogota D.C
(213), Antioquia (96), Valle del Cauca (85), Atlantico (68), Cesar (67), Bolivar (65) y Santander (54).(Tabla 25)

El 42,4% (14) de los departamentos la razdn de ambulancias es superior al valor del pais, que se encuentra en
1,2 por 10.000 habitantes,segun, la OMS la norma internacional es de 1 ambulancia por 25.000 habitantes, el
pais cumple con la recomendacion. Sin embargo, el tnico departamento con déficit de ambulancia es Guainia.
(Tabla 25)
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Tabla 25. Ambulancias por cada 10.000 habitantes, 2019

Ambulancia
Razon
Departamentos - T Proporcién por cada
Basica Medicalizada Total total 10.000
habitantes
Bogota D.C
Valle del cauca 10
Antioguia [ 10
Santander 3
Cundinamarca s
Atlantico e 4
Tolima e s
Boyaca e
Meta 4
Narifio [
Cesar B 3
Bolivar M 3
Huila Ml s
Cauca M s
Norte de Santander B 3 2
Cérdoba B s M os
Caldas | s 19
Magdalena Wiz | 0
Sucre | D) 43 Bz W 2 s
Risaralda B 99 20 B B 2 -
La Guajira I 60 51 B @ 2 [ 3
Casanare | 2t 23 o7 B 2 15
Putumayo I 40 49 s B 1 2
Quindio I 10 I a2 B 1 | 24 |
Caqueta I 62 13 I = 1 1 [ 16
Arauca I 29 8 I 57 1 1 21
Choco | 28 3 | 31 | 1 19
Guaviare | 8 6 [ 14 | 0 I o2
San Andrés y Providencia | 5 | 5 | 0 | M
Vichada | 5 | 5 | 0 M o6
Amazonas 3 3 0 B o4
Vaupés 2 2 0 B os
Guainia 1 1 0 | ¥
Colombia 4.868 1.261 6.129 100,00 1,2

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) Consultado abril de 2019.

Disponibilidad de camas

Camas de cuidado intermedio e intensivo neonatal

Segun el REPS a abril de 2019, en Colombia, disponia 8.131 camas, distribuidas por modalidad: adultos con el
23,0 (1.868), obstetricia con el 19,1% (1.557), pediatrica con el 18,8% (1.525), cuidado intermedio adulto con
el 6,1% (498), cuidado intensivo adulto con el 5,5% (449), cuidado intermedio neonatal con el 4,0 (324), cuidado
intensivo neonatal con el 3,8% (306), cuidado béasico neonatal con el 3,2% (261),cuidado intermedio pediatrico
con el 2,8% (224). (Grafico 68)
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Grafico 68. Numero camas segun area del conocimiento, Colombia 2019*
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Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) *Consultado abril de 2019.

Los territorios de Antioquia (12,2%), Bogota D.C (10,0%), Atlantico (8,1%), Valle del Cauca (7,0%), Bolivar
(5,5%), Santander (5,5%) y Cesar (3,9%) concentran el 52,4% (4.257) de todas las modalidades de camas

registradas en el REPS". En contraste Vaupés y Guainia registraron 9 y 6 camas, respectivamente. (Tabla 26)

* Camas incluye las modalidades adultos, obstetricia, pediatrica, cuidado intermedio adulto, cuidado intensivo adulto,
cuidado intermedio neonatal, cuidado intensivo neonatal, cuidado basico neonatal, cuidado intermedio pediatrico,
farmacodependencia, cuidado intensivo pediatrico, psiquiatria, institucion paciente crénico, salud mental, cuidado agudo
mental, cuidado intermedio mental, unidad de quemados pediatrico, unidad de quemados adulto y transplante de
progenitores hematopoyéticos.
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Tabla 26. Distribucion de camas de cudado intermedio e intensivo neonatal, Colombia 2019*

Numero de Poblacion  Razén por

Departamento camas 2019 cada10.000
Antioquia S 6768383 M 15
Bogota D.C 8281030 [l 10
Aflantico 2573591 [ 26
Valle del cauca 4.804.489 . 1,2
Bolivar 2195495 [ 20
Santander 2100704 I 21
Cesar 1077770 [ 3.0
Cordoba 1813854 [ 18
Magdalena 1312428 M 23
Tolima 1423719 I 19
Cundinamarca 2845668 [l 10
Narifio B 20 1830473 I 14
Sucre B 2 885835 I 238
Norte de Santander B 1402695 I 17
Cauca B s 1426938 B 15
Meta B s 1035256 I 19
Huila B 1211163 16
Boyac B s 1204375 15
Caldas | IREY 9956822 [ 138
Choco B 5 520206 [ 3.1
La Guajira B 155 1067063 I 15
Risaralda B s g72978 M 13
Quindio B 7 578268 I 20
Caqueta B 502410 I 20
Casanare I 100 381.554 - 2,6
Putumayo | 75 36397 I 21
Arauca | 40 2713321 M 15
Amazonas | 35 79730 [
Guaviare | 30 117494 I 26
Vichada | 21 79134 [N 27
San Andrés y Providencia | 15 79060 M 19
Vaupés | 9 45367 M 20
Guainia | 6 4413 14
Colombia 8.131 50.374.478 1,6

Fuente: Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud (REPS) Consultado abril de 2019.
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Acceso a servicios basicos de salud

De acuerdo la OMS, “la atencion de salud profesional durante el embarazo, el parto y el periodo posnatal
(inmediatamente posterior al parto) evita complicaciones a la madre y al recién nacido a la vez que permite la
deteccion y tratamiento tempranos de problemas de salud’s. En América Latina, en 2017 cerca del 86,1% de
las mujeres asisten cuatro veces a los controles prenatales; en paises de la region Uruguay (96,5%), Brasil
(91,0%) y Pert (88,9%) registraron valores por encima de la region y Colombia (87,7%). Sin embargo, la

Republica Bolivariana de Venezuela registro el 83,8%.%

En Colombia, segun la END 2015 el 92,9% de las mujeres entre 13 y 49 afios recibieron atencion prenatal de
un profesional médico. De acuerdo con los registros de estadisticas vitales, para 2017 el 87,7% de los nacidos
vivos tuvieron cuatro 0 méas controles prenatales. En la mayoria de los departamentos este indicador se
encuentra por encima del 80%. Entre tanto, en los territorios de Choc6 (68,4%), Guaviare (65,8%), Amazonas
(56,3%), Vichada (48,4%), Vaupés (37,9%) y Guainia (33,4%) se registran por debajo del 70% siendo los

porcentajes significativamente mas bajos que el nacional, con un nivel de confianza del 95%. (Gréfico 69)

Graéfico 69. Porcentajes de recién nacidos con cuatro 0 mas controles prenatales segun departamentos, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado septiembre de 2019.

Segun quintil de IPM, se observa que los departamentos en mayor desventaja econémica experimentan 11
puntos porcentuales menos de cobertura de control prenatal que los departamentos mas aventajados

econdémicamente. (Grafico 70)

Vaupés

Guainia
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Graéfico 70. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o méas controles prenatales segun quintil desarrollo

sostenible, 2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado noviembre de 2019.

En 2014 en el mundo el 80,1% de los nacimientos son atendidos por personal entrenado®. Durante el periodo
2005 a 2017 los partos en Colombia fueron atendidos por profesional calificado en mas del 96,5% de los casos,
con una tendencia creciente al pasar de 96,6% (2005) a 99,0% (2017) respectivamente. De acuerdo con la
ENDS 2015 el 95,9% de los partos fue atendido por personal calificado.Consecuentemente segun estadisticas
vitales para 2017 el 98,9% de los partos fueron atendidos institucionalmente, aumentando en 2,2 puntos
porcentuales con respecto al 2005. Los departamentos tuvieron porcentajes de atencion por debajo del 90%
fueron Amazonas (81,5%), Guainia (89,3%) y Vaupés (64,1%). Este comportamiento departamental es similar

para los dos indicadores. (Gréafico 71)

La atencion del parto por personal calificado fue mas alta en el area urbana (99,8%) en comparacién con el

area rural dispersa (95,1%), es decir 4,7 puntos porcentuales mas en la zona urbana para 2017.



La salud Minsalud

es de todos

Grafico 71. Porcentaje de partos atendidos por profesional calificado y porcentaje de atencién institucional,
2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado noviembre de 2019.

En Colombia, aunque el porcentaje de partos por cesarea se ha incrementado en 14 p.p. entre 2005 y 2017.
Asi mismo, los partos atendidos institucionalmente se ha mantenido en niveles altos invariantemente, para 2017
el 45,5% de los nacimientos se atendieron quirtrgicamente evidenciando el gran problema de salud pubica que
representa este asunto, teniendo en cuenta el costo que genera la injustificada sobreintervencion quirdrgica al
sistema sanitario, perjudicando el acceso equitativo a la atencion materna y neonatal, genera consecuencias
importantes tanto para las personas como para el bien comun®, (Grafico 72) En la zona urbana en 2017 el
parto por cesérea fue de 47,9% y 33,8% en el area rural dispersa, si bien se muestra una tendencia creciente

en ambas zonas de 13,3 p.py 14,8 p.p para el &rea urbana y rural dispersa respectivamente, entre 2005 y 2017.
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Grafico 72. Porcentaje de partos atendidos por cesarea, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado el noviembre de
2019.

Entre 2005 y 2017 el porcentaje de partos por cesareas en Colombia ha pasado del 31,5% al 45,5%. Por area
de residencia se observa que el porcentaje es mayor en el area urbana que en el area rural aunque su tendencia
en ambos casos tiende al incremento. La tendencia de la brecha de desigualdad medida a través del indice de
Kuznets absoluto (brecha absoluta) y el indice de disparidad estandar entre grupos, muestra que la desigualdad
por area tendié a la reduccion entre 2005 y 2015 para luego incrementar la desigualdad a favor del area urbana.
(Grafico 73)

Grafico 73. Tendencia del promedio y de la desigualdad urbano-rural, para porcentaje de parto por cesarea.
Colombia, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado el 2 de mayo de 2019.
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Existen grandes diferencias en el pais en cuanto a la atencion del parto por cesérea, se observa que en el
Archipelago de San Andrés (73,0%), Sucre (70,5%), Atlantico (67,6%), Cérdoba (66,8%), Magdalena (65,4%),
Cesar (58,6%), Bolivar (58,4%), Norte de Santander (53,4%), Santander (52,2%) y Narifio (50,9%) el
porcentaje de cesareas es mayor que en el resto del pais superando el 50% de los partos atendidos por ceséarea.
(Mapa 26)

Mapa 25. Porcentaje de cesareas segun departamento, 2017

\ % - % cesarea 2017

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social, elaboracion 1 Noviembre de 2019 visor geografico SISPRO.
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Capitulo 4. Situacion epidemiologica
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Morbilidad

Morbilidad atendida

A partir de los Registros Individuales de Prestacién de Servicios (RIPS), entre 2009 y 2018 se atendieron
50.657.518 personas y se prestaron 811.839.877 atenciones, es decir que en promedio una persona recibié 16
atenciones. En promedio se prestaron 81.183.987,7 atenciones anuales durante el periodo, con una desviacién
estandar de 24.403.996,9. El minimo de atenciones se registro en 2018 (39.264.538) y el maximo de atenciones
se reportd en 2014 (119.688.802). El 60,03% (487.339.505), de las atenciones se prestaron en el régimen
contributivo, el 33,71% (273.692.250) en el régimen subsidiado y el 1,58% (12.838.536) de las atenciones se

registro en poblacion pobre no asegurada.

Las atenciones que se encuentran en primer lugar responden al motivo de consulta enfermedades no
transmisibles y aportan el 65,4% (531.023.713) de las atenciones realizadas a 42.453.271 personas, con una
razén de 13 atenciones por persona, le siguen las condiciones transmisibles y nutricionales con 27.012.829
personas que demandaron el 13,8% (112.282.855) de las atenciones para una razon de 4 atenciones por
persona. Las lesiones causaron el 5,4% (43.434.604) de las atenciones prestadas a 14.437.008 personas y
responden a una razén de 3 atenciones por persona. Las condiciones maternas y perinatales causaron el 2,0%
(16.000.982) de las atenciones prestadas a 3.849.037 personas siendo una razén de 4 atenciones por persona.

En general todas las causas muestran una tendencia creciente. (Grafico 74)

Grafico 74. Morbilidad atendida segun agrupacion de causas, 2009-2018
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Entre 2009 y 2018, la proporcidn segun sexo es de un 61,5% (494.108.601) en las mujeres y un 38,5%
(309.130.924) en los hombres, para una razon de mujer: hombres de 1,60. Entre las muijeres, las enfermedades
no transmisibles aportaron el 67,1% del total de las atenciones prestadas, seguidas por las condiciones
transmisibles y nutricionales con el 12,3% de las atenciones. Con un comportamiento similar en los hombres,
las enfermedades no transmisibles aportaron el 63,8% y las condiciones transmisibles y nutricionales el 16,9%.
La tercera causa tanto para mujeres como para hombres (13,8%) y hombres (13,4%) fueron los signos y

sintomas mal definidos. (Gréfico 75)

Grafico 75. Morbilidad atendida segun agrupacion de causas y sexos, 2009-2018
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

El 92,34% (705.946.753) de las atenciones fueron en consulta con media anual de 74.966.365,4 atenciones y
desviacion estandar de 22.056.086,1. EI 5,72% (4.938.695) en urgencias, con media anual de 4.640.493,7 y
desviacion estandar de 1.940.653,9. Y el 1,94% (1.661.375) en hospitalizacién, con media anual de 1.577.128,6
y desviacion estandar de 539.860,3.

La razén condiciones transmisibles y nutricionales/enfermedades no transmisibles en urgencias tiene una
tendencia fluctuante en el periodo 2009 a 2018. En cuanto a las hospitalizaciones, las condiciones transmisibles
y nutricionales fueron més frecuentes al inicio del periodo, asi mismo, en consulta externa, ser observa que a

medida que pasa el tiempo las enfermedades no transmisibles son causa mas frecuente de consulta,
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desplazando a las condiciones transmisibles y nutricionales, con una razén que pas6 de 0,27 a 0,17 entre 2009
y 2018. (Gréfico 76)

Grafico 76. Razon condiciones transmisibles y nutricionales/enfermedades no transmisibles segun tipo de
atencién, 2009-2018
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Morbilidad atendida por ciclo vital

Primera infancia (0 a 5 afos)

Entre 2009 y 2018 se atendieron a 70.684.079 nifios y nifias menores de cinco afios de edad, con una media
anual 7.853.787 y desviacion estandar de 2.227.734, el minimo de atenciones se registro en 2016 (5.730.819)
y maximo en 2014 (10.666.553).

Durante el periodo comprendido entre 2009 y 2018 la primer causa de consulta en este grupo de edad son las
condiciones transmisibles y nutricionales con un 42,90% (30.321.679) de las atenciones, seguido de las
enfermedades no transmisibles que causaron el 37,27% (26.341.488) de las atenciones, estas ultimas
presentan un aumento en la demanda de atencion con respecto a 2017. No se observan diferencias entre el

porcentaje de atenciones segun sexos. (Tabla 27)
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Infancia (6 a 11 afios)

Entre 2009 y 2018 se atendieron a 44.500.376 nifios y nifias en este grupo de edad, con una media anual
4.944.486 y desviacion estandar de 1.391.274, el minimo de atenciones se registro en 2010 (3.335.321) y
maximo en 2014 (6.643.210).

Las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa de atencién durante el periodo, generando el
55,83% (24.843.606) de la demanda, luego se encuentran, las condiciones transmisibles y nutricionales con

25,52% (11.358.516) de las atenciones, sin presentar diferencias importantes segun sexo. (Tabla 27)

Adolescencia (12 a 18 afios)

En el periodo de observaciéon 2009 - 2018 se atendieron a 49.923.873 adolescentes y una media anual
5.547.097 y desviacion estandar de 1.703.783, el minimo de atenciones se registro en 2010 (4.006.138) y
maximo en 2014 (7.874.260).

Las enfermedades no transmisibles son la primera causa de atencion durante el periodo, generando el 60,10%
(30.003.227) de la demanda. En tercer lugar, las condiciones transmisibles y nutricionales aparecen con el

15,45% (7.717.368) de las atenciones. Por sexos no se observan diferencias importantes. (Tabla 27)

Juventud (14 a 26 afios)
Entre 2009 y 2018 se atendieron a 117.467.969 jovenes, con una media anual 13.051.997 y desviacidn estandar
de 3.768.292, el minimo de atenciones se registro en 2010 (9.329.101) y maximo en 2014 (18.373.996).

Las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa de atencién durante el periodo, generando el
59,10% (69.426.72) de la demanda. En tercer lugar estan las condiciones transmisibles y nutricionales, con el
15,05% (17.679.398) de las atenciones,no hay deferencia importantes por sexo. (Tabla 27)

Adultez (27 a 59 afios)

Entre 2009 y 2018 se atendieron a 324.326.160 adultos entre 27 y 59 afios de edad, con una media anual de
36.036.240 y desviacion estandar de 10.282.376, el minimo de atenciones se registro en 2010 (24.416.468) y
maximo en 2014 (50.304.339).
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Las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa de atencion con el 74,02% (240.073.116) de la
demanda. En tercer lugar las condiciones transmisibles y nutricionales aportaron el 10,70% (34.718.330) de las

atenciones, sin diferencias importantes por sexo. (Tabla 27)

Persona mayor (mayor de 60 afios)

Entre 2009 y 2018 se atendieron a 157.720.379 adultos mayor, con una media anual 17.524.487 y desviacion
estandar de 5.492.395, el minimo de atenciones se registro en 2009 (9.272.551) y maximo en 2014
(24.829.782).

Las enfermedades no transmisibles fueron la primera causa de atencion, generando el 81,17% (135.904.827)
de la demanda, las condiciones transmisibles y nutricionales aparecen con el 559% (8.822.514) de las

atenciones. (Tabla 27)
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Tabla 27. Proporcién de atenciones por causa, sexos y ciclo vital, 2009-2018
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(7149117063 [ 7265 74341 72,07 (73,16 1170131 6960 | 7036 | [ 68,18 1 218

0,34

s

| 302 | 315 | 315 | 315 | 347 | 358 | 372 | 386 | 379 | 345
N192 273 206 W11.23 214 11203 Tha3e Ws22 Ws03 W72

006 005 001 000 002 002 001 000 000 000
616 1656 | 557 | 531 | 516 | 507 | 546 | 494 | 472 | 449
18230 /8090 | 8272833918308 || 8305 | 80731 807218057 |[ 77,58
| 316 | 345 | 332 | 334 | 361 | 374 | 344 | 391 | 357 | 324
J832 Jo03 I838 |795 | 813 | 813 1036 J1042 M11,14 469

I562 Heos 1604 | 551 1591 1587 l609 H624 No33 |543 090
420 Wbo¢ W50t Ba20 Wss¢ Ws2r Wras W31 Wbz Moo 3

| 327 | 297 | 298 | 308 | 346 | 337 | 302 | 277 | 308 | 308

o7 71 Ws90 W530 Waso W35t W3s2 Wacs W273 W15
55221 155,26 115839 60,26 | 58,64 5952 57,64 | 661 (55,15 |
Ie2s Nes2 1699 Desa Dego D721 D75 Wsor D794 653
526 Mc24 W57+ W43 Mos1 Me3s Mso Mbos Mbes 18

Is,zs Ist |5,s7 |5,63 Is.13 Is.go |5,5s |4,sa |5.43 |5.15 028
055
131
14
I459 Isaz I523 I409 I573 Iszw M7 lsss Hsss Bes M
‘ 182 ‘ 168 ‘ 1,66 | 144 ‘ 160 ‘ 156 ‘ 163 | 129 ‘ 146 ‘ 138 [ 0,08
B173 183 o3t fogo Boss Bos7 017 H030 fos9 os7 |00

[70461 60,19 17130 (73001 (71,81 71,011 6888 | [68:17 [ 6912 [67.36 | 1 1176

049

s

| 467 | 492 | 494 | 482 | 517 | 543 | 580 | 595 |57 |526
H161 Bh238 169 Mogs W15 144 352 Tha2s haor Bes2

004 004 001 000 001 001 001 000 000 000
| 605 D657 | 552 |530 |518 | 509 |55 |500 |479 | 451
18233/ 8054 |[ 8240 | 83,04 | 8264 || 8260 |[80,23 | 80.28 /8024 [ 7765 |
| 325 | 360 | 343 | 346 | 376 | 392 | 368 | 413 | 375 | 334
J833 Jo26 [863 | 820 841 839 058 1059 H11.21 a0

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Morbilidad atendida por causas y departamentos

Entre 2009 y 2018, la mayoria de los departamentos describen el mismo patrén nacional en la frecuencia de
atenciones por causas: enfermedades no transmisibles, condiciones transmisibles y nutricionales, lesiones,
signos y sintomas mal definidos y condiciones maternas y perinatales. Bogota D.C, es la ciudad mas poblada,
por lo que aporta la mayor demanda de atenciones en salud, generando alrededor del 20% de las atenciones

del pais, lo cual hace que repunte para todas las causas.(Tabla 28)

La relacion entre condiciones transmisibles y nutricionales y enfermedades no transmisibles muestra que a
través del tiempo, en general, en todos los departamentos las condiciones transmisibles y nutricionales se han

hecho menos frecuentes que las enfermedades no transmisibles.

Cabe resaltar, que entre 2009 y 2018, los territorios de Valle del Cauca, Atlantico, Cordoba, Cauca, Huila,
Magdalena, Cesar, Sucre, La Guajira, Caqueta, Putumayo, Chocd, Casanare, Arauca, Guaviare, Guainia y el
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, segun la proporcion de las atenciones para este
periodo la principal causa de consulta son las condiciones maternas perinatales la diferencia en puntos

porcentuales esta alrededor entre 1y 2 p.p con respecto a las enfermedades no transmisibles. (Tabla 28)
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Tabla 28. Proporcién de atenciones segun departamento, 2009-2018

Condiciones Condiciones " :
Departamento maternas transmisibles y E':_Zrnns‘:’i:;::sno Lesiones smr::ls difsi:;:::as
pel nutr

Togomoc |G IS I o I
Antioquia D - D s 4 o 1321
Valle del Cauca . Rl 817 sl sl 8,45
Narifio [ 6,18 [ 681 [ 4,55 513 3,37
Attantico [ ] 5,69 [ 5,38 [l 478l 43 N 6,65
Cérdoba [ 5,60 [ 4151 317l 276 [l 392
Cundinamarca [ | 491 [l 43 [l 5,06 [ 549 [ 5,26
Santander [ ] <2l 44l 5,30 [l 474l 4,31
Bolivar [ | 2l 452 Kl | 308 5,19
Cauca [ | 305l 280 [ 230l 288 2,03
Boyaca [ | 282l 245l 290l 268l 2,57
Huila B 274l 260 [ 232 29[l 2,51
Magdalena B 260 [l 2790 210 222 [ 3,32
Cesar B 232 193] 163 162 [ 2,22
Norte de Santander i 20|l 225 220 218 2,04
Tolima B 201 2381 2090 249l 248
Sucre [ | 1711 168 141 1210 2,56
Risaralda B 170l 242 262 231]] 1,51
La Guajira [ | 153 154 083] 083 1,63
Meta [ | 142 1750 1,66 ) 158 [ 1,91
Quindio | 118 131 127 124 0,89
Caqueta | 1.04] 11] 0,66 077 0,85
Caldas | 096 164 209 1891 1,53
Putumayo | 0.75] 0.71] 048 067] 075
Chocé | 0,65| 0.30| 0.25| 034] 0,65
Casanare | 0,53 0.43| 0,48 | 049| 0,48
Arauca | 048 | 0,28 0,25 0,35 0,29
Guaviare | 0,14 0.12| 0,08| 012 0,09
Archipiélago de San 0,08 0,05 0,05 0,09 0,06
Andrés, Providencia y
Santa Catalina
Guainia | 0,07 0,04 0,02 0,03 0,03
Vichada | 0,06 0,11 0,06 0,04 0,04
Amazonas 0,04] 0,07 0,05 0,04 0,05
Vaupés 0,01 0,01 0,01 0,01 0,01

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Morbilidad en salud mental

Su marco normativo esta dado desde la Ley 1616 de 2013, donde se establece la salud mental como interés y
prioridad nacional, derecho fundamental, tema prioritario de salud publica, bien de interés publico, componente
esencial del bienestar general y el mejoramiento de la calidad de vida. Y se define como el estado dindmico
que se expresa en la vida cotidiana a través del comportarniento y la interaccién que permite a los sujetos
individuales y colectivos desplegar sus recursos emocionales, cognitivos y mentales para transitar por la vida

cotidiana, trabajar, establecer relaciones significativas y contribuir a la comunidad®?!.



La salud Minsalud

es de todos

La salud mental es uno de los temas bandera de la politica publica en la actualidad, teniendo como uno de los
alcances mas importantes el proceso de formaulacion de un CONPES que permita hacer visible esta
problematica en salud, que en muchas de las ocasiones no es facil de diagnosticar, teniendo en cuenta que
puede tener una enorme carga oculta de enfermedad y el potencial que existe para progresar en su diagnéstico,

tratamiento y control es grande.

A partir del reporte de las atenciones realizadas entre 2009-2018, se encuentra que el aumento en las consultas
por trastornos mentales y del comportamiento fue del 395%, lo que muestra la necesidad de priorizar las
intervenciones en la poblacién para el manejo adecuado de los procesos relacionados con su salud mental. En
cuanto a la Epilepsia otro de los diagnésticos priorizados se observa un tendencia incremental un poco mas

controlada como se pude ver en el Gréfico 77.

Grafico 77. Atencién en los servicios de salud para el manejo de la salud mental, Colombia 2009 - 2018
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

El comportamiento de la atencién en salud mental segun sexo, demuestra que la diferencia para el Gltimo afio
tiene un mayor aumento en hombres con un 2.18 p.p. con respecto al afio anterior, mientras tanto, en las
mujeres es de 0,89 p.p. (Tabla 29), igualmente en el dato absoluto se evidencia que la mayor consulta se
concentra en los hombres con una tendecia para ambos sexos similar a la del pais incremental especialmente

para los trastornos mentales y del comportamiento que incluye el grupo de aquellos relacionados con el uso de
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sustancias psicoactivas (Grafico 78). En relacién a la Epilepsia se observa un comportamiento muy similar en

aumento sostendo pero minimo en ambos sexo.

Tabla 29. Atencion en los servicios de salud para el manejo de la salud mental seguin sexo, Colombia 2009 —

Sexo

Morbilidad en salud mental

2018

TOTAL

Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia

288 320 332 329 436 429 473

2009 2010 2m 2012 2013 2014 2015 2016 2007
1 I = I ) A == B

566

App 2018-

a8 2017

642

7.04 0,|

Waiss W20 W75 Waris Woses Woeoo Wozse W43 Woiase W28 4

HOMBRES

Trastornos mentales y del
comportamiento

Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de
sustancias psicoactivas

Epilepsia

MUJERES

Trasternes mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia

=] (=] [ e s ]l e sl . -

429

475 |4‘92 | 543 |7,12 |6,95 |7‘59 |8‘92 |9‘97 I1MO 1I

Wesrr Weos Woes2 Woe2s Wisse Wiead Boi209 Wrass Wrass W o1246 EZs

] [me| =] [aa][@n] [=a] (a2 ]| [an][on ][] -]

1.73 186 183 142 181 1.7% 199

248

292

270 4{]2

W71 Wi W71z Be2r W53z Biser B2 Bi3ss Pia1z 1323 [Gise

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Graéfico 78. Atencion en los servicios de salud para el manejo de la salud mental segun sexo, Colombia 2009 —
2018
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Los datos en el periodo muestran que segun el curso de vida la tendencia en la atencion por estas causas
guarda un comportamiento incremental en general para todos los grupos, la consulta se concentra
especialmente en la Adultez (29 - 59 afios) y la Vejez (60 afios y mas) con el 35% y el 17% de las atenciones
respectivamente, lo que evidencia la necesidad de implementar programas que cumplan con el objetivo de
prevenir, diagnosticar tempranamente y tratar oportunamente las alteaciones de la salud mental. Es de resaltar
también, que el grupo de Infancia (6 - 11 afios) cuenta con el 15% de las consultas por esta causa, situacion
que preocupa teniendo en cuenta las consecuencias que estas aletraciones pueden tener en el reconocimiento

de la alegria propia de este grupo de edad y la definicién de los proyectos de vida a futuro.

Con respecto a la epilepsia como otro de los trastornos selccionados para su anélisis desde la salud mental, se
muestra que tiene un aumento en el nimero de atenciones durante el periodo de manera estable, con mayor
concentracion en la Adultez y la Juventud con un aporte de distribucién equitativa para ambos sexos. Sin
embargo, esto no determina que sea una de las patologia con mayor consulta en la poblacion general del total

de consultas por alteraciones de la salud mental donde su aporte es de apenas el 15%.

Observando el aumento de consultas entre el afio 2017 y 2018, llama la atencion que en la Juventud (18 - 28
afos) las atenciones por trastornos mentales y del comportamiento debidas a uso de sustancias psicoactivas
presenta el mayor incremento por curso de vida con un 3,19%, que pone de manifiesto la problemética sufrida
en este grupo de edad, que debe ser intervenida desde el riesgo individual especialmente para este grupo

poblacional, que aporta el 14% de cosultas por salud mental (Tabla 30).
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Tabla 30. Atencién en los servicios de salud para el manejo de la salud mental segun grupo de edad por curso
de vida, Colombia 2009 — 2018

Total

Curso de vida Gran causa de morbilidad App 2018-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2017

Primera infancia
I I~ I Trastomos mentales ydel comportamiento - - - - - - - - - - '
(0 - 5afios)

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia W2262 M1998 W1s20 M1783 W1693 W1e14 W 1378 W1435 W1431 [ 1340 o1

Infancia .
(6-11afos) Trastornos mentales y del comportamiento

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia Wie2r W1553 W1263 W15 B1094 Boort B ooso B1oo0 I o926 [ 800 15126

Adolescencia
Trastornos mentales y del comportamiento
e eemrrer [ D I D D SN N I

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia Wses M50t 2322 M1994 W75t W52 W 1249 W 1326 W 1171 [ 1021 50

Juventud .
(18- 28 afios) Trastornos mentales y del comportamiento

Trastomos mentales ydel comportamiento | o | 700 | o4 | 909 [ 1245 [ 1231 [ 1348 [ 1485 | 1595 [f1e14
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia Wosc 204 2503 Ws4e W2181 M2146 M1666 M183s M1909 [ 1652 57

Adulte:
Ee— T LT T

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia 2133 W2146 W14 W1902 W17so W1921 W1420 W170o5 W1s14 W1670 44

Vejez .
(60 afios ymés) Trastornos mentales y del comportamiento 7

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

0,56 048 045 0,30 029 031 0,20 0,17 021 012 0,09
031 026 0,20 0,17 025 0,16 0,20 0,16 0,62 020 42

477 6,72 590 6,55 8,26 8,63 9,65 1169 14,70 I 14,71 ,02

294 298 3,16 3,04 421 437 470 594 6,35 731 6

157 129 1,36 135 1,08 090 1,00 123 127 137 10

Epilepsia N304 Ws08 B1072 0 ooss N 947 Woso | 798 [ 934 1013 [ 92 87

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

En el caso de los hombres el grupo de curso de vida que mas atencién demanda en salud mental es en la
Adultez con 29%, sin embargo llama la atencion que la Infancia es el siguiente grupo en requerir atencién con
el 20%. Con respecto al aumento de atenciones para el Ultimo afio al igual que en poblacion general la Juventud
tiene el mayor aumento frente al tema del consumo de sustancias psicoativas con un 4,51% aportando a la
inclinacion hacia el aumento del dato nacional (Tabla 31), siendo este el tercer grupo de mayor consulta con el
15%.
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Tabla 31. Atencién en los servicios de salud para el manejo de la salud mental en hombres segun grupo de
edad por curso de vida, Colombia 2009 — 2018

Hombres
Curso de vida Morbilidad en salud mental App 2018-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2017
Primerainfancia  Trastornos mentales ydel - - - - - - - - - - i
(0 - 5afios) comportamiento
Trastornos mentales ydel
comportamiento debidos al uso de 0,56 0,39 0,35 0,26 0,27 0,23 0,17 0,17 0,23 0,13 -0,10
sustancias psicoactivas
Epilepsia W19so M1637 W1486 MW1s510 W1373 PW1392 W118s W16 1218 [ 1089 29
(6- 11 afios) comportamiento
Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de 0,27 0,27 0,18 0,15 0,21 0,16 0,22 0,15 0,58 0,23 ,34
sustancias psicoactivas
Epilepsia P390 B1320 B1o79 Jose J 914 | 800 [ 819 [ 884 | 800 | 674 2

[

19,82

Adolescencia  Trastornos mentales ydel - - - - - - --
(12 -17 afios) comportamiento

Trastornos mentales y del

comportamiento debidos al uso de | 491 | 746 | 6,

| 842 |10,67 |10,98 |12,29 I14,45 I1945
sustancias psicoactivas

Epilepsia o703 Bses 2300 Mi19s0 M1709 M1548 W 1195 W1305 [ 1132
Vi el e s mw o mw e me o we o w
(18 - 28 afios) comportamiento

Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al uso de 8,77 11,19 12,74 14,96 19,60 19,71 21,78 22,95
sustancias psicoactivas

©
Ed

- -ﬁ-
- :

-m
Kol
3

Epilepsia E2s3 MBoso M4ds WMosg2 M2220 M2104 W1691 WA1769 805 W 1467 [E3s
W, meern we wm o e e oes e e ows

(29 - 59 afios) comportamiento

Trastornos mentales y del

comportamiento debidos al uso de | 580 | 549 | 570 | | | | |1166 |11,82 |13,69

sustancias psicoactivas

Epilepsia Wbsss Msis M2072 W29 M2146 M2233 W1732 W2017 Woee Wirer  PRed
(60 afiosymas)  comportamiento

Trastornos mentales ydel

comportamiento debidos al uso de 2,69 232 265 2,88 2,12 1,77 1,74 247 252 2,63 11

sustancias psicoactivas

Epilepsia Wi740 W1617 W1400 W 1344 W1255 W1432 0 983 W22 B1332 [ 1201 1531

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

En las muijeres por curso de vida la informacion deja ver que la tendencia de aporte en el numero de atenciones
en salud mental solicitadas por los grupos de edad es similar al Nacional, con un ligero de aumento en las cifras
asi para la Adultez corresponde al 40% y para la Vejez a un 22%. Frente al incremento para el ultimo afio para
este sexo también se presenta en la Juventud con el 1,30%, pero dado en general por todos los trastornos

mentales y del comportamiento (Tabla 32).
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Tabla 32. Atencidn en los servicios de salud para el manejo de la salud mental en mujeres segun grupo de

edad por curso de vida, Colombia 2009 — 2018

Curso de vida

Mujeres

Gran causa de morbilidad App2018-
2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2017

Primera infancia
(0 - 5afios)

Infancia
(6-11 afios)

Adolescencia
(1217 afios)

Juventud
(18 - 28 afios)

Adultez
(29 - 59 afios)

Vejez
(60 afios ymas)

Trestomes meriales ydel comportamienia -_._._._._-_-_-_-_- 1%

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia Wors6 636 420 M2282 M2232 W1975 W1714 W1920 W1ss0 [M1862 22

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

0,55 0,66 0,62 0,37 033 043 025 0,17 0,17 0,10 0,07

0,38 0,23 024 0,20 033 0,15 0,16 0,17 0,70 0,13 .56

Epilepsia W2039 W1974 W1et10 W51 W1a36 W1316 W 1215 B 1217 B 1171 [ 1050 H.21

— LT T

Trastornos mentales y del comportamiento

) — h 462 589 5,60 433 514 5,68 6,28 821 9,04 8,10 .94
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia W622 2420 [233s M2046 W1804 W1624 W1319 W35 W1218 J 111 07

—— T T
09

Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia Worar W75 Wses Mase W2140 W2192 W1640 M1917 M2032 W1902 530

mmwm----------T
1

3,60 425 5,07 330 5,08 435 494 558 6,70 6,79

Trastornos mentales y del comportamiento

debidos al uso de sustancias psicoactivas 124 134 128 112 129 137 146 200 232 2

Epilepsia Bios W10t B1eso Mi1es0 M558 W1711 W 1236 W 149 M1631 M 1569

— T T T TT T TR

Trastornos mentales y del comportamiento

) . ) 0,94 0,73 061 0,53 049 041 0,55 0,53 0,57 0,65 ,08
debidos al uso de sustancias psicoactivas

Epilepsia B1058 M1448 0 876 0799 | 771 0 882 | 687 0 745 0 835 | 769 .66

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

El panorama por departametos demuestra que los tres primeros con mayor numero de consultas por trastornos

mentasles y del comportamiento son en su orden Antioquia (17%), Bogota (15%) y Valle del Cauca (8%) que

acumulan el 40% de las atencioens realizadas en el tema, que puede estar relacionado por la cantidad de

poblacién que concentran entre otros fendmenos que pueden explicarlo, en cuanto a las consultas por causa

de la epilepsia estén reportadas con concentracion en los mismos departamentos solo cambia el orden que

respectivamente corresponde a Bogota(16%), Antioquia (14%) y Valle del Cauca (8%) (Tabla 33).
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Tabla 33. Atencion en los servicios de salud

para el manejo de la salud mental por departamento de

residencia, Colombia 2009 — 2018
D'ag"”;;ce‘:‘;g:c"’a' ce Dep;:;’::’;:: = 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Anfioquia 217.829 | 256.804 | 301.023 | 372.372 | 357.704 | 525.911 | 610.967 | 398.867 | 533.677 | 839.160
Bogots 332701 | 334.110 | 495146 | 599.267 | 616.767 | 754.761 | 901.881 | 527.803 | 652510 | 763.477
Valle del Cauca 70.755 | 75196 | 146.948 | 264.637 | 294.557 | 404187 | 393.692 | 240.995 | 353.423 | 406.917
Bolivar 21896 | 24566 | 42.158 | 59499 | 70443 | 136.352 | 195016 | 60.394 | 115347 | 356468
Narifio 36.754 | 59134 | 163.243 | 278.270 | 149.383 | 228.772 | 310.604 | 202.032 | 252.289 | 268.693
Santander 80130 | 83.331 | 98.399 | 136.800 | 120.377 | 185136 | 216.902 | 87.864 | 175.062 | 266.825
Cundinamarca 26361 | 33148 | 56.375 | 140.207 | 118.023 | 169.988 | 208.482 | 148631 | 189.817 | 252.413
Aflantico 34.845 | 43234 | 60023 | 86.051 | 123.967 | 193.538 | 250.723 | 116.772 | 169.964 | 239.148
Cérdoba 8888 | 9910 | 13.943 | 20138 | 34232 | 54.767 | 77.283 | 43.283 | 79.596 | 165.790
Caldas 23615 | 37.073 | 32001 | 55501 | 62.379 | 85613 | 124.934 | 75294 | 100.005 | 152.216
La Guajira 2552 |  3.085| 4.161 7515 | 10166 | 24.590 | 28.793 | 15613 | 56.583 | 137.455
Norte de Santander 20626 | 16.822 | 28201 | 34826 | 36.978 | 53493 | 63.005| 39.361 | 84.580 | 132.516
Risaralda 38209 | 33446 | 40060 | 71558 | 96553 | 94.681 | 107.483 | 51599 | 92695 | 129.599
Cesar 9939 | 8426 | 11.081 | 14115| 23747 | 56.273 | 72149 | 58442 | 104.157 | 117.655
Huila 15702 | 17.664 | 36804 | 35059 | 41087 | 74.010 | 61634 | 56996 | 99.462 | 116216
Tolima 25204 | 26584 | 30029 | 40463 | 45164 | 82402 | 113565 | 32.258 | 62.488 | 96.247
Trastornos mentales y del - fo7 -2 6716 | 8933 | 11781 | 25886 | 61739 | 139.363 | 238.314 | 68.983 | 49619 | 94.632
comportamiento

Boyaca 19.611 | 38792 | 49.947 | 59.072 | 58207 | 86.649 | 60625 | 29118 | 55811 | 91.390
Quindio 19.204 | 33.112 | 43302 | 47.383 | 57.715 | 63.602 | 70461 | 29701 | 58.745 | 85557
Magdalena 11176 | 9970 | 15114 | 27.397 | 34280 | 38.475| 52.809 | 23.810 | 51.387 | 83.635
Cauca 10.862 | 19.807 | 22.956 | 32597 | 55300 | 72962 | 67.315 | 40129 | 57.524 | 62512
Meta 14629 | 14.699 | 28051 | 35306 | 31875 | 52223 | 44910 | 12975 | 23.988 | 33.338
Putumayo 1020 | 1693 | 5536 | 15006 | 8750 | 34.437 | 26.705 | 15064 | 25290 | 27.951
Caquets 3.491 4040 | 4691 | 11094 | 11403 | 18156 | 19.760 | 11.375 | 22.681 | 23.330
Arauca 694 | 1526 | 4060 | 2.981 3477 | 8579 | 4454 | 1632 | 25207 | 20455
Casanare 4102 | 3087 | 4348 | 4609 | 4820 | 10137 | 16782 | 12.060 | 25718 | 20117
Choco 667 | 1.099 | 1552 | 1812| 2112| 8883 | 6585| 5660 | 6.895| 12083
Amazonas 145 123 274 516 750 827 579 364 674 | 1.124
Guaviare 625 861 617 | 1.963 1725 |  2.940 880 261 624 644
Vichada 50 213 208 315 408 828 381 90 501 470
San Andres 80 311 151 1303 | 2673 | 3.336 396 202 | 1512 326
Vaupés 40 23 66 88 73 272 102 77 596 252
Guainia 182 193 152 202 246 445 369 112 104 95
Bogota 85801 | 73.288 | 103.721 | 124.012 | 94.423 | 134.943 | 107.385 | 80.679 | 105.923 | 123.951
Anfioquia 52702 | 54453 | 60710 | 66.724 | 62.115| 91301 | 77.156 | 47.849 | 81527 | 103.329
Valle del Cauca 15318 | 15421 | 27.645| 34.810 | 45680 | 54691 | 47.536 | 32930 | 50140 | 59.932
Cundinamarca 12.988 | 13.885 | 19.247 | 24.129 | 21.900 | 28530 | 43597 | 33.821 | 41.903 | 51.854
Santander 13555 | 13568 | 14.162 | 17.685 | 18247 | 31.276 | 25422 | 14.624 | 28.359 | 40.509
Bolivar 6293 | 7682 | 10723 | 12837 | 18501 | 32019 | 25252 | 10435| 19.822 | 36.746
Aliantico 9473 | 10965 | 12499 | 14.916 | 16.340 | 20.786 | 23.391 | 12.701 | 22.785| 34.899
Narifio 18558 | 20062 | 42.776 | 76511 | 35262 | 49659 | 50.340 | 29708 | 35.806 | 33.067
Huila 7794 | 10958 | 14.146 | 15391 | 16126 | 25313 | 17.961| 17.010| 30914 | 32.565
Cérdoba 3572 | 5001 5577 | 9514 | 17292 | 18374 | 18991 | 12942 | 14679 | 28.795
Cauca 3693 | 12761 | 11782 | 131470 | 20070 | 21186 | 19.832 | 16.974 | 24.248 | 23233
Boyaca 13291 | 19711 | 20160 | 27.085 | 25236 | 33.889 | 19.649 | 10489 | 19.606 | 21537
Norte de Santander 6149 | 4835| 8927 | 8130 | 8866| 13594 | 14.353 | 6133 | 14.370 | 19.260
Caldas 4581 9525 | 6805| 9363 | 9156 | 13742 | 13315 | 9427 | 13106 | 19.159
Tolima 7151 9843 | 9508 | 13148 | 9708 | 18772 | 13706 | 7.198 | 14.709 | 18.108
Sucre 1920 | 2348 | 3557 | 4578 | 10252 | 25708 | 32112 | 13612 | 9167 | 16.154
Epilepsia Magdalena 3375 | 4608 | 4.101 6299 | 7542 | 12.041 8689 | 4848 | 10058 | 150664
La Guajira 902 | 1019 | 1343 | 1.906 | 2421 4618 | 4825| 3160 | 5293 | 14.795
Cesar 3244 | 2607 | 3.106| 3988 | 5502 | 8013 | 9438 | 6.081| 10230 | 12.792
Risaralda 7696 | 7588 | 8800 | 11432 | 14.335| 14579 | 12676 | 5941 | 10530 | 12432
Quindio 3816 | 7.710 | 6.881 6642 | 6391 8070 | 8209 | 4722 | 7.998| 10.960
Caqueta 1746 | 3407 | 2131 4413 | 4292 | 6103 | 4929 | 3.971 6.154 |  6.653
Meta 5315 | 14141 9604 | 6215| 6130 | 11992 | 7997 | 3609| 6748| 5618
Putumayo 236 789 | 2.451 2465 | 2075| 6.003 | 4593 | 3142 | 3244 | 3719
Casanare 957 467 881 1.057 1176 | 2473 | 3559 | 3759 | 5967 | 2618
Arauca 447 813 977 804 1597 | 2494 | 1916 681 1819 | 2285
Choco 190 321 334 855 647 | 2613 | 1512 942 | 1475| 1638
Amazonas 93 102 114 168 120 258 164 97 140 128
Guaviare 446 539 232 699 813 1193 323 82 192 117
Vichada 100 102 264 165 184 488 180 80 150 116
Vaupés 8 10 B 51 59 154 50 48 48 82
San Andres 19 121 5 182 422 650 33 12 179 22
Guainia 221 115 97 341 258 424 307 24 13 13

Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de RIPS, dispuestos en el cubo de RIPS, del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Eventos de alto costo

El MINSALUD define las enfermedades ruinosas y catastréficas y los eventos de interés en salud publica
directamente relacionados con el alto costo, puntualizando sobre la enfermedad renal crénica (ERC) en fase
cinco con necesidad de terapia de sustitucion o reemplazo renal, el cancer de cérvix, el cancer de mama, el
cancer de estémago, el cancer de colon y recto, el cancer de prostata, la leucemia linfoide aguda, la leucemia
mieloide aguda, el linfoma Hodking y no Hodking, la epilepsia, la artritis reumatoide, la hemofilia y la infeccion

por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA).

Enla actualidad, los sistemas de informacién en Colombia se encuentran en fase de desarrollo y fortalecimiento,
por lo cual no se cuenta con informacion para todos los eventos. La Cuenta de Alto Costo (CAC) dispone de
los datos e informacion de la situacion de salud de la ERC y de la situacién del VIH-SIDA la cual se presenta a

continuacion:

Enfermedad renal cronica

La ERC es un problema de salud publica que afecta a uno de cada diez adultos en el mundo. De acuerdo con
el Estudio de Carga Global de la Enfermedad de 2010, la enfermedad pasé al puesto 18 como causa de muerte
mas frecuente después de haber estado en el puesto 27 en 1990; asi mismo, se reporté como la tercera causa
que mayor cantidad de afios de vida perdidos genera por muerte prematura®.En Estados Unidos “los casos
nuevos de ERC se duplicaron en los mayores de 65 afios entre 2000 y 2008. La prevalencia de personas de
mas de 60 afios con ERC pasé de 18,8% en 2003 a 24,5% en 2006, pero se mantuvo por debajo del 0,5% en
aquellos de 20 a 39 afios™®. “En la actualidad hay evidencia convincente de que la ERC puede ser detectada
mediante pruebas de laboratorio simples y que el tratamiento puede prevenir o retrasar las complicaciones de
la funcién renal disminuida, retrasar la progresion de la enfermedad renal y reducir el riesgo de enfermedades

cardiovasculares™-.

En el Estudio de Carga Global de la Enfermedad de 2017, esta enfermedad pasé al puesto 6 como causa de
muerte mas frecuente después de haber estado en los puestos 9 en 2007 y 27 en 1990%; con una diferencia
del 47,4% entre 2007 y 2017. En términos de muertes prematuras paso de la posicion 11 en 2007 al lugar 9 en

2017%y su incremento fue del 29,5%.
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La ERC es un evento en salud de alto costo, progresivo, no trasmisible y estrechamente ligada a otras
enfermedades, como las cardiovasculares y la diabetes mellitus. La incidencia, prevalencia y mortalidad de la
ERC es creciente en Colombia, a pesar de que existen politicas que orientan el proceso de prevencion y manejo.
En el pais, las principales causas de ERC las constituyen las enfermedades precursoras como la Hipertensién
Arterial (HTA) y otros tipos de enfermedad cardiovascular (ECV), la diabetes mellitus tipo Il y la uremia, entre
Otras enfermedades asociadas con la ERC son las enfermedades autoinmunes, la insuficiencia renal aguda y
el VIH.%,

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, para 2018 en Colombia habia 2.306.742 personas
afiliadas al Sistema General de Seguridad Social captadas con enfermedad renal crénica, de las cuales el
73,7% (1.700.688) estaban clasificadas en estadio 2 0 menor?’. En el estadio cero de ERC se observa un

incremento de 1,2 p.p. (Tabla 34).

Tabla 34. Distribucion de frecuencias de personas con ERC segun estadios, 2017 — 2018

. . . . Frecuencia | Frecuencia
Frecuencia | Frecuencia Frecuencia Frecuencia

Estadio absoluta absoluta relativa relativa a::::mlaiia acrl?::m;ada

2017 2018 2017 2018 2017 2018
Sin ERC 1.230.565 1.109.333 46,9% 48,1% 46,9% 48,1%
1 298.839 228.307 11,4% 9,9% 58,3% 58,0%
2 384.653 363.048 14,7% 15,7% 72,9% 73,7%
3 603.628 514.339 23,0% 22,3% 95,9% 96,0%
4 70.016 61.208 2,7% 2,71% 98,6% 98,7%
5 36.548 30.507 1,4% 1,3% 100,0% 100,0%
Total 2.624.249  2.306.742

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacion de la enfermedad renal crénica, la

hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2017 - 2018.

Antioquia (428.459) es donde habitan el mayor nimero de personas con ERC, seguida del Distrito Capital
Bogota (414.424) y Valle del Cauca (172.439), en conjunto estos tres departamentos aportan el 51,1% del total
de los pacientes con diagnostico de ERC. Mientras, Arauca, Guaviare, el Archipiélago de San Andrés,

Providencia y Santa Catalina, Vichada, Amazonas, Guainia y Vaupés contribuyen con el 0,15%. (Tabla 35)
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Tabla 35. NUmero de casos de la ERC segun departamentos, 2018

Departamento Casos ERC

Antioquia 428.459
Bogota D.C. 414.424
Valle del Cauca 334.841
Atlantico 148.602
Bolivar 127.297
Santander 90.503
Narifio 69.858
Cundinamarca 67.904
Caldas 59.980
Risaralda 57.995
Huila 52.149
Magdalena 50.049
Cauca 45.044
Tolima 42.889
Boyaca 42.652
Cesar 42 475
Sucre 40.381
Norte de Santander 39.752
Cérdoba 39.278
Meta 28.123
Quindio 27.421
Choco 15.873
La Guajira 13.090
Caqueta 12.011
Putumayo 8.477
Casanare 3.837
Arauca 1.174
Guaviare 800
Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina 751
Vichada 323
Amazonas 258
Guainia 39
Vaupés 33
Colombia 2.306.742

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacion de la enfermedad renal crénica, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2018.
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Hipertension arterial

Las principales precursoras de la ERC son la hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo II, aunque se suman
otros factores como los sindromes cardiovasculares, la obesidad, la apnea del suefio y la hipoxemia nocturna,

entre otros. A continuacion se describe la situacién de las dos primeras enfermedades.

La hipertension arterial contribuye a la carga de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e insuficiencia renal
y a la mortalidad y discapacidad prematuras. “La hipertensién rara vez produce sintomas en etapas tempranas
y en muchos casos no se diagnostica. Los casos que se diagnostican, a veces no tienen acceso al tratamiento

y es posible que no puedan controlar con éxito su enfermedad en el largo plazo™®.

En el mundo para 2017, las enfermedades cardiovasculares causan cerca de 232,85 de muertes por cada cien
personas afio, con un intervalo de confianza al 95% de 229,4 y 236,15y entre ellas las complicaciones de la
hipertension general el 1,65% (IC95%, 1,22-1,77 )% de las muertes totales son atribuidas por esta causa. “Para
2015, en América Latina y el Caribe se habian diagnosticado con hipertension aproximadamente el 20% y 35%
de la poblacién adulta; Para el mismo afio segun la Organizacion Mundial de la Salud, en Colombia la
prevalencia de tension arterial en adultos fue de 16,9% en hombres y de 21,5% en mujeres, por debajo de la

reportada por América Latina 23,7 en mujeres y 18,0 en hombres?.

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, en Colombia, entre el 1° de julio de 2017 y el 30 de junio
de 2018 habia un total 3.713.846 personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud captadas
con hipertension arterial por los servicios de salud, con un porcentaje de personas del regimenes contributivo
de 61,63% y del subsidiado de 37,47%. El servicios de salud més alta en las mujeres (61,8%) que en los
hombres (38,2%).

Para 2018 los porcentajes més altos de casos de hipertension arterial se presentaron en Bolivar (10,0%),
Atlantico (9,5%), y Antioquia (9,4%). Las prevalencias en servicios de salud menor al 1,0% se presentaron en
Vichada, Vaupés y Guainia. El 61,9% de los casos nuevos con hipertension tenian entre 50 y 75 afios y el el
3,6% del total de los casos incidentes son menores de 35 afios. Con respecto al régimen de filiacion se
encuentra que el contributivo en el periodo de 2014 a 2018 se ha mantenido con las prevalencias mas altas que

para 2018 es de 10,1 por cada 100 personas. (Gréafica 79)
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Grafico 79. Prevalencia de HTA ajustada por la edad, en los regimenes contributivo y subsidiado, 2014 - 2018
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Fuente:Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacién de la enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus en

Colombia, 2018.

Se evidencia que la prevalencia a tenido un comportamiento con tendencial incremental, para el Ultimo afio

disponible 2018 es de 8,4. (Grafico 80)

Graéfico 80. Prevalencia de HTA ajustada por la edad segun sexo 2015 - 2018
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Fuente:Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacién de la enfermedad renal crénica, la hipertension arterial y la diabetes mellitus en

Colombia, 2018.
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Diabetes mellitus

En ell Estudio de Carga Global de la Enfermedad de 2017, la diabetes mellitus pas6 al puesto 6 como causa
de muerte mas frecuente después de haber estado en el puesto 11 en 1990%, se estima que 34,18 (IC95%
33,48 — 34,91) muertes por cada cien mil personas por esta causa. Segun proyecciones de la OMS, la diabetes

sera la séptima causa de mortalidad en 2030%.

De acuerdo a las estimaciones del Estudio de Carga Global de la Enfermedad de 2017, para Colombia pasé al
lugar 6 como causa de muerte en 2017 mas frecuente despues de haber estado en la posicién 7 en 2007, con
una tasa de mortalidad de 28,98 por cada 100.000 (IC95% 26,39 -31,91), una diferencia del 32,4% entre 2007
y 2017. En términos de muertes prematuras el incremento fue del 46,38% entre 2007 y 2017, que paso de la

posicion 11 en 2007 al lugar 7 en 201798,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para 2014, en Colombia la prevalencia de hiperglucemia en ayunas
(2126 mg/dl o esta tomando medicamentos para tratar la hiperglucemia) en adultos de 25 o mas afios fue de
8,3% en hombres y 8,7% en mujeres, siendo mas bajas que las de América Latina que alcanzaron valores de

8,9% y 9,6%, respectivamente®74,

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, en Colombia, entre el 1° de julio de 2017 y el 30 de junio
de 2018 se reporta una prevalencia en servicios de salud de 2,61 en personas de 18 a 69 afios, con un
porcentaje de capatacion del 74,24%, mientras tanto, para el corte del 1° de julio de 2016 y el 30 de noviembre
de 2017, habia 1.099.471 personas afiliadas al Sistema General de Seguridad Social en Salud captadas con
diabetes mellitus por los servicios de salud, alcanzando una prevalencia en servicios de salud de 2,2, que sigui6
una tendencia al incremento, de 87.469 personas mas que el periodo anterior, siendo siempre mas alta en las
mujeres (58,9%) que en los hombres (41,7%), aunque la brecha entre sexos se nota especialmente marcada
entre 2015y 2017.

Durante 2015 y 2017 periodo la prevalencia en servicios de salud de diabetes mellitus en mujeres afiliadas se
incrementd en un 14,3%, pasando de 2,1 a 2,4 mujeres por cada 100 afiliados; mientras tanto, en los hombres
aumentd en un 17,6%, trasladandose de 1,7 a 2,0 hombres por cada 100 afiliados, a través del tiempo se
mantiene la brecha de por sexos, a favor de las mujeres. En relacion al régimen de afiliacién en el contributivo

se incrementd en un 17,2%, pasando de 2,9 a 3,4 por cada 100 afiliados en este régimen, mientras que el
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régimen subsiado el incremento fue del 23,1%, trasladandose de 1,3% a 1,5%, respectivamente. Asi mismo,

se mantienen las brechas en el tiempo, a favor del régimen contributivo. (Gréafico 81)

Graéfico 81.Prevalencia en servicios de salud de diabetes mellitus segln sexos y régimen, 2015 -2017
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*Prevalencia ajustada para mujeres y hombres.
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacién de la enfermedad renal crénica, la

hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2017.

Para 2017 los porcentajes més altos de casos de diabetes se presentaron en Quindio (3,3%), Risaralda (3,3%),
Valle del Cauca (3,3%), Antioquia (2,8%), Santander (2,7%), Bogota, D.C. (2,6%), Atlantico (2,5%),Caldas
(2,5%), Bolivar (2,3%) y Huila (2,3%), no hay diferencia estadisticamente significativa entre la prevalencia en
servicios de salud nacional y ningin departamento, con un nivel de confianza del 95%. En tanto, en Arauca,
Casanare, Choco, La Guajira, Putumayo, Guaviare, Amazonas, Vichada, Guainia y Vaupés, las prevalencias

en servicios de salud son menor al 1,0% por debajo de la nacional (Tabla 36).
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Departamento G;;" Prevalencia Capital Coss Prevalencia
Quindio 18912 | A e 12520
Risaralda 2114 [ Feree 19327 |
Vale delCauca 153327 | c=+ s [
Antoquia 184.448 -Bmdein 103951 -1

Santander se7so [ uosramanga 2255 S
Bogotd, D.C. 211778 -.GBogoﬁ.D,C. 211778 - 26

Atintco e4.122 25 Barranquila 4019 [N -
Caldas 25034 |25 Vanzales 12167 N 33
Bolivar 49521 [ 23 Cartagena wees S
Huila 27528 [ 23 Neiva 1407z R
Meta 21.168 - 2.1 Villavicencio 13.885 - 27
Norte de Santander 29516 [Jij 2! Cicuta 21605 [N ::
Sucre 16647 [ 15 Sincele 4«07 N :°
Toima 20692 I 15 bagué 18857 N 3°
Boyacd 2217 R 17Tk s N 22
Cesar 15795 ] 15 Valedupar 227 R 17
Magdalena 1957 Il 15 SeneMers 12¢: N 25
San Andrés 1138 - 15 San Andrés 1128 - 16
Cérdoba 24000 I 14 Monteda 1nas N 25
Cundinamarca 37.508 - 1.4 Bogots, D.C. 211.778 - 28
Caqueti 900 N 12 Florencia 222 N 13
Cauca 17022 12 Popayén eso: [ 2
Narifio 17342 i 10 Pasb 1742 R 17
Arauca 222¢ B 08 Araucs g2 10
Casanare 019 . 08 Yopal 2138 - 15
Chocd 4029 . 0.8 Quibdo 2458 - 21
La Guajira 7.790 . 02 Richacha 3.140 . 1.1
Putumayo 2135 0.8 Mocoa o4 N 14
Guavare 4 07 San José delGuaviare 628 [JIj 05
Amazonas 2 | 0.4 Leticia s | 07
Vichads ILTA | 02 Puerp Carrefio C O | 03
Guainia - 0.1 Inirida 3| 02
Vaupés 37 | 0.1 Miti 37 | 0.1
Colombia 1099471 22 Total 692225 30

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacion de la enfermedad renal crénica, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus en Colombia, 2017.
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Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH)

De acuerdo alas estimaciones del Estudio Carga Global de la Enfermedad de 2017, el VIH/SIDA pas6 al puesto
14 como causa de muerte mas frecuente después de haber estado en el puesto 18 en 1990, se estima que
14,05 (IC95% 12,87 — 15,48) muertes por cada cien mil personas por esta causa.® Este mismo estudio estimo
para Colombia, se traslado al lugar 13 como causa de muerte en 2017 mas frecuente desples de haber estado
en la posicion 16 en 2007, con una tasa de mortalidad de 5,63 por cada 100.000 (IC95% 5,31 — 6,16), una
diferencia del 98,1% entre 2007 y 2017.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud para 2016, en Colombia la tasa de incidencia para VIH en adultos
fue de 16,9, siendo mas bajas que las de América Latina (15,7), Ecuador (21,3), Bolivia (24,7) y Republica

Bolivariana de Venezuela (25,0).

De acuerdo con los datos de notificacion de VIH/SIDA al Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA) en Colombia, la infeccién por VIH describe un comportamiento creciente a través del tiempo, para
2008 resgistré una tasa de 13,7 casos por 100.000 habitantes y para el 2018 se encuentra en 29,1 casos por
100.000 personas. (Grafico 82). Para este mismo periodo, los casos incidentes se concentran entre los 25 a 34

afios de edad, le siguen el grupo de 15 a 24 afios y de 35 a 44 afios'®,

Grafico 82. Tasa de incidencia de VIH/SIDA por cada 100.000 personas, 2008-2018
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Fuente:elaborado a partir de los datos del SIVIGILA - INS VIH/sida 2008 - 2018.
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Por otra parte, la notificacion de coinfeccién Tuberculosis (TB) - VIH entre 2013 y 2017, fue del 74,4% de los
casos que tenian VIH, desarrollaron TB en el primer afio y un 15,2%, en el segundo afio, lo que muestra que
no se esta cumpliendo la profilaxis contra la TB en pacientes con VIH, para disminuir el riesgo de desarrollar

este evento.

De acuerdo con los datos de la Cuenta de Alto Costo, a 31 de enero de 2018 se reportan 95.745 afiliados al
SGSSS con diagnéstico de VIH/sida, alcanzando una prevalencia de 0,19%. Los casos incidentes corresponden
enun 19,3% a mujeres y el restante 80,7% hombres, para una razén hombre: mujer de 3 a 1. La media de edad
fue de 31 afios. El 55,8% de los casos son del régimen contributivo. Con respecto a la pertenencia étnica
solamente se obtuvo registro del 3,32% de los casos de los cualea el 2,74% afrocolombianos, 0,57% poblacién
indigena y 0,015 ROM. Desde la afiliacion a salud por régimen se evidencia que la prevalencia para el

contributivo es de 0,25y en el subsidiad de 0,17.

Para 2018, Quindio (0,33), Bogoté, D.C. (0,25), Risaralda (0,25), Valle del Cauca (0,25) son los departamentos
con mayor prevalencia por este evento en salud. En contraste, con Caqueta, Cauca, La Guajira, Arauca,
Cundinamarca, Guaviare, Narifio, Putumayo, Boyaca, Chocé, Vaupés, Vichada y Guainia que reportaron para

una prevalencia menor al 0,1%.
En cuanto a la tasa de incidencia, Quindio (34,30), Risaralda (26,14), Antioquia (25,98) y Bogota, D.C. (25,96),
reportan las mas altas tasas de incidencia por cada cien personas en 2018. Al comparar con Vaupés que no

registro casos incidentes para este afio. (Tabla 37)

Tabla 37. Prevalencia e incidencia del VIH segin departamentos, 2018

Prevalencia (100 habitantes) Incidencia (100.000 habitantes)
Entidad Poblacion Prevalencia | Prevalencia Casos Incidencia | Incidencia
territorial Casos VIH - nuevos .
cruda ajustada VIH cruda ajustada
Amazonas 78.830 76 0,10 0,12 9 11,42 14,70
Antioquia 6.691.030 16.310 0,24 0,24 1.777 26,56 25,98
Arauca 270.708 209 0,08 0,09 34 12,56 14,61
Atlantico 2.545.924 6.096 0,24 0,23 605 23,76 23,29
Bogota, D.C. 8.181.047 22.160 0,27 0,25 2.180 26,65 25,96
Bolivar 2.171.280 3.906 0,18 0,19 445 20,49 21,29
Boyaca 1.282.063 625 0,05 0,05 91 7,10 7,82
Caldas 993.866 1.768 0,18 0,18 200 20,12 20,49
Caqueta 496.241 313 0,06 0,07 28 5,64 6,07
Casanare 375.249 564 0,15 0,15 77 20,52 20,17

Cauca 1.415.933 1.250 0,09 0,09 195 13,77 13,79
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Prevalencia (100 habitantes) Incidencia (100.000 habitantes)
tsmig:igl Poblacion Casos VIH Prevalencia Pre.valencia rﬁ;f,%ss Incidencia Inf:idencia
cruda ajustada VIH cruda ajustada

Cesar 1.065.673 1.920 0,18 0,20 213 19,99 21,27
Chocd 515.145 228 0,04 0,06 23 4,46 4,77
Cordoba 1.788.507 3.242 0,18 0,19 414 23,15 23,87
Cundinamarca 2.804.238 2.209 0,08 0,08 223 7,95 7,92
Guainia 43.446 12 0,03 0,03 1 2,30 3,26
Guaviare 115.829 99 0,09 0,11 8 6,91 7,70
Huila 1.197.081 1.529 0,13 0,13 188 15,70 15,81
La Guajira 1.040.157 808 0,08 0,09 105 10,09 11,42
Magdalena 1.298.691 2.352 0,18 0,21 285 21,95 24,23
Meta 1.016.701 1.911 0,19 0,19 211 20,75 20,59
Narifio 1.809.116 1.333 0,07 0,07 209 11,55 11,60
NEEEE 1391239 2.902 021 022 319 293 2341
Santander

Putumayo 358.896 234 0,07 0,07 31 8,64 9,15
Quindio 575.010 1.979 0,34 0,33 198 34,43 34,30
Risaralda 967.767 2.519 0,26 0,25 254 26,25 26,14
San Andrés 78.413 92 0,12 0,11 5 6,38 5,95
Santander 2.090.839 3.556 0,17 0,16 388 18,56 18,35
Sucre 877.057 1.585 0,18 0,19 192 21,89 22,66
Tolima 1.419.947 1.624 0,11 0,12 170 11,97 12,60
Ve D] 4.756.113 12.311 0,26 0,25 1.166 2452 2384
Cauca

Vaupés 44928 11 0,02 0,03 0 0,00 0,00
Vichada 77.276 12 0,02 0,02 2 2,59 2,75
Colombia 49.834.240 95.745 0,19 0,19 10.246 20,56 20,56

Fuente: Fondo Colombiano de Enfermedades de Alto Costo Situacion VIH en Colombia, 2018.

Transmisién materno infantil del VIH

De acuerdo con los casos reportados a través de la Cuenta de Alto Costo, en 2018, se registraron 761 mujeres
en gestacion con VIH, esta cifra descendi6 en 87 casos comparada con el 2018 (674). Para 2018 la prevalencia
del VIH en las mujeres gestantes fue del 0,18 %. La edad media fue de 27,4 afios. El rango de edad estuvo
entre 15y 49 afos. El grupo de 20 a 24 afios concentro el 28,8% de los casos, seguido de las mujeres entre
los 25 a 29 afios de edad con el 28,4% vy el 20,0% en mujeres gestantes con VIH entre los 30 a 34 afios de
edad. Segun el estadio clinico el 71,5% (544) se encuentra en estadio 1y 2 del VIH, el 26,3% (200) de los casos

se reportaron en estadio 3.

Para 2018, se registraron 975 nifios y nifias menores de 18 meses hijos de madres con VIH, el 51,7% (504)
son nifios y el 48,3% (471) nifias. Tan solo 20 nifios fueron reportados con diagnéstico de VIH, manteniendo el
mismo comportamiento de 2017 y se disminuyo en tres casos con respecto al 2016 (23). De los casos 19 (95%)

se presentaron en el régimen subsidiado y 1 en el contributivo. El 55,0% (11) de los casos de transmision
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vertical ocurrieron en nifias. Los departamentos con mayor porcentaje de transmisién materno infantil de VIH
para 2018 fueron Atlantico (6), Valle del Cauca (3) y Santander (3).

Cobertura de tratamiento antirretroviral

De acuerdo con la Cuenta de Alto Costo, para 2018 en las mujeres gestantes con VIH se encontr6 que el 83,6%
(336) recibian la terapia antirretroviral. En relacion a ésta cobertura en nifios menores de 18 meses con
diagnostico de VIH se identifica que el 80%(16), en poblacion general de las 95.745 personas diagnosticadas
con VIH se observa que la cobertura es de 82,9% (74.568), de éstas el 65,3% (48.707) tiene supresién viral.
Segun el régimen de afiliacidn, se encuentra que la cobertura mas alta esta dada en el contributivo con 88%,

seguido del especial y subsidiado con 83% y 78% respectivamente.

Leucemia y mieloide aguda y linfoide aguda pediatricas
‘Las leucemias son un grupo heterogéneo de enfermedades que se distinguen por infiltracién de la médula

6sea, sangre y otros tejidos, por células neoplasicas del sistema hematopoyético. Son enfermedades
neoplasicas que se deben a mutacién somatica de la célula progenitora, segun su estirpe celular afectada, ya
sea la linea mieloide o la linfoide, su evolucién varia desde las que conducen rapidamente a la muerte hasta

las que evolucionan con lentitud y se les conoce como agudas o crénicas, respectivamente” 01,

Para 2018,segun datos de la Agencia Internacional de Investigacion sobre el Cancer (International Agency for
Research on Cancer - IARC), para la poblacién menor de 19 afios de edad se estima una tasa de incidencia de
leucemias en ajustada por la edad en el mundo es de 3,1 por cada 100.000 personas afio, en hombres fue de
3,5 por cada 100.000 hombres afio y en mujeres fue de 2,7 por cada 100.000 mujeres afio. En Colombia la tasa
ajustada por la edad estimada para este evento fue de 5,2 por cada 100.000 persona afio, en hombres fue de

5,6 por cada 100.000 hombres afio y en mujeres fue de 4,8 por cada cien mil mujeres afio'%2,

Colombia es de los paises con mayor prevalencia de leucemia aguda pediétrica, al igual que Chile, Argentina,
Canada, Alemania y Australia; ademas, tiene alta tasa de letalidad, pues en el 2002 mientras que en Estados
Unidos por cada cinco casos incidentes se produjo una muerte, en Colombia la relacién es de 3:1. El acceso a
tratamientos adecuados y oportunos mejora la supervivencia y disminuye las tasas de mortalidad, por lo cual el
sistema de salud debe ser capaz de proveer un diagnéstico célere y un tratamiento eficiente. Dada la

importancia de la vigilancia del evento, en Colombia se inici6 en 2008 la vigilancia centinela de leucemias
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agudas pediatricas en 23 departamentos y se espera que en el futuro se pueda contar con el Registro Nacional
de Cancer Infantil ordenado en la Ley 1388 de 2010. En el 2013 se notificaron 436 casos confirmados de
leucemia aguda pediatrica; el porcentaje de casos reportados en el régimen subsidiado (46,3) fue un 14% mayor
que en el contributivo (40,6). En total, se presentaron 64 muertes de las cuales Bogota aport6 la mayor cantidad
con el 25% (16), seguido de Antioquia con el 12,5% (8), Valle del Cauca con el 9,4% (6) y Meta con el 7,8%
(5)108,

Por tipo, la Leucemia Linfoide Aguda (LLA) es la forma de cancer mas comun en nifios menores de 15 afios en
los paises latinoamericanos'®, corresponde al 76% de todas las leucemias y uno de cuatro nifios menores de
15 afios la padecen'®, Durante 2013, en Colombia se presentaron 362 casos de LLA y 41 muertes, lo cual
significa el 64,1% del total de la mortalidad por leucemias pediatricas. La tasa de incidencia de LLA en menores
de 15 afios para 2012 fue de 2,99 por cada 100.000 menores de 15 afios, con un aumento del 37% desde 2009,

lo cual se traduce en un incremento de 0,8 muertes por cada 100.000 menores durante el cuatrienio.

La oportunidad en la atencion se considera alta, dado que para 2013 el 90% (326) de los pacientes recibieron
atencion médica por primera vez antes de los 53 dias,el 7,5% (27) entre 54 y 106 dias y solo el 2,5% (9) después
de 107 dias. Asi mismo, aunque al 80,7% (292) de los casos sospechosos se les realizo cuadro hemético antes
de los dos dias siguientes a la primera consulta, para 6,3% (23) se tardd méas de 10 dias. En general, el 78,2%
(341) de los casos confirmados como leucemia iniciaron tratamiento durante los dos dias siguientes al
diagnostico definitivo, considerandose de alta oportunidad. El 6,9% (30) tardéentre tres y cuatro dias y se
consideraron de oportunidad media. El 10,3% (45) tuvo tiempos de 34, 38 y 90 dias, considerandose de baja

oportunidad?03°2,

Entre 2008 y 2017, se reportaron al SIVIGILA 3.634 casos de Leucemia Aguda Linfoide Pediatrica (LAL), con
un promedio de 363,4 y una desviacion estandar de 178,2, el minimo de casos se registro en 2008 (155) y el
maximo de los casos se reporto en 2017 (609), el evento describe una tendencia creciente. (Gréafico 83). En
Bogota, D.C. (671), Antioquia (400), Valle del Cauca (332), Santander (231), Cundinamarca (214), Tolima (144),
Huila (132), Bolivar (131), Norte de Santander (118), Atlantico (108), Cauca (107), Narifio (105), Meta (102),
Caldas (101) y Cérdoba (100), son los territorios donde mas registran casos por este evento para etse mismo

periodo de andlisis.
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En relacion a la Leucemia Aguda Mieloide Pediatrica (LAM), se destaca que registra menos casos que la LAL.
Entre periodo 2008 y 2017, se resgitraron al SIVIGILA 686 casos, con una media anual de 68,6, con una
desviacion estandar de 34,5, en 2014 (5) con menor numero casos y en 2010 con 110 eventos de salud. Los
departamentos que mas reportaron casos fueron, Bogota, D.C.(131), Antioquia (72), Valle del Cauca (66),
Cundinamarca (46), Santander (37), Bolivar (34), Narifio (29), Norte de Santander (29), Tolima (26), Meta (22),
Cordoba (21) y Huila (21)

Grafico 83. Casos de leucemias reportados al SIVGILA, 2008 - 2017
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Fuente: elaborado a partir de los datos del cubo de SIVIGILA, MINSALUD, consulta del 1 de noviembre del 2019.

De acuerdo con la Cuenta de Alto Costo, para 2017, se reportaron, 1.944 personas menores de 18 afios de
edad con leucemias agudas, de los cuales, 1.754 corresponden a Leucemia Aguda Linfoide y 190 a Leucemia
Mieloide Aguda (LMA). En este mismo afio, se reportaron 227 casos incidentes para LAL y 44 casos incidentes

LMA. Las leucemias (LLA, LMA) ocuparon el primer lugar en frecuencia entre los canceres pediatricos. 16

La edad media de los pacientes pediatricos con diagnéstico de LLA fue de 9,46 afios y la mediana de 10,0
afios. Del total de casos reportados con diagnéstico de LLA (1.754), el 44,4% (779) corresponden a las nifias y
el 55,9 (975) a los nifios, con una razén nifia; nifio de 0,80. La prevalencia de la LLA en la poblacién pediatrica
fue de 113,5 casos por cada millén de habitantes menores de 18 afios. En Valle del Cauca, Santander, Caldas,
Narifio, Risaralda, Huila, Vichada, Quindio y Casanare, registran las mayores prevalencias de LLA con
estimaciones de 143,5 a 204,5.
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Morbilidad poblacién migrante

En el pais los fendmenos migratorios han tenido gran relevancia, en particular presentan efectos politicos,
sociales y econémicos en la poblacion. Por tal razén, se hace importante reconocerlos como insumo en la

planeacién integral y para construir, ejecutar y seguir los planes, proyectos y programas establecidos.

Colombia en 2018 registro un total de 655.664 atenciones en salud realizadas a 311.318 personas migrantes,
de las cuales el mayor nimero de atenciones se registrd en el servicio de Consulta externa con 231.141
representando un 35%, seguidas de procedimientos con 210.005 atenciones (32%) y medicamentos con

110.575 atenciones (17%) como lo muestra la Tabla 38.

Tabla 38. Tipo de atenciones en salud en poblacion migrante. Colombia, 2018.

Tipo de atencion Total Migrantes atendidos Distribucion %
Consulta Externa 231.141 35%
Procedimientos 210.005 32%
Medicamentos 110.575 17%
Servicios de urgencias 55.873 9%
Hospitalizacion 37.746 6%
Nacimientos 10.324 2%

Total 655.664 100%

Fuente: Reporte informacion Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.

El 53% de las atenciones reportadas por los servicios de salud se concentran en 4 departamentos Bogota,
Norte de Santander, Antioquia y La Guajira, lugares donde se asume que se presenta mayor afluencia de
migrantes, mientras tanto, Caqueta, Vaupés y Guaviare solo reportan el 0,01% de las atenciones. Frente a los
tipos de atencién el comportamiento de la mayoria de los departamentos es similar al descrito en el consolidado

nacional (Tabla 39).

Tabla 39. Atenciones en salud en poblacién migrante segun tipo y departamento de atencion. Colombia, 2018.

Entidad Consulta Servicio de . . Recién Servicio de Total de
Medicamentos = Procedimientos

territorial externa Hospitalizacion nacidos Urgencias = atenciones

Bogota, D.C. 50.094 7.244 13.518 49.698 2451 6.015 129.020
Norte de 27.150 6.767 19.225 23191 2.710 7.262 86.305
Santander

Antioquia 20.866 2.927 11.288 22978 1.139 6.519 65.717
La Guajira 23.151 4.254 12.686 17.168 684 7.643 65.586
Atlantico 15.964 1.897 10.033 12.771 209 5.321 46.195
Valle del Cauca | 15.609 570 5.703 16.293 16 1.131 39.322
Magdalena 11.429 3477 6.561 8.089 797 5.111 35.164

Cesar 15.014 1.438 3.615 11.072 507 2.788 34.434
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Enyda.d Consulta Ser'wc.lo dg’ Medicamentos  Procedimientos Reglen Serwclq de Tota] de

territorial externa Hospitalizacion nacidos Urgencias = atenciones
Santander 11.302 2.067 5.186 11.531 635 2.895 33.616
Bolivar 5.913 1.427 2.391 4.629 137 1.735 16.232
Cundinamarca 5.752 724 2.026 5.134 189 1.294 15.119
Arauca 4.227 1.058 2.820 4613 192 1.816 14.726
Casanare 1.981 311 1.367 2.136 31 378 6.204
Narifio 2.486 215 1.444 1.070 2 297 5.514
Cdrdoba 1.727 307 1.059 1.308 17 1.061 5479
Meta 1.546 271 889 1.602 34 134 4476
Risaralda 1.714 30 86 1.803 2 24 3.659
Sucre 1.024 162 529 1.042 16 588 3.361
Boyaca 1.025 290 235 966 55 526 3.097
Tolima 902 134 217 995 1 269 2.528
Putumayo 533 57 341 1.100 1 283 2.325
Guainia 575 150 564 530 15 431 2.265
Huila 788 48 418 745 28 192 2.219
Caldas 526 80 195 794 8 34 1.637
Cauca 402 63 168 330 17 76 1.056
San Andrés 299 49 418 123 58 22 969
Vichada 322 35 185 269 18 27 856
Amazonas 25 12 16 618 5 6 682
Quindio 238 - 70 253 - - 561
Choco 47 3 3 24 2 1 80
Caqueta 15 1 5 22 - 5 48
Vaupés 8 1 10 1 - 1 31
Guaviare 4 - 3 8 - 2 17
Colombia 231141 37.746 110.575 210.005 10.324 55.873 655.664

Fuente: Reporte informacion Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.

En el pais en 2018 se atendieron 311.318 personas migrantes, siendo Venezuela el pais que mayor numero
aporta con un 64,2%, cifra que no se puede perder de vista teniendo en cuenta que esta poblacién en la mayoria
de los casos no hacen parte del sistema de seguridad social en salud de Colombia, generando algunas
sobrecargas en los prestadores de salud que asumen el costo de estas atenciones en el marco del gran
fenémeno migratorio actual (Tabla 40).

Tabla 40. Distribucion de personas migrantes con atenciones en salud segun pais de procedencia.. Colombia,
2018.

Pais de procedencia del migrante 2018 Distribucion
Republica Bolivariana de Venezuela 199.831 64,2%
Sin identificador de pais 73.550 23,6%
Otros 31.528 10,1%
Ecuador 2.593 0,8%
Brasil 1.656 0,5%
Perd 1.300 0,4%
Panama 738 0,2%
Nicaragua 122 0,04%
Total 311.318 100%

Fuente: Reporte informacion Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.
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La distribucidn de la prestacion en salud a estas personas segun el lugar donde reciben la atencion se acumula

en un 54% en cuatro departamentos del pais especialmente como se observa en la Tabla 41.

Tabla 41. Distribucion de personas migrantes con atenciones en salud segun pais de procedencia. Colombia,
2018.

Departamento | Brasil | Ecuador = Nicaragua @ Otros = Panama | Perd = Venezuela = Sin dato Total
Bogota, D.C. 633 935 55 13.340 280 678 31.404 27.390 74.715
Norte de 4 32 1 256 : 8 3155 2981 | 34.838
Santander

Antioquia 204 321 16 7212 226 245 14.347 11.087 33.658
La Guajira 1 2 - 11 24.407 1.987 26.408

—
N
[3Y)

Valle del Cauca 132 468 16 4.904 150

12.952 3.820 22.565
Atlantico 3 4 4 153 12 7 15.973 2.767 18.923
Cesar 1 1 1 78 - - 16.414 1.617 18.112
Santander 8 24 2 533 2 3 9.889 3.680 14.141
Magdalena 1 5 - 43 - 2 10.820 1.744 12.615
Cundinamarca 20 42 1 671 7 35 4.307 2.288 7.371
Bolivar 2 5 - 32 1 1 3.174 3.690 6.905
Arauca - 2 - 2 - - 5423 172 5.599
Narifio 2 135 1 115 - 6 1.936 587 2.782
Risaralda 22 78 10 1.417 19 47 513 635 2.741
Casanare - 4 - 19 - 1 2.373 143 2.540
Cordoba 1 7 1 18 1 1 1.485 471 1.985
Meta 1 11 1 129 - 11 1.151 627 1.931
Tolima 1 15 - 293 11 435 650 1.405
Putumayo 3 235 - 29 13 736 299 1.315
Sucre 4 5 - 22 - 3 622 628 1.284
Boyaca 2 10 - 63 2 3 811 353 1.244
Huila 8 25 1 209 3 8 601 192 1.047
Caldas 14 19 - 360 5 10 201 429 1.038
San Andrés 2 2 4 9 1 - 6 646 670
Guainia 4 2 - - 1 1 619 14 641
Amazonas 542 1 - 14 - 38 14 14 623
Cauca - 11 - 32 - 2 159 322 526
Vichada 2 1 - 68 - 1 332 4 408
Quindio 2 9 1 117 - - 34 226 389
Choco 1 - - 5 1 - 41 5 53
Caqueta - 2 - 7 - - 14 ® 28
Vaupés 9 2 - 2 - - 2 3 18
Guaviare - - - 3 - - 4 2 9
Colombia 1.656 2.593 122 31.528 738 1.300 199.831 73.550 311.318

Fuente: Reporte informacién Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.

Colombia en el afio 2018 registré un total de 319.985 personas migrantes atendidas segun régimen de

seguridad social en salud, es importante precisar que este dato difiere del numero de personas unicas
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atendidas, en el entendido que existen personas que cambiaron de régimen de afiliacién en periodo de tiempo

analizado.

La distribucién porcentual segun afiliacion evidencia que el 49,28% se registré en el régimen No afiliada con

157.690 personas migrantes atendidas seguida del régimen contributivo con 56.513 personas (17,66%) y otro

con 39.792 personas (12,44%). En el Grafico 84 se registra la distribucion de personas migrantes atendidas

segun el régimen de afiliacion en salud en el pais.

Grafico 84. Distribucion porcentual de personas migrantes atendidas en los servicios de salud segun régimen

de afiliaciéon. Colombia 2018
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Fuente: Reporte informacion Circular 029. Consultado en Bodega de datos del SISPRO 16/09/2019.
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Morbilidad de eventos de notificacion obligatoria

Discapacidad auto declarada registrada

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, promulgada por la Asamblea de
Naciones Unidas el 13 de diciembre de 2006 y aprobada por Colombia mediante la Ley 1346 de 2009, reconoce
a las personas con discapacidad como “aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas™?. “El PDSP reconoce a las personas con
discapacidad como sujetos de derecho, con necesidades y expectativas especificas que requieren de la
intervencién transectorial, sectorial y comunitaria, asi como, de su participacidn activa, para consolidar mejores
condiciones de vida enmarcadas en la inclusion social’1%. Asi mismo, aborda de manera transversal la atencion
diferencial para las personas con discapacidad en todas las dimensiones prioritarias y en sus componentes;
esto plantea las metas y estrategias que contribuyen a consolidar el acceso efectivo al ejercicio del derecho a

la salud en estos grupos poblacionales?®.

Segun el Informe Mundial de la Discapacidad, de la Organizacion Mundial de la Salud y el Grupo del Banco
Mundial el 15% de la poblacién mundial vive con discapacidad, es decir entre 110 y 190 millones de personas
en el mundo. En América Latina existen alrededor de 85 millones de personas con algun tipo de discapacidad.
Los paises de ingreso alto registran una prevalencia de la discapacidad moderada y grave de 3,2, en

comparacion con paises de ingreso bajo y mediano en las Américas fue de 3,1.1%°

El Registro para la Localizacion y Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPD), para Colombia
entre 2013 y 2018 las personas con discapacidad fueron 1.475.696. Se distribuyen el 49,4% hombres (723.881)
y 50,6% mujeres (742.043), el 0,17% (2.565) no se dispone de informacion de sexo. El 19,0% (278.556) se las
alteraciones permanentes se concentran en las personas de 80 afios y mas, le siguen el grupo de edad de 60
y 64 con el 7,0% (102.124). (Gréfico 85) Las alteraciones con mayor auto reporte corresponde al movimiento
del cuerpo, manos, brazos y piernas con el 49,81%, seguidas de las alteraciones en sistema nervioso con el
44,16%. (Tabla 42)
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Grafico 85.Estructura poblacional de las personas en condicién de discapacidad, 2018*
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*Corte a septiembre de 2018. Consultado el 1 de noviembre de 2019. Fuente: RLCPD. Datos disponibles en el cubo de discapacidad del MSPS.

Tabla 42.Personas en condicién de discapacidad segun tipo de discapacidad, 2018*

Tipo de discapacidad Mujeres Hombres % Mujeres % Hombres Total
El movimiento del cuerpo, manos, brazos, piernas 360.171 364552 (NSO MRS ISR
El sistema nervioso 315113 335200 GG SN AER
Los ojos 262011 23882c (GG S0 RGO
El sistema cardiorespiratorio y las defensas 186.173 140450 [EE7 [Mliss R 17
Lavoz y el habla 125968 161676 [l74 [Ei1e o 53
Los oidos 117285 124583 [ll62 [lw6,7 ks 42
La digestion, el metabolismo, las hormonas 102154 72025 M141 W 96 Mus2
El sistema genital y reproductivo 53.469 57.724 l 7.4 l 7.7 . 7,55
La piel 30572 25135 | 42 | 34 | 378
Los demas organos de los sentidos (olfato, tacto y gusto) ~ 20.802  22.137 I 20 | 30 | 2m:
Ninguna 13 19 0,0 0,0 0,00
725.696 747.435

Total general

*Corte a septiembre de 2018. Consultado el 1 de noviembre de 2019. Fuente: RLCPD. Datos disponibles en el cubo de discapacidad del MSPS.

Del 100% (1.475.696) de los registros con informacién de ultimo afio de educacion alcanzado, el 40,3%

(594.480) de las personas en condicion de discapacidad alcanzaron la basica primaria, el 30,5% (450.299) se

clasifican como sin ningun nivel educativo. Solo el 1,8% (26.257) alcanzé el nivel universitario y el 0,3% (5.074)

alcanzo a finalizar un posgrado. (Grafico 86)
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Grafico 86. Poblacién en condicidn de discapacidad segun nivel educativo, 2018*
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*Corte a septiembre de 2018. Consultado el 1 de noviembre de 2019. Fuente: RLCPD. Datos disponibles en el cubo de discapacidad del MSPS.

Solo el 11,3% (167.349) de los registros consigna informacion sobre actividad econémica en la cual trabaja,
resultando los servicios como los mas frecuentes, con un 3,0% (43.993); y la agricultura, con un 2,6% (37.657).
(Gréfico 87).

El 16,5% (243.178) de las personas en condicion de discapacidad registradas declararon tener personas a
cargo. El 39,3% (579.928) habita en vivienda propia totalmente pagada, el 24,1% (356.155) vive en arriendo y

el 20,0% (294.912) en vivienda de familiar sin pagar arriendo.

Grafico 87. Poblacién en condicién de discapacidad segun actividad econémica, 2018*
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*Corte a septiembre de 2018. Consultado el 1 de noviembre de 2019. Fuente: RLCPD. Datos disponibles en el cubo de discapacidad del MSPS.
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Del 96,6% (1.475.696) de los registrados que respondieron la pregunta sobre ser beneficiarios de programas,
solo el 13,5% declararon recibirlos. El 4,74 (70.064) del total de registrados reciben beneficios del Instituto

Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF).
Existen diferencias departamentales en el porcentaje de personas en condicién de discapacidad. Para 2018

sobresalieron Huila (4,8), Sucre (4,3), Quindio (4,3), Casanare (4,03), Santander (3,9), Cesar (3,7), Bogota D.C
(3,6) y Risaralda (3,5) con proporciones superiores al 3,5%. (Mapa 26)

Mapa 26. Porcentaje de personas en condicidn de discapacidad segun departamentos, 2018

"_ Discapacidad 2018 Huila Departamento &
| Sucre g

e ‘ e Quindio g
& Re— Casanare s
R Santander e
Cesar sy

Bogota D.C. et

Risaralda [ a7

Magdalena [ At

Narifio e

Putumayo s as

: ‘ - Amazonas s ee

layogt : Boyaca -3,27

peees Arauca s

: Caldas [ a3

Tolima [ 288

Antioquia - 28

- = Valle del Cauca P 265
Norte de Santander - 2,55

Meta [ 236

Bolivar [ 233

San Andrés yProvidencia [0 2,23

Cauca - 2,15

Cordoba [ 208

Cundinamarca - 1,77

Aflantico /1

La Guajira 15

Guaviare /| 1/

Vaupes - 142

Vichada [ | 118

Choco B 1,01

Guainia . 0,95

*Corte a septiembre de 2018. Consultado el 1 de noviembre de 2019. Fuente: elaborado y extraido del mddulo geografico del MSPS. 1 de
noviembre de 2019
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Mortalidad

Entre 2005 y 2017 en Colombia se produjeron en promedio 203.742 defunciones no fetales anuales, con una
desviacion estandar de 12.398. En general, la tendencia fue decreciente; durante este periodo la tasa de
mortalidad ajustada por edad disminuyé en un 13%, pasando de 526,87 a 457,5 muertes por cada 100.000
personas afo. El 56,59% (1.498.743) de las muertes ocurri6 en los hombres y el restante 43,41% (1.149.906)
en las mujeres. La brecha en la mortalidad por sexos se mantuvo constante, siendo para 2017, la tasa ajustada
por edad un 52% mas alta en hombres que en mujeres, lo cual indica una diferencia absoluta de 192 muertes
por cada 100.000 habitantes. (Grafico 88)

Grafico 88. Mortalidad general, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del DANE, Sistema Informacion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social(MSPS) (Sistema
de Informacion en Salud del Ministerio de Proteccién Social [SISPRO]), cubo de estadisticas vitales. 2005 a 2017. Consultado el 1 de noviembre de
2019.

Entre 2005y 2017 la tasa de mortalidad cruda, ha oscilado entre 369 y 645 muertes por cada 100.000 personas.
Por sexo se observa en la serie de tiempo, un exceso de alrededor de 85 muertes por cada 100.000 personas
en los hombres con respecto a las mujeres, la tendencia se muestra decreciente en ambos casos. La tendencia
de la brecha de desigualdad medida a través del indice de Kuznets absoluto (brecha absoluta) y el indice de
disparidad estandar entre grupos, muestra que la desigualdad por area se ha mantenido a través del tiempo.
(Gréfico 89)
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Grafico 89. Brecha de mortalidad general por sexo, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos del DANE, Sistema

Informacién en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social(MSPS) (Sistema de Informacién en Salud del Ministerio de Proteccion Social [Sistro]),
cubo de estadisticas vitales. 2005 a 2017. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

El sistema de informacién de la mortalidad en Colombia presenta subregistro para variables que generan
gradiente como el nivel educativo, régimen de afiliacidn y etnia. Entre 2008 y 2017 el 59,8% de los registros
tenia informacion por nivel educativo; de estos, el 74,52% (791.141) de las muertes ocurrié en aquellos que
habian alcanzado la basica primaria, seguido del 34,17% (362.786) de la categoria ninglin nivel educativo o
preescolar, el 17,48% (185.618) que lograron la basica secundaria, media o normalista y del 5,79% (61.522)
lograron ser profesionales. (Grafico 90)

Grafico 90. Mortalidad segun nivel educativo, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.
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Alrededor del 87,0% de los registros tenia informacion de régimen de afiliacion. De estos, el 59,97% (1.195.837)
de las muertes ocurrié en el régimen subsidiado, el 47,01% (937.481) en el contributivo, el 2,99% (59.701) entre

el régimen de excepcion y el 0,38% (7.556) para el régimen especial. (Grafico 91)

Grafico 91. Mortalidad segun régimen de afiliacion, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

El 27,5% de los registros tenia informacién de etnia; de estos, el 92,4% (1.774.783) de las muertes fue
clasificado como de otras etnias, el 5,8% (110.911) como negro, mulato, afrocolombiano, afrodescendiente,
dejando un 1,6% (30.434) para indigenas, Rrom (0,12%), raizales (0,10%) y palenqueros (0,04%). (Gréfico 92)

Grafico 92. Mortalidad segun etnia, 2008-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.
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Mortalidad general por grandes causas

Entre 2005 y 2017 la principal causa de muerte en la poblacion general fueron las enfermedades del sistema
circulatorio. Aunque entre 2005 y 2011 las tasas de mortalidad ajustadas por edad siguieron una tendencia
decreciente pasando de 166,43 a 146,16 muertes por cada 100.000 habitantes, la tendencia muestra una corta
estabilizacién y posterior incremento de la mortalidad por esta causa. Para 2017 las enfermedades del sistema
circulatorio produjeron 150,30 muertes por cada 100.000 habitantes afio, causaron el 30,5% (808.245) de las
defunciones y el 16,7% (1.040.2674) de todos los Afios de Vida Potencialemente Perdidos (AVPP). El grupo de
las demas causas que se consolida como una agrupacién de diagnédsticos residuales, conformado por 14
subgrupos, entre los que se cuentan la diabetes mellitus (E10-E14), las deficiencias nutricionales y anemias
nutricionales (E40-E64, D50-D53), enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (J40-J47), la
cirrosis y ciertas otras enfermedades cronicas del higado (K70, K73, K74, K76), entre otras, fue la segunda
causa de mortalidad mas frecuente durante el periodo pasando de una tasa de 124,97 a 118,36 muertes ppr
cada 100.000 personas, para una reduccion total del 5,3%. Para 2017 estas causas produjeron el 25,3%
(57.206) de todas las muertes y el 20,74% (989.752) de los AVPP.

De la misma manera, para 2017 las neoplasias con una tendencia creciente, aportaron el 20,20% (45.985) de
las muertes y el 15,52% (868.645) de los AVPP. Las causas externas constituyeron la cuarta causa de muerte
con un 15,5% (409.749) del total de la mortalidad en el periodo y aunque no fueron la primera causa de deceso,
generaron el mayor nimero de AVPP, durante 2017 aportaron el 26,0% (1.219.388) de todos los AVPP y a
pesar de experimentar una reduccién del 33% en las tasas ajustadas de AVPP, para 2017 se produjeron 741
AVPP por cada 100.0000 habitantes. Las enfermedades transmisibles fueron responsables del 6,9% (15.902)
de las muertes y alcanzaron una tasa ajustada de 32,82 muertes por cada 100.000 personas para el tltimo afio.

Las afecciones originadas en el periodo perinatal produjeron el 1,7% (3.769) de los decesos. (Grafico 93)
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El comportamiento de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en hombres es similar al descrito

previamente para la poblacién total, entre 2005 y 2017 las tasas ajustadas de mortalidad pasaron de 189,01 a

178,01 muertes por cada 100.000 hombres, siendo la causa mas frecuente de muerte en este sexo; en 2017

provocaron el 16,59% (468.533) de todos los AVPP en hombres. El grupo de las demas causas se ubica en

segundo lugar de frecuencia de mortalidad con una tendencia constante que para 2017 exhibe una tasa de

135,43 muertes por cada 100.000 personas. Las causas externas produjeron el 35,55% (1.031.829) de los

AVPP y a pesar de que las defunciones por esta causa han disminuido llevandolas al cuarto lugar de frecuencia,

son la primera causa de mortalidad prematura en este sexo. Las neoplasias por su parte, con una tendencia

creciente, alcanzaron una tasa de 102,44 muertes por cada 100.000 personas en 2017. Las afecciones del

periodo perinatal fueron la causa de mortaldiad menos frecuente, aportaron el 1,67% (3.769) de las muertes.

(Gréfico 94)
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Grafico 94. Mortalidad y Afios de Vida Potencialmente Perdidos en hombres segun grandes causas, 2005-
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Entre 2005 y 2017 la primera causa de muerte en las mujeres fueron las enfermedades del sistema circulatorio,
alcanzando una tasa de 127,27 muertes por cada 100.000 mujeres para el Gltimo afio y provocando el 21,4%
(398.815) de todos los AVPP en este sexo. Las demas causas ocuparon el segundo lugar de frecuencia,
produjeron el 25,13% (57.206) de las muertes y generaron el 26,6% (496.964) del total de AVPP en mujeres y
las neoplasias ocuparon el tercer lugar de frecuencia, se atribuyeron el 20,20% (45.985) de las muertes y
generaron el 25,7% (480.299) de los AVPP, la reduccidn en sus tasas ajustadas entre 2005 y 2016 fue apenas
del 0,98%. (Grafico 95)

Grafico 95. Mortalidad y Afios de Vida Potencialmente Perdidos mujeres segin grandes causas, 2005-2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.
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Mortalidad especifica por subgrupos

Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio

Entre 2005y 2017 las enfermedades del sistema circulatorio fueron la primera causa de mortalidad en Colombia
tanto para hombres como para mujeres. Para el Ultimo afio, las enfermedades isquémicas del corazén
produjeron el 53,3% (38.618) de las muertes dentro del grupo, exhibiendo tasas ajustadas de mortalidad
oscilantes entre 78,89 y 80,07 muertes por cada 100.000 habitantes. En segundo lugar, las enfermedades
cerebrovasculares provocaron el 21,1% (15.260) de las muertes con tendencia a disminuir en ambos sexos.
Las enfermedades hipertensivas fueron la tercera causa de mortalidad dentro del grupo de enfermedades del
sistema circulatorio, aportando el 12,2% (8.841) de las muertes y mostrando una tendencia similar entre sexos.
(Gréfico 96)

Para 2017 Atlantico, Norte de Santander, Sucre, Tolima y Arauca registraron tasas ajustadas de mortalidad por
enfermedades del sistema circulatorio significativamente més altas que la nacional. En tanto, Choco, La Guajira,
Putumayo, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tuvieron tasas significativamente menores al pais.

Los demés departamentos no mostraron diferencias estadisticamente con un nivel de confianza del 95%.

Gréfico 96. Mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio en hombres y mujeres, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.
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Mortalidad por neoplasias

Las neoplasias son la tercera causa de muerte en Colombia. Ente 2005 y 2017, los tumores malignos de los
organos digestivos y del peritoneo, excepto estémago y colon, fueron la primera causa de mortalidad en
hombres y mujeres, causaron el 4,6% (22.329) de las defunciones y exhibieron tasas oscilantes entre 14,2 y
14,0 muertes por cada 100.000 habitantes. El tumor maligno de estémago provocé el 12,6% (61.754) de las
defunciones y sus tasas disminuyeron en un 20,2% durante el periodo, pasando de 13,5 a 10,7 muertes por
cada 100.000 personas. El cancer de prostata es la segunda causa de mortalidad en hombres y su tendencia
constante lo ha mantenido entre 15,34 y 14,88 muertes por cada 100.000 hombres. Por su parte, la mortalidad
por cancer de mama en las mujeres aumentd en un 23,62% pasando de 10,15 a 12,55 muertes por cada
100.000 mujeres. (Gréafico 97)

Para 2017 Quindio y Risaralda registraron tasas ajustadas de mortalidad por neoplasias significativamente mas
altas que la nacional. En tanto, Bolivar, Cérdoba, Choco, La Guajira, Narifio, Sucre, Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada tuvieron tasas
significativamente menores al pais. Los demés departamentos no mostraron diferencias estadisticamente con

un nivel de confianza del 95%.
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Grafico 97. Mortalidad por neoplasias en hombres y mujeres, 2005-2017

Hombres Mujeres

N
8
=
N
S
°

—— Tumor maligno de los érganas dgestvos y del

peritoneo, excepto estomago y colon — Tumor maligno de los 6rganos digestivos y del

peritoneo, excepto estémago y colon

180 ——Tumor maligno de la prostata 180 — Tumor maligno de la mama de la mujer
160 160 —— Tumores malignos de otras localizaciones y de las no
~——Tumores maignos de ofas ocalizaciones y de las no 3 especificadas
cadas

especif -
— Tumor maligno del estomago

140
4\/_/*——\ ~—Tumor maligno de la traquea, los bronquios y el
120 pulmon
’ —— Tumor maligno del cuello del dtero
100 — Tumor maligno de oftros 6rganos genitourinarios
—— Tumores in situ, benignos y los de comportamiento
80 incierto o desconocido
~—— Tumor maligno del colon y de la union rectosigmoidea
. ~— Tumor maigno del tjido infético, d tros rganos 60
emalopoytcos y e tefcos aines g — Tumor maligno del tejido linfatico, de otros érganos
40 <= Leucemia hematopoyéticos y de tejidos afines
40 —— Leucemia
20 —— Tumor maigno de oros 6rganos genlouriarios —— Tumor maligno del cuerpo del itero

=
S

——Tumor maligno del estémago

I
S

—— Tumor malino de la raquea, los bronguios y el
n

3
=3

—— Tumores i situ,benignos y los de comportamiento
incirto 0 desconocido

o
=3

——Tumor ydela

=
=3

Tasas ajustadas por 100.000 mujeres

2,0
00 Tumor for —_——— ———— Tumor maligno del Gtero, parte no especificada
88588 Ve T L e~ intratoracicos, excepto traquea, bronquios y pulmén 00
§ § § § § SR RIIRILIRIRR 88532 NEL TR O Tumor maligno de los 6rganos respiratorios e
Afio de defuncién SRSSSR]ISIIKILKK R intratoracicos, excepto traquea, bronquios y pulmén
Ao de defuncion

Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Mortalidad por causas externas

Las causas externas se ubicaron en el cuarto lugar de frecuencia de mortalidad. En 2017 las agresiones
(homicidios) provocaron el 42,2% (12.093) del total de muertes por causas externas con tasas tendientes a
disminuir pasando de 44,05 a 24,30 muertes por cada 100.000 habitantes, lo cual se traduce en una reduccién
del 44,75%. Existe una brecha importante entre sexos, la tasa de mortalidad por homicidios es 10,5 veces mas
alta en hombres que en mujeres. Por su parte, los accidentes de transporte terrestre provocaron el
25,0%(85.469) de las muertes por causas externas y se han constituido como la primera causa de mortalidad
para las muijeres (5,20 por cada cien mil mujeres) aunque la tasa es 4,70 veces mayor para los hombres (25,45

por cada cien mil hombres). (Grafico 98)

Para 2017 Caqueta, Cauca, Quindio, Valle del Cauca, Arauca y Putumayo reportaron tasas ajustadas de
mortalidad por causas externas significativamente mas altas que la nacional. En tanto, Atlantico, Bogota D.C.,
Boyaca, Cundinamarca, La Guajira, Magdalena, Sucre, Amazonas y Vaupés tuvieron tasas significativamente
menores al pais. Los demas departamentos no mostraron diferencias estadisticamente con un nivel de
confianza del 95%.
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Grafico 98.Mortalidad por causas externas en hombres y mujeres, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Mortalidad por enfermedades transmisibles

La mortalidad por enfermedades transmisibles ha seguido una tendencia al descenso. Las enfermedades
respiratorias agudas constituyen la primera causa de muerte dentro del grupo, entre 2005 y 2017 produjeron el
51,8% (94.096) de las defunciones, y sus tasas ajustadas oscilaron entre 18,4 y 19,7 muertes por cada 100.000
habitantes. Por su parte, al VIH (SIDA) se le atribuy6 el 17,20% (31.280) de las muertes por enfermedades
transmisibles y constituye la segunda causa de muerte mas frecuente con tasas oscilantes en un rango de 5,7

y 5,2. La frecuencia de mortalidad por subcausas en este grupo es similar entre sexos. (Gréfico 99)

Para 2017 Atlantico reportd la tasa ajustada de mortalidad por infecciones respiratorias agudas
significativamente méas altas que la nacional. En tanto, Narifio, el Archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina, Guainia y Vaupés tuvieron tasas significativamente menores al pais. Los demas departamentos

no mostraron diferencias estadisticamente con un nivel de confianza del 95%.
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Grafico 99. Mortalidad por enfermedades transmisibles en hombres mujeres, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Mortalidad por afecciones del periodo perinatal

En general, la mortalidad por afecciones del periodo perinatal se ha mantenido decreciente y constante. Entre
2005y 2017 el 44,6% (25.977) de las muertes por estas causas se atribuyo a trastornos respiratorios especificos
del periodo perinatal. El subgrupo del resto de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal (subgrupo
residual que incluye los siguientes cddigos diagnosticos: P00-P96, P08, P29, P35, P37-P96) causb el 21,7%
(12.640) de las muertes, seguido de la sepsis bacteriana del recién nacido, con un 16,8% (9.788). El

Comportamiento entre sexos es similar. (Grafico 100)
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Grafico 100. Mortalidad por afecciones del periodo perinatal en hombres y mujeres, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de

noviembre de 2019.

Mortalidad por las demas causas

El grupo de las demas causas constituye un grupo residual que incluye los siguientes cédigos diagndsticos no
clasificados en otros grupos: D50-D89, E00-E90, F00-F99, G04-G98, H00-H59, H60-H95, J30-J98, K00-K93,
L00-L99, M00-M99, N00-N99, 000-099, Q00-Q99%. Entre 2005y 2017, las enfermedades cronicas de las vias

respiratorias inferiores fueron la primera causa de muerte dentro del grupo, causando el 23,3% (152.031) de

los decesos. Entre 2008 y 2012 sus tasas ajustadas decayeron en un 15%, pasando de 31,73 a 26,87 muertes

por cada 100.000 habitantes, para luego invertir su tendencia y tornarse al incremento hasta alcanzar un valor

de 30,08 en 2017. En segundo lugar, la diabetes mellitus provocé el 14,2% (92.612) de las defunciones dentro

del grupo, con tasas ajustadas tendientes al descenso, pasando de 21,81 a 15,83 para una reduccion relativa

del 40,5% y absoluta de 6,28 muertes menos por cada 100.000 personas afio. (Gréafico 101)
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Grafico 101. Mortalidad por las demas causas en hombres y mujeres, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de

noviembre de 2019.

Mortalidad materno-infantil y en la nifiez

Mortalidad materna

En el mundo cada dia se producen aproximadamente 830 muertes de muijeres por causas relacionadas con el
embarazo y el parto, casi todas en paises en desarrollo y en su mayoria podrian ser evitadas. Como parte del
compromiso de los paises en su contribucién a la reduccidn de este problema, en la Agenda de Desarrollo
Sostenible se pacté el Objetivo de Desarrollo Sostenible (ODS) nimero tres (3), donde una de las metas es
reducir la razén de mortalidad materna mundial a menos de 70 por 100 000 nacidos vivos entre 2016 y 2030110,
Para 2015 la razon de mortalidad materna en los paises en desarrollo es de 239 por 100 000 nacidos vivos,

mientras que en los paises desarrollados es tan solo de 12 por 100 000"

Segun datos de la OPS, en 2017 la razén de mortalidad materna por cada cien mil nacidos vivos, en América
Latina fue de 58,2. Los paises que registraron valores por encima de la region fueron Republica Bolivariana de
Venezuela (82,1), Pert (69,8) y Paraguay (86,4). En tanto, Chile, Argentina, Colombia y Ecuador, registraron

razones de mortalidad materna por debajo de América Latina’.



La salud Minsalud

es de todos

En Colombia la mortalidad materna ha tendido al descenso a través del tiempo. Entre 2000 y 2008 se redujo
en 44,3 muertes maternas por cada 100.000 nacidos vivos, con una razén que pasé de 104,9 a 60,7 muertes
maternas por cada 100.000 nacidos vivos; el cambio porcentual anual estimado de la razén (APC, por sus siglas
en inglés) fue de -5,8, siendo esta reduccion estadisticamente significativa con un nivel de confianza del 95%.
Entre 2008 y 2011, el indicador oscilé entre 60,7 y 71,6 marcando un incremento no significativo con un APC
de 4,5. Posteriormente entre 2011y 2017 se produjeron 19,6 muertes menos por cada 100.000 nacidos vivos,

aunque esta reduccion no fue estadisticamente significativa.

Durante todo el periodo la reduccion fue del 51,3%, lo que se traduce en 51 muertes menos por cada 100.000
nacidos vivos. Se proyecta que, si las condiciones se mantienen constantes, para el afio 2021 la razén de
mortalidad materna puede descender hasta 24,7 (IC95%: 0,0 - 64,2) (Grafico 102).

Cabe resaltar, que el pais debe continuar avanzando para lograr alcanzar la meta nacional a 2018 de 51
muertes maternas por cada cien mil nacidos vivos. Asi mismo, se deben redoblar los esfuerzos del pais para
avanzar en 2030, reducir la razén nacional de mortalidad materna a menos de 32,0 por cada 100.000 nacidos

vivos''2,

Grafico 102. Razon de mortalidad materna por cada 100.000 nacidos vivos, 2000 - 2017
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado septiembre
de 2019.

La ocurrencia de muertes maternas en algunas zonas del mundo refleja las inequidades en el acceso a los
servicios de salud y subraya las diferencias entre ricos y pobres. Se considera que mas de la mitad de las

muertes maternas se producen en entornos fragiles y contextos de crisis humanitaria®. Aligual que en muchos
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paises, en Colombia hay grandes disparidades entre mujeres con ingresos altos y bajos, entre la poblacién rural

y la urbana y segun su pertenencia étnica.

La dispersion poblacional se comporta como un determinante importante de la mortalidad materna. Para 2017
se produjeron 24,97 muertes en exceso por cada 100.000 nacidos vivos en el &rea rural dispersa que en las
cabeceras municipales y la brecha de desigualdad relativa oscilé entre 1,5y 2,7 indicando que para el ltimo

afo la razén fue un 50% més alta en el &rea rural dispersa que en las cabeceras. (Grafico 103)

Grafico 103. Mortalidad materna segun area, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado el 20 de abril de
2019.

Entre 2005 y 2017 la razén de mortalidad materna en Colombia pas6 de 70,1 a 51,01 muertes maternas por
cada 100.000 nacidos vivos. Por area de residencia se observa que la mortalidad es mayor en el area rural que
en el area urbana, aunque su tendencia se muestra levemente al aumento en ambos casos con la presencia
de algunas variaciones. La tendencia de la brecha de desigualdad medida a través del indice de Kuznets
absoluto (brecha absoluta) y el indice de disparidad estandar entre grupos, muestra que la desigualdad por

area se ha mantenido a través del tiempo. (Grafico 104)
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Grafico 104. Brecha de la razdn de mortalidad materna por &rea, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos del DANE, Sistema Informacion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion Social(MSPS) (Sistema

de Informacién en Salud del Ministerio de Proteccién Social [Sistro]), cubo de estadisticas vitales. 2005 a 2017. Consultado el 20 de abril de 2019.

El quintil que agrupa los departamentos mas pobres del pais (Chocd, Vichada, La Guajira, Cérdoba, Guainia,
Vaupés, Putumayo) experimenta una razéon de mortalidad 548 veces mas alta que el quintil de los
departamentos con menor Indice de Pobreza Multidimensional (IPM) (Antioquia, Quindio, Cundinamarca,
Risaralda, Valle del Cauca, Bogota D.C.y el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina). Asi
mismo, el 70% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacion més pobre
multidimensionalmente y alcanza un indice de concentracion de -0,255, es decir, que es una desigualdad a
favor de los mas favorecidos o mejor acomodados socioecondmicamente. El patron de desigualdad es similar

al hacer el analisis con el indice de NBI o el porcentaje de analfabetismo como estratificado res. (Gréfico 105)

Grafico 105. Desigualdad en mortalidad materna segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPSy los célculos de IPM del DNP.
Consultado el 20 de abril de 2019.
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Para 2017 las razones de mortalidad materna més altas se encuentran en las poblaciones indigenas y negro,
mulato, afrocolombiano o afrodescendiente, alcanzando valores de 222,2 y 110,9 muertes por cada 100.000
nacidos vivos, respectivamente. En términos relativos la razén de mortalidad materna es cuatro veces mayor
en mujeres indigenas y dos veces mayor en mujeres afrocolombianas con respecto al promedio nacional.
(Grafico 106)

Grafico 106. Mortalidad materna segun etnia, 2008-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS. Consultado el 20 de abril de
2019.

La interaccién de los determinantes sociales de la salud como pobreza, etnicidad y ruralidad influenciaron que,
para 2017 Atlantico, Bolivar, Cordoba, Choco, La Guajira, Magdalena, Narifio, Amazonas, Vichada, tuvieran las
razones de mortalidad méas altas del pais. En tanto, Antioquia, Bogota D.C., Cundinamarca, Huila, Santander,
Arauca, Casanare y Putumayo, reportaran razones por debajo del promedio nacional. Los demas

departamentos no mostraron diferencias estadisticamente con un nivel de confianza del 95%. (Mapa 27)
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Fuente: elaborado y extraido del médulo geografico del MSPS.

Mortalidad neonatal

La probabilidad de que una persona alcance cierta esperanza de vida esta relacionada con el lugar donde se
nace, lo cual también determina la probabilidad de morir. Se estima que en el mundo porcada 1.000 nacidos
vivos, 21 mueren antes de cumplir el dia 28; y en los paises de ingresos medios altos, 10 de cada 1.000 no los
superan®, Asi mismo, cerca del 41% de las muertes anuales en menores de cinco afios ocurren durante el
periodo neonatal y esta proporcion tiende a aumentar en el tiempo''3. Dado que la salud de las madres es un
factor comun en las muertes neonatales', se estima que dos de cada tres defunciones son evitables con
medidas eficaces en la atencion del parto y durante la primera semana de vida''®. Con el fin de garantizar la
atencién del parto por personal calificado y brindar las condiciones necesarias al recién nacido y a la madre el
Gobierno colombiano ha logrado que para 2013 el 98,6% de los partos sean atendidos institucionalmente por

personal calificado.

La mortalidad neonatal es componente de la mortalidad infantil; en Colombia aporta el 64,7% de las muertes
ocurridas antes del afio de vida. Entre 2005 y 2017 de 8.838.163 nacidos vivos se produjeron 71.418 muertes
neonatales, para un promedio anual de 5.494 muertes y una desviacion estandar de 930 defunciones; el nimero
de muertes oscil6 entre 4.526 y 7.016. Durante el periodo, las tasas de mortalidad neonatal disminuyeron en
2,92 muertes por cada 1.000 nacidos vivos, lo cual es equivalente a una reduccién del 29,7%; su tendencia fue

similar para ambos sexos. (Grafico 107)
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Gréfico 107. Tasa de mortalidad neonatal por cada 1.000 nacidos vivos, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado el 20 de abril de
2019.

Para 2017 Choco fue el departamento con la mortalidad neonatal méas alta del pais, alcanzé una tasa 2,24
veces mas alta que la nacional, con un total de 98 decesos. En segundo lugar, estuvo Vichada con una tasa de
30,51 y ocho muertes, seguido del Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina con una tasa de
25,76 y 8 muertes y Guainia con una tasa de 21,61 y 7 defunciones. Los demas departamentos no expresan

diferencias estadisticamente significativas, con un nivel de confianza del 95%. (Mapa 28)

Mapa 28. Mortalidad neonatal segun departamentos, 2017
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Fuente: elaborado y extraido del médulo geografico del MSPS.



La salud Minsalud

es de todos

Entre 2005 y 2017 la mortalidad neonatal fue entre una y tres muertes mas frecuentes por cada por cada 1.000
nacidos vivos en el area rural dispersa que en las cabeceras municipales o en los centros poblados, siendo
alrededor de un 24% mas alta que en las primeras. En general las tasas han ido en descenso, pero la

desigualdad se ha mantenido a través del periodo. (Grafico 108)

Gréfico 108. Mortalidad neonatal segun area, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado 1 de noviembre 2019.

Se observan grandes diferencias por pertenencia étnica. Para 2017 las tasas mas altas corresponden a los
grupos Rrom (gitano) y palenquero de San Basilio. La tendencia fluctuante refleja debilidades de la variable en
el registro de mortalidad, pues entre 2005 y 2017 apenas 27.035 (37,67%) muertes neonatales tenian la

clasificacién; las demas no tenian la variable reportada. (Grafico 109)

Grafico 1099. Mortalidad neonatal segun pertenencia étnica, 2008-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Aunque la tasa de mortalidad neonatal es un 13,5 vece mas alta en el primer quintil de pobreza comparado con
el ultimo. Asi mismo, el 60% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacién mas pobre
multidimensionalmente y alcanza un indice de concentracion de -0,075, es decir, que es una desigualdad a
favor de los mas favorecidos o mejor acomodados socioecondmicamente. El patron de desigualdad es similar

al hacer el analisis con el indice de NBI o el porcentaje de analfabetismo como estratificadores. (Gréfico 110)

Grafico 110.Mortalidad neonatal segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS y los calculos de IPM del DNP.
Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Mortalidad infantil

La mayoria de las muertes en menores de un afio se han considerado inequitativas por reunir caracteristicas
evitables, injustas e innecesarias. Asi mismo, el indicador es reflejo de las condiciones de salud y desarrollo de
los paises, y evidencia el nivel de prioridad que dan los gobiernos al derecho a la saluds. En el mundo la
mortalidad en la nifiez se ha reducido durante los tltimos veinte afios, aunque no en la medida necesaria para

alcanzar el logro del cuarto ODM a 2015, lo cual hizo necesaria su renovacion en el ODS numero tres (3).

En 2012 por cada 1.000 nacidos vivos, 35 menores de un afio perdieron la vida en el mundo y 16 en los paises
de ingresos medio altos®; las tasas de mortalidad infantil mas bajas (inferiores a 10 muertes en menores de un
afio por cada 1.000 nacidos vivos) se registraron en paises como Estados Unidos, Canada, Rusia y en los
paises nordicos, entre otros. En la region de Latinoamérica y el Caribe, solo Chile y Uruguay se clasificaron
entre los paises de menor mortalidad; el resto mantuvo tasas oscilantes entre 10 y 49,9 muertes en menores

de un afio por cada 1.000 nacidos vivos'16.
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En Colombia la mortalidad infantil ha seguido una tendencia al descenso a través de los afios. Entre 1998 y

2017 las tasas de mortalidad infantil disminuyeron un 45,0%, lo cual equivale a una reduccién de ocho muertes

por cada 1.000 nacidos vivos, el cambio porcentual anual estimado de la tasa fue de -3,8 y fue significativo con

un nivel de confianza del 95%. Se proyecta que, si las condiciones se mantienen constantes, para el afio 2021
la tasa de mortalidad infantil puede descender hasta 7,3 (IC95%: 3,7 - 11,0). (Gréfico 111)

Gréfico 111. Mortalidad infantil, 1998-2017, proyecciones 2018-2021
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Entre 2005 y 2017 se registraron en promedio 8.625 muertes anuales, con una desviacion estandar de 1.492

con tasas de mortalidad decrecientes en el tiempo para ambos sexos, aunque la brecha persistio. Las tasas de

mortalidad en hombres se mantuvieron entre un 20% y un 25% mas altas que en las mujeres. (Grafico 112)
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Grafico 112. Tasa de mortalidad infantil por cada 1.000 nacidos vivos, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

La mejoria observada en la mortalidad infantil estd relacionada con las estrategias implementadas y los
esfuerzos invertidos para el logro del cuarto ODM''7; en efecto entre 2010 y 2018 las coberturas administrativas
de vacunacién para BCG se han mantenido entre 83,64% y 89,13%; asi mismo, la cobertura administrativa de
la vacunacién antipolio estuvo entre 87,98% y 92,49%,la de DPT oscilé entre 87,95% y 92,46% v la de triple
viral entre 88,49% vy 95,18%, aunque se observan importantes diferencias en los ambitos departamental y
municipal. (Mapa 29)

Para 2017, la tasa de mortalidad infantil alcanzé 10,7 muertes por cada 1.000 nacidos vivos. Cabe resaltar que
este indicador se cumplié anticipadamente en el 2013, en el cual la mortalidad infantil logré reducirse a mas de
la mitad con respecto a la linea base de 1990, que fue de 38,38 muertes por cada 1.000 nacidos vivos''2, Asi
mismo, la promocién de la lactancia materna hizo que entre 2005 y 2010 el nimero de meses de duracion
aumentara en 1,5, pasando de 0,70 a 2,208
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Mapa 29. Coberturas administrativas de vacunacidn por biologico segun departamentos, 2018
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Fuente: elaborado y extraido del mddulo geogréfico del MSPS.

Entre 2005 y 2017 las afecciones originadas en el periodo perinatal generaron alrededor del 50% de la
mortalidad en menores de un afo, aunque las tasas de mortalidad por esta causa han tendido al descenso, al
pasar de 8,05 muertes por cada mil nacidos vivos en 2015 a 5,63 en 2017. En segundo lugar, las
malformaciones congénitas, deformidades y anomalias cromosémicas provocaron cerca del 23% de las
defunciones, generando aproximadamente tres muertes por cada 1.000 nacidos vivos cada afio entre 2005 y
2017. Las enfermedades del sistema respiratorio producen poco més del 8,0% de las muertes,ocupan el tercer
lugar dentro de las causas de mortalidad infantil mas frecuentes, con una tendencia decreciente al pasar de
1,42 a 0,76 muertes por cada mil nacidos vivos en 2017 y el grupo de ciertas enfermedades infecciosas y
parasitarias gener6 el 5% de las muertes; asi mismo, describe una tendencia decreciente pasando de 1,01 a

0,19 entre 2005 y 2017, respectivamente.

Los tumores y las enfermedades del sistema genitourinario practicamente no variaron durante el periodo. Se
evidencia que el comportamiento de la mortalidad infantil por causas sigue el mismo patrén entre hombres y

mujeres. Aunque en la mayoria de las causas las tasas de mortalidad son méas altas en hombres.

Para 2017 Chocd, el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, Guainia, Vichada tuvieron las
tasas de mortalidad infantil mas altas del pais, siendo significativamente mas altas que la nacional. Los demas
departamentos no expresan diferencias estadisticamente significativas, con un nivel de confianza del 95%.
(Mapa 30)
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Fuente: elaborado y extraido del mddulo geogréfico del MSPS.

Aunque la tasa de mortalidad infantil es un 57,9% mas alta en el primer quintil de pobreza que en el Gltimo Asi
mismo, el 60% de la mortalidad materna se concentra en el 50% de la poblacion més pobre
multidimensionalmente y alcanza un indice de concentracion de -0,083, es decir, que es una desigualdad a
favor de los mas favorecidos o mejor acomodados socioeconémicamente. El patron de desigualdad es similar

al hacer el analisis con el indice de NBI o el porcentaje de analfabetismo como estratificadores. (Grafico 113)

Grafico 113.Mortalidad infantil segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS y los célculos de IPM del DNP.
Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Se observan diferencias en la forma como se presenta la mortalidad infantil por pertenencia étnica. La tasa mas
alta corresponde al grupo Rrom (gitano), que para 2017 registraron 23,53 muertes por cada 1.000 nacidos
vivos. Asi mismo, se estimaron 12,87 muertes por cada 1.000 nacidos vivos en el grupo de los palenqueros de
San Basilio, 16,91 en los raizales (archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina), 24,23 en los
indigenas, 13,647 en los pertenecientes al grupo negro, mulato, afrocolombiano o afrodescendientes. Al igual
que lo descrito anteriormente, el comportamiento de todos los grupos refleja debilidades de la variable en el

registro de mortalidad. (Gréfico 114)

Grafico 114. Mortalidad infantil segun pertenencia étnica, 2008-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de
2019.

Entre 2005 y 2017 las tasas de mortalidad infantil estuvieron entre un 50% y un 52% mas altas en el régimen
subsidiado que en el contributivo. En ambos regimenes las tasas describen un leve descenso. Llama la atencién

la alta mortalidad el en régimen especial durante 2012 y 2015. (Grafico 115)

Grafico 115. Mortalidad infantil segun régimen de afiliacion, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de
2019.
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Entre 2005 y 2017 la mortalidad infantil se ha mantenido entre un 33% y un 40% més alta en la poblacién que
habita en las areas rurales dispersas que en aquellos que viven en las cabeceras, esto se traduce en la

ocurrencia de cuatro a seis muertes mas en el area rural. (Gréafico 116)

Grafico 116. Mortalidad infantil segun area de residencia, 2005-2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores del MSPS. Consultado el 1 de noviembre de
2019.

Mortalidad en menores de cinco afos

La tasa de mortalidad en los menores de cinco afios indica la probabilidad de que un recién nacido pierda la
vida antes de alcanzar los cinco afios. Permite medir el resultado de la interaccion de determinantes sociales
de la salud, como la disponibilidad de alimentos, los ingresos del hogar, los conocimientos de la madre sobre
cuidados de salud, el acceso a los servicios de salud y la oportunidad y calidad de la atencién, el acceso a agua
apta para el consumo y a saneamiento basico. Ademas, dada la baja posibilidad de que una minoria
economicamente aventajada afecte la tasa en un pais, este indicador ofrece una medida cercana al estado de

salud de la mayoria de los nifios y de la poblacion general como un todo''.

Segun la OMS, en 2012 se produjeron alrededor de 6,6 millones de muertes en menores de cinco afios''?; se
estima que mas de la mitad de los decesos en esta edad se pueden evitar tratando las enfermedades causantes
con intervenciones simples y asequibles', y que “casi el 75% de esas defunciones se deben a seis trastornos:

problemas neonatales, neumonia, diarrea, paludismo, sarampion y VIH/sida™!*®.
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La probabilidad de que un recién nacido muera antes de alcanzar los cinco afios de edad en los paises de
ingresos medio altos es de 20 por cada 1.000 nacidos vivos®, y a pesar de los logros en materia de
supervivencia infantil en cuatro regiones, a saber: Asia oriental y el Pacifico, América Latina y el Caribe, Europa
central y del Este y Comunidad de Estados Independientes (ECE/CEI), Paises/territorios industrializados, la
reduccion de la mortalidad registrada en el mundo no basté para alcanzar el cuarto ODM.""“Dicho esto, la
mortalidad en los menores de cinco afios continua siendo un problema de salud publica altamente importante
y relevante, por lo cual el ODS numero tres (3) establece dentro de las metas para 2030, reducir estas muertes

al menos hasta 25 por cada 1.000 nacidos vivos'0.

Segun la OMS, en 2017 se produjeron alrededor de 18,6 muertes en menores de cinco afios en América Latina;
se estima que Colombia (18, en 2015), Peru (18,0) y la Republica Bolivariana de Venezuela (17,5 en 2014)
reportan las tasas de mortalidad en menores de cinco afios. Colombia es necesario continuar trabajando para
lograr alcanzar la meta nacional del ODS de 6,8 para 2018 y de 5,0 en 2030, dado que no se alcanzado dicha

meta.

En Colombia la mortalidad en los menores de cinco afios ha seguido una tendencia al descenso a través de los
afios. Entre 200 y 2017 las tasas disminuyeron alrededor de un 46% pasando de 24,3 a 13,0 muertes por cada
1.000 nacidos vivos. Aunque las tasas tuvieron el mismo comportamiento en ambos sexos, la brecha se
mantuvo constante en el tiempo, con tasas entre un 19% y un 25% mayor en hombres que en mujeres. Se
proyecta que, si las condiciones se mantienen constantes, para el afio 2021 la tasa de mortalidad en esta
poblacion puede descender hasta 8,7 (IC95%: 5,0 — 12,4). (Grafico 117)
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Grafico 117. Mortalidad en la nifiez, 2005-2017, proyecciones 2018-2021
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
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Alrededor del 82,5% de las muertes en nifios menores de cinco afios ocurren durante el primer afio de vida; se
atribuyen a malformaciones congénitas, trastornos respiratorios y otras afecciones del periodo perinatal,
infecciones respiratorias agudas y sepsis bacteriana. El 26,01% de la mortalidad en los nifios de 1 a 4 afios se
origind por las causas externas de morbilidad y mortalidad, cuyas tasas siguieron una tendencia decreciente,
con una reduccién del 42,5%, pasando de 19,01 a 10,92 muertes por cada 100.000 menores ente 1y 4 afios.
En segundo lugar, las tasas de mortalidad por enfermedades del sistema respiratorio produjeron el 15,38% de
las muertes, reduciendo para 2017 en un 49,4% con respecto a 2005, pasando de 12,01 a 6,08 muertes por
cada 100.000 menores ente 1y 4 afios. El grupo de ciertas enfermedades infecciosas y parasitarias produjo el
12,02% de las defunciones, fue el que mayor reducciéon mostré durante el periodo, con un 82,0%, al pasar de
de 9,61 a 1,73 entre 2005 y 2017, respectivamente; seguido de las enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas, que se redujeron en un 48%. El grupo de ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal
muestra un incremento en la tasa siendo 25,1 veces mayor para 2017 que para 2005, pasando de 0,03 a 0,72

muertes por cada 100.000 menores de 1 a 4 afios.

Por sexos se evidencia que las tasas de mortalidad para el grupo de enfermedades endocrinas, nutricionales y
metabdlicas, signos, sintomas y hallazgos anormales clinicos y de laboratorio, enfermedades del sistema

circulatorio, ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal y el de todas las demés enfermedades, son
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ente un 5% y un 47% mas altas en mujeres que en hombres. Las tasas de mortalidad por causas externas de

morbilidad y mortalidad son un 55% mas altas en hombres que en mujeres.

Entre 2005 y 2017 las afecciones originadas en el periodo perinatal descendieron en 35,9% de las muertes en
menores de cinco afios, al pasar de 133,4 a 85,5 muertes en menores de cinco afios. Las malformaciones
congénitas, deformidades y anomalias cromosomicas causaron el 21% y describen una tendencia decreciente
del 16,5%. Las enfermedades del sistema respiratorio ocuparon el tercer lugar de frecuencia. No se presentan

diferencias en el orden en que se produce la mortalidad por causas entre sexos.

Para 2017 la tasa de mortalidad en la nifiez en Vichada fue de 43,31 muertes por cada .000 nacidos vivos
siendo significativamente mas alta que la nacional, en adicion, en el archipiélago de San Andrés, Providencia y
Santa Catalina, Guainia y Choco mostraron las mas altas del pais, con diferencias estadisticamente

significativas al 95%. (Mapa 31)

Mapa 31. Mortalidad en la nifiez segun departamentos, 2017
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Fuente: elaborado y extraido del mddulo geogréfico del MSPS.

Aunque la mortalidad en menores de cinco afios no se concentra de manera desigual de acuerdo con el IPM o
el indice de NBI, alcanzando indices de concentracion de -0,091 y -0,02, respectivamente, la tasa es un 50,10%

mas alta en el primer quintil de pobreza que en el ultimo. (Grafico 118)
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Grafico 118. Mortalidad en menores de cinco afios segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS y los célculos de IPM del DNP.
Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Mortalidad por EDA en menores de cinco afios

Cada afio mueren en el mundo millones de nifios menores de cinco afos a causa de unas pocas enfermedades
prevenibles. Cerca de dos millones de estas muertes (aproximadamente el 20%) se deben directa o
indirectamente a la enfermedad diarreica’'. La enfermedad diarreica aguda (EDA) “representa una de las
enfermedades mas comunes en nifios menores de cinco afios y es la segunda causa de morbilidad y mortalidad
a escala mundial. La mortalidad es casi totalmente a expensas de paises en desarrollo. En los paises
industrializados, a pesar de unas mejores condiciones sanitarias, la gastroenteritis aguda sigue siendo una de

las primeras causas de morbilidad infantil y de demanda de atencidn sanitaria™22,

En Colombia la mortalidad por EDA en menores de cinco afios ha tendido al descenso, entre 2005 y 2017 las
tasas disminuyeron en un 77,82% pasando de 13,4 a 3,0 muertes por cada 100.000 menores de cinco afios. El
aceleramiento del descenso para el segundo periodo puede soportar la hipétesis que atribuye el descenso de
la morbilidad y la mortalidad a la implementacion de la vacuna contra el rotavirus en 2009, aunque es importante

mencionar que el Distrito Capital de Bogota la incorpord en 2008, influenciando el comportamiento nacional.

Aunque las tasas siguieron la misma tendencia en hombres y en mujeres, su comportamiento variante hizo que
la brecha se mantuviera con tasas entre un 30% y un 20%, entre 2005 y 2017, respectivamente, mas alta en
hombres que en mujeres, o su equivalente de 0,5 a 3,3 muertes mas por cada 100.000 nacidos vivos en el sexo
masculino. Se proyecta que, si las condiciones se mantienen constantes, para 2021 la tasa de mortalidad puede
descender hasta alcanzar niveles muy bajos, aunque el modelo no puede predecir el nivel basal de la tasa se

espera que las muertes sean tan pocas que la tasa no alcance el valor de 1. (Grafico 119)
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Grafico 119. Tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco afos, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Para 2017 las tasas més altas de mortalidad por EDA en menores de cinco afios del pais se presentaron en
Vichada, Atlantico, Chocd La Guajira, Risaralda, el archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina,
Amazonas, Guainia, Vaupés y Vichada, describiendo diferencias estadisticamente significativas al 95%. Los
demas departamentos no expresan diferencias estadisticamente significativas, con un nivel de confianza del
95%. (Mapa 32)

Mapa 32. Mortalidad por EDA en la nifiez segun departamentos, 2017
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Fuente: elaborado y extraido del mddulo geogréfico del MSPS.

La tasa de mortalidad por EDA 3,35 veces mas alta en el primer quintil de pobreza que en el Ultimo, lo cual
indica que se producen cuatro muertes mas por cada 100.000 menores de cinco afios en los departamentos

con mayor pobreza multidimensional que en el otro extremo de la sociedad. Para 2017 el 80% de la mortalidad
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por EDA se concentr6 en el 50% de la poblacién que tiene mayor proporciéon de IPM, con un indice de

concentracion de -0,349. (Grafico 120)

Graéfico 120. Mortalidad por EDA en menores de cinco afios segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS y los célculos de IPM del DNP.

Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Mortalidad por IRA en menores de cinco afios

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) “son las causas mas frecuentes de morbilidad y elevada mortalidad
en el mundo, particularmente en los paises en desarrollo”23. Comprenden una gran cantidad de enfermedades,
entre las que se cuenta la neumonia como la mayor generadora de muertes, especialmente en los menores de
un afo; se estima que en el mundo se producen alrededor de dos millones de decesos en menores de cinco
afios por esta causa anualmente'?, El Streptococcus pneumoniae es el agente etiolégico mas frecuentemente
asociado a la morbimortalidad por neumonia y produce alrededor de un millén de muertes en menores de cinco
afios en los paises en vias de desarrollo. EI Haemophilus influenzae es la segunda bacteria que mas

comunmente produce neumonias en esta poblacién?2s.

Entre 1998 y 2017, las tasas de mortalidad por IRA en menores de cinco afios disminuyeron un 60,96%, lo cual
equivale a una reduccion de 22 muertes menos por cada 100.000 menores de cinco afios; el APC para el

periodo fue de -6,5 siendo estadisticamente significativo con un nivel de confianza del 95%.

Entre 2005 y 2017 se registré un promedio anual de 767 muertes en menores de cinco afios atribuidas a IRA'y
una desviacion estandar de 204 defunciones. Aunque las tasas siguieron la misma tendencia en hombres y en

mujeres, su comportamiento variante hizo que la brecha se mantuviera con tasas entre un 11% y un 39%, mas
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alta en hombres que en mujeres, 0 su equivalente de 1,2 a 6,3 muertes mas por cada 100.000 nacidos vivos
en el sexo masculino. Se proyecta que, si las condiciones se mantienen constantes, para el afio 2021 la tasa
de mortalidad puede descender hasta llegar a 0,7 (IC95%: 0,0 — 4,9). (Gréfico 121)

Grafico 121. Tasas de mortalidad por IRA en menores de cinco afios, 2005-2017, proyecciones 2018-2021
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En linea punteada se presentan las proyecciones de las tasas de mortalidad y sus intervalos de confianza 95%. Modelo: Holt
Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de EEVV, defunciones del MSPS. Consultado el 1 de
noviembre de 2019.

Para 2017 la tasa mas alta de mortalidad por IRA en menores de cinco afios en el pais se presento6 en Vichada,
donde ocurrieron 57,83 muertes por cada 100.000 menores de esta edad; aunque en términos absolutos se
registraron seis muertes, la tasa se ve influenciada por el tamafio poblacional de la entidad territorial. Asi mismo,
Amazonas, Vaupés, Cesar, Chocd,Huila y La Guajira, registraron tasas por encima del valor nacional, con una

diferencia estadisticamente significativa al 95%. (Mapa 33)
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Fuente: elaborado y extraido del mddulo geogréfico del MSPS.

La tasa de mortalidad por IRA es un 88% mas alta en el primer quintil de pobreza comparado con el ultimo, es
decir, que se producen 47,27 muertes mas por IRA por cada 100.000 menores de cinco afios en los
departamentos con mayor pobreza multidimensional que entre los mas acomodados socioecondmicamente,

con un indice de concentracion de -0,131. (Grafico 122)

Grafico 122.Mortalidad por IRA en menores de cinco afios segun quintil de pobreza, 2017
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Fuente: elaboracién propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS y los calculos de IPM del DNP.
Consultado el 1 de noviembre de 2019.



La salud Minsalud

es de todos

Mortalidad por desnutricién en menores de cinco afios

Durante el periodo 2005 a 2017 se produjeron 4.956 muertes por desnutricién en menores de cinco afios, para
un promedio de 392 muertes anuales, con una desviacién estandar de 116 defunciones. El comportamiento de
las tasas ha tendido al descenso, pasando de 11,72 muertes por cada 100.000 menores de cinco afios en 2008
a 5,8 en 2017. (Gréfico 123)

Grafico 123. Tasas de mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios, 2005-2017
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos EEVV del DANE, dispuestos cubo EEVV, defunciones MSPS. Consultado el 1 de noviembre de 2019.

Para 2017 las tasas de mortalidad por desnutricion mas altas se presentaron en Cesar, Chocd, La Guajira,
Magdalena, Amazonas, Guainia, Vaupés y Vichada. (Mapa 34)

Mapa 34. Mortalidad por desnutricidn en la nifiez segun departamentos, 2017
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Fuente: elaborado y extraido del médulo geogréfico del MSPS.
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Asi mismo, la mortalidad por esta causa fue 1,2 veces mas alta en el primer quintil de pobreza que en el ltimo.
Asi mismo, el 80% de la mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios se concentra en el 50% de la
poblacién que tiene mas concentracion de la pobreza medida por IPM, con un indice de concentracion de -
0,525. (Gréfico 124)

Grafico 124. Mortalidad por desnutricién en menores de cinco afios segun quintil de pobreza, 2016
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Fuente: elaboracion propia a partir de los datos de EEVV del DANE, dispuestos en el cubo de indicadores, del MSPS, y los calculos de NBI del DANE.

Consultado el 1 de noviembre de 2019.
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Capitulo 5. Prioridades en salud
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El analisis previo de los indicadores abordados y sus relaciones con los Determinantes Sociales de la Salud
permite establecer diferencias departamentales en la forma como se presentan los efectos de salud con
respecto a los valores nacionales. Para realizar este anélisis comparativo entre los indicadores departamentales
con respecto al nacional, se calcularon diferencias relativas para cada uno, expresadas como el cociente entre
el valor del indicador departamental (numerador) y el valor del indicador nacional (denominador), luego se
calcularon intervalos de confianza al 95% de las diferencias relativas, utilizando el método de K. J. Rothman'y
S. Greenland128, 129, 130:

; In{fasa)tZ1—a/2
e_

1
fa
Se analizaron los siguientes 10 indicadores para los 32 departamentos y el Distrito Capital de Bogota agrupados

segun los siguietes grupos de indicadores: condiciones materno perinatales, enfermedades transmisibles,

enfermedades no transmisibles y lesiones:

1. Tasa de mortalidad infantil (2017)

2. Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o0 mas controles prenatales (2017)

3. Razdn de mortalidad materna (2017)

4. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades transmisibles [A00-B99, G00-G03, J00-J22] (2017)
5. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedad por el VIH-SIDA (2017)

6. Tasa de mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) en menores de cinco afios (2017)

7. Porcentaje de desnutricién en menores de cinco afios (2010)

8. Tasa ajustada de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén (2017)

9. Tasa ajustada de mortalidad por accidentes de transporte terrestre (2017)

10. Tasa ajustada de mortalidad por lesiones autoinfligidas intencionalmente (2017

A continuacion se presenta la tabla resumen (Tabla 43) con los resultados obtenidos en la priorizacién. En cada
casilla aparece el valor del indicador enunciado en las columnas y codificado con un nimero para facilitar su
presentacion. La semaforizacion obedece a los resultados del calculo de las diferencias relativas y sus

intervalos de confianza. Se interpretan de la siguiente manera:
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_| Cuando la diferencia relativa es uno o el intervalo de confianza 95% atraviesa el uno, indica que no
hay diferencias estadisticamente significativas entre el valor que toma el indicador en la regién o departamento
y el indicador nacional.

. Cuando la diferencia relativa es mayor que uno y el intervalo de confianza 95% no atraviesa el uno,
indica que el indicador es significativamente més alto en la regién o departamento comparado con el
indicador nacional.

. Cuando la diferencia relativa es menor queuno y el intervalo de confianza 95% no atraviesa el uno,

indica que el indicador es significativamente mas bajo en la region o departamento comparado con el indicador

nacional.

Tabla 43. Semaforizacion de efectos en salud

o L] [
; M H ol
Q a H -3
s o £ s & s | 8 S o | 9|52 & s
Iniador 3084 P ] A e $3le ||t 3 AR EA R AR
|2 | & |5 |8 |e|o|e]|. |8 ]|E% T s 9 [Pcl 5| % | ¢ s o |§ |2 |E|2c| o |E | 8|8 |v|E
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ddias Pk 016 4082 000 | 5536 | 4260 | 5365 6181 | 000 [ 5681 | 3659 | SL72 | 62,15 | 2710 [ 20,79 | 1553 | 2202 | 000 000 | 000 | 00 51,01
Porcentaje de nacidos vivos
con catro 0 mas comsultas de
control prenatal 9063 | 8997 | 8839 | 87,51 | %001 | 9342 | 7899 | 8536 | 8682 | 8334 | 8840 915 | 5628 | 3341 | 6576 [ 3734 | 4842 | 81,10
Tasa de mortalidad en menores
de Safios por infeccion
iratoria agud 799 | 1998 | 1070 | 1687 | 1424 | 513 | 168 | 1780 57| 93 00 188 | 047 uwn
Tasa de mortalidad por
f isi 6 B4 | 3125 | 267 | 317 [ 250 | %4 | 85 | 3979 | 82 158 PERENAEE) it
Tasa de mortalidad por

VIH/SIDA | 413 | 789 | 343 | 568 | 097 | 615 | 478 | 218 | 765 | 752 | 261 648 | 375 | 000 | 902 | 888 | 000 | 516

Tasa de mortalidad por
enfermedades isquemicas del

coratn B3 1031 | 58% | 6366 6595 | 6124 | 8175 | 6924 | 8152 1550 | 3365 | 6141 | 3949 | 020 | 19 | 8007
Tasa de mortalidad por
accidentes de transporte
temestre 1549 | 848 | 861 | 90 | 180 | 0@ | 552 | 158 | g7 | 1569 | 155 o8| 16| 30 | 60 | 30 | 16| us
lesiones|
intencionalmente
autoinfligides 58 | 350 | 425 | 403 | 600 | 651 [ 541 | 685 | 687 | 425 [ 434 [ 240 | 6B | 316 769 | 861 | 598 [ 639 | 52 | 741 | 466 515 [ 719 ] 255 | 9B | 54 | 54 308 | 54

Fuente: elaboracion propia a partir de datos de EEVV del D \NE,'ca : MSPS diépuestés en ely cubo de indicadores del MSPS.
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Capitulo 6. Recomendaciones para la

accion sobre la salud y sus determinantes
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Conclusiones

Las condiciones de vida de los colombianos en el tema de salud han tendido logros dentro de los cuales se
reconoce el aumento en la esperanza de vida, la diminucion de mortalidad infantil y por enfermedades
transmisibles entre otras. No obstante, el proceso de envejecimiento actual dado por indices de infancia y
juventud en descenso y los de vejez y envejecimiento en incremento, generan un aumento considerable en la
mortalidad por enfermedades crénicas no trasnmisibles y una alta demanda de atencion por estas mismas
causas, a expensas de la exposicion prolongada a factores de riesgo favorece su aparicion. En el entendido de
lo anteriormente expuesto se requiere adoptar una perpectiva hacia la accién frente al crecimiento de la

poblacién adulta mayor, las tendencias de la urbanizacion de la poblacion.

Es preciso, el trabajo intersectorial que promueva el uso adecuado del espacio que permita dar respuesta a las
necesidades de la poblacidn en cuanto a condiciones de la vivienda, suficiencia de servicios de salud y equilibrio
del medio ambiente. Mas aun, partiendo del conocimiento que el pais tiene como riesgo inminente las amenazas
naturales, teniendo en cuenta sus condiciones propias geograficas y la ubicacion de poblaciones vulnerables

en zonas de alto riesgo.

A partir del analisis de la morbilidad atendida y las principales causas de mortalidad; se hace importante
fortalecer las estrategias que tienen como fin impactar en la prevencién de la cronicidad de las patologias, el
acompafiamiento en temas de salud nutricional y seguridad alimentaria, actividad fisica permanente y el

abandono de habitos como el consumo de tabaco y de alcohol, sustancias psicoactivas entre otros.

Es de resaltar que las enfermedades precursoras de ERC tales como la HTA y DM muestran una tendencia
creciente durante el periodo de analisis, situacion que amerita del sistema de salud esfuerzos en la promocién
de la salud y en la prevencion de la enfermedad y mitigacion del dafio que causan las enfermedades cronicas

no transmisibles.

Un aspecto que no debe dejarse de lado corresponde a la mortalidad por causas externas que aunque no hace
parte de las tres primeras causas a nivel nacional si genera carga medida en AVPP por ser una de las primeras
causas de mortalidad prematura, con mayor incidencia en hombres jévenes, generando un gran peso en el

capital y bienestar social.
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Los accidentes de transito en el pais, presentan también una importante tendencia al aumento razén por la cual
las politicas de seguridad vial y la participacién de los ciudadanos como veedores del cumplimeitno de las
mismas, son estrategias que cobran una gran importancia en el objetivo de disminucién su incidencoia,
adicionalmente la aplicacion de conductas de acutocuidado por parte de los peatones y conductores y los temas

de convivencia ciudadana aportan en conjunto para conseguir los logros esperados.

La salud mental teniendo en cuenta el aumento de eventos que alteran el comportamiento normal de los seres
humanos, debe ser una apuesta nacional para la contruccion de proyectos de vida en la poblacion adolescente
y joven que permita dar sentido a la vida. En la poblacion adulta y mayor la estrategia se debe encaminar al

control de los factores de riesgo existentes a nivel familiar, social y laboral.
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