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1. Introduccion

Colombia tiene una superficie de 1.141.748 km? de territorio continental y 998.000
km? de extensién maritima y se encuentra en el extremo noroccidental de América
del Sur. Tiene dos vertientes hidrograficas, la del océano Pacifico, con cuencas
pequefias de rios cortos pero caudalosos, y la del océano Atlantico, con las
cuencas de los rios Amazonas y Orinoco, y del mar Caribe. Segun la Constitucion
Nacional de 1991, el pais estd organizado en forma de Republica Unitaria de
Derecho Social, y la administracién del Estado estd en gran parte descentralizada
entre los 32 departamentos, un Distrito Capital, 1121 municipios y los territorios
indigenas’.

En 2010 la poblacion ascendia a 45.508.205 habitantes (49,4 % hombres y 50,6 %
mujeres); la razdén de dependencia fue de 54,6 %. Bogota es la ciudad mas
poblada del pais, con 7.363.782 habitantes, y junto con las ciudades de Medellin,
Cali, Barranquilla y Cartagena concentran el 40,6 % de la poblaciéon nacional. La
densidad de poblacibn es de 40 habitantes por km? la poblacién es
predominantemente urbana (75 %) y los 10 departamentos de las tierras bajas de
la Orinoquia y de la Amazonia tienen menos del 3 % de la poblaciéon y una
densidad inferior a un habitante por km* segin reporte del Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (Dane)?.

Colombia ha experimentado una transicion demografica importante desde
mediados del siglo XX. Para el periodo 2010-2015 se estimd una esperanza de
vida al nacer de 75,2 anos (78,5 para las mujeres y 72,1 para los hombres), una
tasa bruta de mortalidad de 5,8 por 1000 habitantes, una tasa bruta de natalidad
de 18,9 por 1000 habitantes y una tasa global de fecundidad de 2,4 hijos por
mujer, lo que resulta en una tasa media anual de crecimiento de 1,15 %?.

Desde los afos cincuenta la esperanza de vida aumentd mas de 20 afios en
Colombia, aunque persisten notables diferencias internas, por ejemplo, la
esperanza de vida en Bogota alcanza los 74,6 afos y la de Chocd solo los 63,5
anos, esta diferencia sefala una inequidad importante en el acceso a los
determinantes sociales de la salud. La esperanza de vida en las mujeres crecid a
un ritmo de aproximadamente tres anos por década desde los afios ochenta. La
esperanza de vida de los hombres, avanzé mas lentamente, a un ritmo inferior a
los dos afios por década, a causa de la violencia. En 1950 la diferencia en la
esperanza de vida al nacer entre Colombia y los Estados Unidos era de 22 afos, en
el 2005 fue inferior a siete anos.

1

Organizacion Panamericana de la Salud. Salud en las Américas, Edicion de 2012, Volumen de paises. 2012.
2

Ibid
3.

Ibid
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La diferencia entre Colombia y los paises mas ricos también disminuyd en otros
indicadores sociales, entre ellos mortalidad infantil, alfabetizacion y coberturas de
servicio publicos. La tasa de alfabetizacion, por ejemplo, pasé de 63% en 1950 a
93% en el 2000. Esta progresion fue similar a la observada en otros paises
latinoamericanos como Brasil, México y Perd. Durante el periodo de analisis las
tasas de alfabetizacion convergieron en América Latina (Astorga et al, 2005). En
1950, la diferencia entre Colombia y Argentina ascendia a 27 puntos porcentuales.
En 2000 se habia reducido cinco puntos. En el mismo periodo las tasas promedio
de alfabetizacién en América Latina se acercaron a las de Estados Unidos.

La medicidon de las pérdidas en salud como consecuencia de las desigualdades
sociales es particularmente reveladora en los paises con grandes inequidades en la
distribucion de los ingresos. Uno de estos paises es Colombia, que en el informe
“Panorama Social de América Latina, 2008"”, de la CEPAL (2009), aparece como el
pais con la peor distribucion de ingreso en la region, segun el indicador de reciente
utilizacion: la diferencia entre el 10 % mas rico de la poblaciéon y el 40 % mas
pobre, y uno de los primeros lugares si se toma en cuenta la relacion clasica entre
los quintiles 1 y 5 de ingreso. Cabe sefialar que si bien Latinoamérica ha sido
reconocida como la regién mas desigual del mundo, en algunos paises de la regién
esta situacion ha mejorado, mas no en Colombia donde, en el periodo 2002-2007
empeord (CEPAL, 2009).

En las ultimas décadas Colombia ha vivido un conflicto armado interno
caracterizado por homicidios, accidentes por explosién de minas antipersonales,
desaparicion forzada, confinamiento y desplazamiento forzado, que ha tenido
grandes consecuencias para la salud publica. Los grupos mas afectados por el
desplazamiento forzado son las mujeres, los nifios y los adolescentes menores de
14 anos, y los grupos étnicos. A pesar de que la cobertura de aseguramiento de la
poblacion desplazada oscila entre 80 % y 90 %, el acceso efectivo a los servicios
de salud es inferior a 40 %. La dispersion geografica, la presencia de grupos
armados ilegales y la debilidad institucional en salud, entre otros factores, impiden
la prestacion oportuna de los servicios. El desplazamiento forzado por la violencia
constituye el factor mas importante en la migracién interna, con una cifra
acumulada de 4.667.942 de personas desplazadas.*>

4Internal Displacement Monitoring Centre. Colombia. [en lineal, disponible en: http://internal-
displacement.org/8025708F004CE90B/(httpCountries)/CB6FF99A94F70AED802570A7004CEC41?0penDocument, recuperado 28 de febrero de
2013

3 Organizacién Internacional para las Migraciones. Perfil migratorio de Colombia, 2010. OIM Misién Colombia. Bogota, 2010
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2. Determinantes sociales, economicos y ambientales de la
salud

Entre 2000 y 2010 la economia mostrd un crecimiento sostenido. Las principales
ramas de actividad fueron la mineria, el comercio y la construccion. El crecimiento
anual promedio del producto interno bruto (PIB) fue de 3,3 % en el periodo 2006—
2010, y el PIB per capita en 2009 llegd a US$ 4990 (dodlares corrientes) o US$
8600 per capita ajustados segln la paridad del poder adquisitivo. Este crecimiento
enmascara corrupcion, precariedad del empleo y una desigualdad expresada por
un Coeficiente de Gini de 0,578 en 2009; en 2006 el 20 % de la poblacidon mas rica
detentaba 24,8 mas riqueza que el 20 % de la poblacién mas pobre. Entre enero
de 2006 y enero de 2010, el desempleo fluctué entre 11,3 % y 11,8 %, pero el
subempleo subjetivo se mantuvo entre 30,5 % y 30,9 %; el 75 % de los que
trabajaban lo hacian por cuenta propia. Entre 2005 y 2009, el porcentaje de
poblacion en condiciones de pobreza disminuyo de 50,3 % a 45,5 %, y el de
poblacién en pobreza extrema aumentd de 15,7 % a 16,4 %, lo que significa un
avance leve hacia las metas fijadas de 28,5 % y 8,5 % para 2015 en los Objetivos
de Desarrollo del Milenio.®

El indice de Gini —que alcanza el 0,59 en Colombia-, recientemente confirmado por
la Mision para el Empalme de las Series de Empleo, Pobreza y Desigualdad
(MESEP), coincide con la apreciacion de la CEPAL (DANE, 2010). Segun las cifras
del Indice de Desarrollo Humano (IDH), del programa de las Naciones Unidas para
el Desarrollo (PNUD), Colombia paso a ser el pais mas inequitativo de Suramérica,
con un indice de Gini de 0,585 para el 2009 y superd a Brasil y a Bolivia en los
Gltimos tres afios.”®

El desempleo nacional alcanzd la cifra de 9,3 %, siendo 12,4 % en la zona urbana
y 7 % en la zona rural. La brecha de desempleo, seglin sexo, es de 7 % para
hombres y 12,5 % para mujeres. Existen marcadas diferencias regionales: Bolivar
tiene 8,1 % y Narifio 22,2 % (DANE, 2005).

El crecimiento econdmico y la consecuente distribucion de la riqueza nacional, ha
sido insuficiente como para disminuir las inequidades sociales internas. La
evolucion del ingreso por habitante en Colombia, desde comienzos de los afios
ochenta, ha sido similar a la de Per( y a la del promedio de los paises emergentes.
En Chile, Brasil y México, el ingreso por habitante crecié a tasas mas altas durante

6 Banco Mundial. Datos, 2010. [en linea], Disponible en: http://datos.bancomundial.org/ , recuperado 28 de febrero de 2013

PNUD. (1991), “Informe sobre Desarrollo Humano 1991”, [en linea], disponible en:
http://hdr.undp.org/es/informes/mundial/idh1991/capitulos/espanol/ , recuperado: 28 de febrero de 2013

Ministerio de Salud de Colombia, 2010. Analisis de Desigualdades e Inequidades en Salud, en Colombia
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el mismo periodo. En términos generales el ingreso por habitante en esos paises
es al menos, 50 % superior al de Colombia. Un analisis comparativo de la
evolucion del ingreso per capita de Colombia arroja varios hechos destacables:
primero, la brecha econdmica entre Colombia y los paises desarrollados se ha
mantenido, mas o menos, inalterada durante los Ultimos cincuenta afios; y
segundo, la brecha con respecto a los paises de América Latina se cerrd durante
los afios ochenta. Como consecuencia del mejor desempefio relativo de la
economia colombiana durante la llamada crisis de la deuda.’

Desde 1995, la informalidad laboral para los trabajadores sin educacion superior
ha crecido sustancialmente. La crisis de finales de los afos noventa puso en
evidencia que uno de los principales problemas de la economia colombiana era el
desempleo y sobre todo la informalidad laboral. En tres afios, entre 1996 y 1999,
la tasa de desempleo en Colombia aumentd de 9 % a casi el 20 %. La tasa del afio
2000 fue mayor en la segunda mitad del siglo XX. El desempleo disminuyd
posteriormente como consecuencia de la recuperacidn econdmica pero sigue
siendo muy alto en comparacion con otros paises de la region.

Actualmente mas del 50% de los trabajadores colombianos no contribuyen a la
seguridad social. Con la recuperacion econdmica, la informalidad apenas disminuyo
levemente en promedio e, incluso, aumentd para los trabajadores sin educacién
superior (Gaviria y Palao, 2006). En términos porcentuales el nimero de cotizantes
a la seguridad social ha permanecido estancado desde 1996; el crecimiento
sistematico de la informalidad laboral, especialmente entre los trabajadores sin
educacion superior, es uno de los problemas mas serios de la economia
colombiana, lo cual genera grandes inequidades sociales y en salud.

La pobreza estructural ha disminuido de manera continua desde los afios setenta y
el nimero y la cantidad de bienes y servicios de consumo aumentd
sustancialmente. La tasa de pobreza, medida como el porcentaje de hogares con
una necesidad basica insatisfecha, paso entre 1973 y 2005 del 70 % al 20 %, y la
de miseria, como el porcentaje de dos 0 mas necesidades sin satisfacer, del 45 %
al 6 %. El avance fue continuo a pesar de los vaivenes de la economia y en
particular de la crisis de fin de siglo.

El descenso ininterrumpido de la pobreza estructural refuerza la conclusién de que,
en Colombia, el desarrollo social fue mucho mas equitativo que el crecimiento
econdmico y distribucién de la riqueza nacional. Como consecuencia, la

9 - - - ,
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Principales indicadores del mercado laboral, enero de 2011. Boletin de prensa. [en
linea], disponible: http://www.dane.gov.co/files/investigaciones/boletines/ech/ech/bol_ech_dic10.pdf , recuperado 28 de febrero de 2013.
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desigualdad en el ingreso ha aumentado sustancialmente en las Ultimas décadas y
los niveles actuales son de los mas altos de la historia contemporanea.*®

Entre 1980 y 2010 el progreso social ha contribuido a disminuir la diferencia con el
mundo desarrollado. El progreso en materia de educacién ha sido notable. El pais
alcanzd la meta de 100 % de cobertura para la educacion basica preescolar,
primaria y secundaria, pero los logros no han sido similares en cuanto a
analfabetismo (2,1 %) y afios de educacion en la poblacion de 15 a 24 afos (9,2
anos). El grado de educacién de las mujeres esta relacionado con marcadas
desigualdades en los indicadores demograficos y de salud.™

El analfabetismo nacional alcanzé la cifra de 8,4 %, 5,5 % en la zona urbana y
18,5 % en la zona rural. La brecha segun sexo es 8,7 % en hombres y 8,2 % en
mujeres, existen marcadas diferencias regionales, Bogota tiene 2,3 % vy la Guadjira
31,5 % (DANE, 2005). Sin embargo, el avance educativo ha sido notable, muchas
regiones del pais han alcanzado tasas de cobertura plena en educacion basica pero
las comparaciones internacionales revelan grandes falencias en calidad.

Mas alla del crecimiento en las tasas de escolaridad, la calidad de la educacion ha
sido una preocupacion permanente desde los afios sesenta. Las primeras misiones
educativas que visitaron el pais, en los afios sesenta, sefialaron con preocupacion
la baja calidad de la educacidon publica y la pobre capacitacién de los docentes
(Ramirez y Teles, 2007). Desde los afios setenta los planes de desarrollo, casi sin
excepcion, llamaron la atencion sobre el mismo problema. Mas recientemente, las
pruebas estandarizadas internacionales han confirmado los diagndsticos
pesimistas: los resultados de los estudiantes colombianos estan entre las peores
del mundo en desarrollo. En matematicas, por ejemplo, mas de la mitad de los
estudiantes colombianos estan en los niveles inferiores de calidad, esto es, son
incapaces de realizar una operacién aritmética simple como calcular un porcentaje.
La mala calidad de la educacion tiene causas diversas, y la discusion internacional
se divide en dos grandes grupos: el primero centrado en los recursos y el segundo,
que argumenta la mala educacidn como consecuencia de los incentivos a los
docentes y los sistemas de rendicion de cuentas.

En Colombia ambas dimensiones parecen ser importantes: los recursos invertidos
en la dotacion fisica de escuelas y colegios son en algunos casos insuficientes y, en
otros, inexistentes; y los incentivos a los docentes no premian el buen desempefio
en el aula de clase o el aprendizaje de los alumnos. La posicidén en el escalafén o

10 . . - . . -
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Resultados de cifras de pobreza, indigencia y desigualdad, 2009. Misién para el
empalme de las series de empleo, pobreza y desigualdad [en linea:], disponible:
http://www.dane.gov.co/index.php?option=com content&view=article&id=430&Itemid=66 , recuperado 28 de febrero de 2013.

" DANE, (2010), “Encuesta de calidad de vida 2010”
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los afos de educacion de los maestros, por ejemplo, no guardan mayor relacion
con el desempefio de los estudiantes en pruebas estandarizadas, es decir, la
remuneracion y el ascenso en el escalafén nada tienen que ver con la calidad de la
ensefanza impartida (Gaviria, 2002).

Las mujeres colombianas aumentaron sustancialmente su escolaridad e ingresaron
masivamente en el mercado laboral. En cuanto a su participacion politica, para el
periodo parlamentario 2010-2014, el 11,4 % y el 16,7 % de los escahos en la
Camara y en el Senado del Congreso Nacional, respectivamente, fueron ocupados
por mujeres. En materia salarial, en 2009 la diferencia de la tasa de participacion
femenina disminuy6 a 23,5 % (meta de 20 % para 2015 en cumplimiento de los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio) y la diferencia de ingreso mensual promedio
bajé a 20 %. Sin embargo, en 2009, aun persistia una diferencia en la tasa de
desempleo de 26,4 % (meta de 23 % para 2015).*

La urbanizacion desordenada ha aumentado la vulnerabilidad y ha alterado el
paisaje, la biodiversidad, el espacio publico, la calidad del aire, la oferta y calidad
de los recursos hidricos, la generacion de residuos y la disponibilidad del suelo.

La superficie total de bosques asciende a 69,6 millones de hectareas y a fines de
2010 se habia reforestado el 88 % de las 30.000 hectareas propuestas a reforestar
para 2015 en cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. El 85 % de
los sistemas productivos del pais estan en areas vulnerables a la desertificacion y
48 % del pais es susceptible a la erosion. Esto resulta en la degradacion anual de
2000 hectareas en la region andina y afecta la competitividad del sector agricola,
la disponibilidad de alimentos y la calidad y cantidad de agua. Asimismo, la
degradacion ambiental representa pérdidas equivalentes a 3,7 % del PIB.

La ola invernal que tuvo lugar en 2010 afectdé a 2,27 millones de personas,
341.000 viviendas, 751 carreteras, 807.609 hectareas, 813 centros educativos y 15
centros de salud.

Desde su adhesidon al Protocolo de Montreal en 1994, Colombia ha reducido el
consumo de las sustancias que afectan la capa de ozono. La importacién de
clorofluorocarbonos (CFC) esta prohibida desde el 1 de enero de 2010; el consumo
de CFC se redujo de 2179 a cero toneladas anuales entre 1995 y 2010.

Durante 2010 y el primer trimestre de 2011, en Colombia se registraron 400
defunciones y cerca de 3,2 millones de personas afectadas por las inundaciones,

12 , .
Profamilia. Encuesta Nacional de demografia y Salud, 2010. Bogota, 2011.

Linea 3 — Convenio 451/2012: Fortalecimiento de la capacidad nacional y territorial para la produccion y gestion del 8
conocimiento, teniendo en como marco los determinantes sociales de la salud (DSS) y las inequidades sociales y
en salud, en territorios sociales seleccionados, con énfasis en las ENT y sus factores de riesgo.



y Profeccién Sccial

ceomsﬂ Minsohd {EROSPERIDAD

especialmente en los departamentos de la costa norte. Miles de viviendas y
hectareas de cultivos quedaron destruidas. Colombia es el tercer pais en el mundo
en cuanto a vulnerabilidad ante desastres naturales debido a que gran parte de su
poblacion se asienta en zonas de alto riesgo de movimientos sismicos,
deslizamientos, tsunamis y erupciones volcanicas.

La proporcidon de la poblacién con acceso a servicios de recoleccion de residuos
aumento de 92,2 % a 95,9 %, mientras que para el barrido y la limpieza publica el
aumento fue de 83,8 % a 89,5 % entre 2005 y 2008. En 45 municipios, 65,5 % de
la disposicion final de residuos se realiza en rellenos sanitarios, 6,6 % en
vertederos controlados y 27,8 % se dispone en botaderos, se quema a cielo
abierto, se entierra o se desecha en masas de agua. En 2008, 15,2 % (1,4
millones) de los hogares se encontraban en asentamientos precarios, un avance de
47,5 % en el cumplimiento de la meta fijada para 2015 en los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.!?

La violencia homicida crecié en Colombia rapidamente desde mediados de los afios
setenta hasta comienzos de los afios noventa. Solo durante los Ultimos afios ha
descendido de manera significativa pero sigue siendo alta en el contexto regional.

La violencia fue uno de los fendmenos sociales mas sobre salientes de la segunda
mitad del siglo XX. En los afos cincuenta la violencia de origen politico,
concentrada mayormente en zonas rurales, produjo casi 200 mil muertos (Deas &
Gaitan, 1995). Con la llegada de la democracia, la violencia disminuy6 vy
permanecid controlada por casi dos décadas, pero a finales de los setenta la
violencia volvié a aumentar. En pocos afios Colombia se convirtié en uno de los
paises mas violentos del mundo. En los noventa algunas ciudades colombianas
presentaron indices de muertes violentas de una magnitud casi catastrofica
(Gaviria, 2000). En los ultimos 50 afios, los cambios en la tasa de homicidios
pueden dividirse en tres periodos claramente demarcados: uno de estabilidad, con
una tasa relativamente baja que va desde 1960 hasta 1975; otro de acelerado
crecimiento, desde 1976 hasta 1995, y un tercero, de descenso gradual, desde
1996 hasta 2010. En su momento mas alto, la tasa de homicidios llegd a 80
muertes por 100 mil habitantes, actualmente esta cercana a 35 por 100 mil.

Sin desconocer la presencia de multiples factores asociados con la violencia, es
indudable que la presencia del trafico de drogas fue el factor desencadenante de la
epidemia homicida en el pais, y no es una coincidencia que el incremento de los

13 . . . s . . I
Organizacion Panamericana de la Salud; Banco Interamericano de Desarrollo; Asociacién Interamericana de Ingenieria Sanitaria y
Ambiental. Evaluacion regional del manejo de residuos sélidos urbanos en América Latina y el Caribe, 2010. Informe analitico por pais.
Colombia, 2010. [en linea], disponible: http://www.iadb.org/document.cfm , recuperado 28 de febrero de 2013.

Linea 3 — Convenio 451/2012: Fortalecimiento de la capacidad nacional y territorial para la produccion y gestion del 9
conocimiento, teniendo en como marco los determinantes sociales de la salud (DSS) y las inequidades sociales y
en salud, en territorios sociales seleccionados, con énfasis en las ENT y sus factores de riesgo.


http://www.iadb.org/document.cfm

y Profeccién Sccial

homicidios ocurriera en forma simultanea con la consolidacion de Colombia como
primer exportador mundial de cocaina. El narcotrafico incremento la violencia por
varias vias: congestion6 el sistema de justicia y aumentd la impunidad, lo que
redundd, en una mayor rentabilidad econdmica de muchas actividades criminales
conexas. Aumentd la oferta de armas vy facilitd el intercambio de conocimientos
entre las redes criminales, y promovid una cultura favorable al crimen y al
enriquecimiento ilicito (Gaviria, 2000). En palabras de la historiadora Mary Roldan,
el narcotrafico “rompid la tradicion, transformé las costumbres sociales,
reestructurd la moral, el pensamiento y las expectativas” (Roldan, 2002).

En el 2005, el porcentaje de personas con necesidades basicas insatisfechas
(acceso a vivienda, a servicios sanitarios, a educacion y capacidad econdmica) en
Colombia, fue del 27,78%. El 64% de los departamentos tienen un porcentaje de
poblacién viviendo con necesidades basicas insatisfechas por encima de la media
nacional (19,7% - Ver tabla 1), y el 36% de personas en menor proporcion de
necesidades basicas insatisfechas estan en los departamentos donde se expresa la
mayor carga de mortalidad por ENT, en los ultimos 10 afios.

Este contexto demografico, econdmico y social del pais, ha modificado en buena
medida, el patrén de consumo regional relacionado con los cuatro factores de
riego asociados con la génesis de las ENT: alimentacion no saludable, inactividad
fisica, consumo de tabaco y alcohol, relacionados principalmente a los cuatro
grandes grupos de enfermedades no transmisibles: Neoplasias, Enfermedades
Cardiovasculares, Diabetes y Enfermedades de las Vias Respiratorias Inferiores,
principalmente, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, EPOC.

Tabla 1. Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) por entidad territorial

Departamento Personas en NBI
Cabecera | Resto | Total
BOGOTA, D.C. 9,16 27,84 19,2
VALLE DEL CAUCA 14,06 26,22 | 15,68
QUINDIO 15,28 22,23 | 16,2
RISARALDA 13,06 32,06 | 17,47
CALDAS 13,29 29,18 | 17,76
CUNDINAMARCA 15,42 32,22 | 21,3
SANTANDER 13,64 45,37 | 21,93
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ANTIOQUIA 15,9 47,48 | 22,96
ATLANTICO 23,82 42,57 | 24,74
META 20,41 44,46 | 25,03
NACIONAL 19,66 53,51 | 27,78
TOLIMA 19,68 50,92 | 29,85
NORTE DE SANTANDER | 22,49 58,91 | 30,43
BOYACA 14,1 49 30,77
HUILA 21,8 48,83 | 32,62
CASANARE 26,16 57,34 | 35,55
ARAUCA 32,01 64,26 | 35,91
PUTUMAYO 26,54 46,22 | 36,01
GUAVIARE 34,02 61,86 | 39,89
SAN ANDRES 50,83 15,34 | 40,84
CAQUETA 33,48 59,2 |41,72
NARINO 26,09 59,32 | 43,79
AMAZONAS 30,83 59,38 | 44,41
CESAR 35,8 66,92 | 44,73
BOLIVAR 40,26 67,37 | 46,6

CAUCA 24,27 61,97 | 46,62
MAGDALENA 40,08 64,68 | 47,68
VAUPES 40,26 88,18 | 54,77
SUCRE 46,6 69,48 | 54,86
CORDOBA 42,68 76,6 | 59,09
GUAINIA 45,66 81,17 | 60,62
LA GUAJIRA 40,47 91,92 | 65,23
VICHADA 41,94 84,4 | 66,95
CHOCO 81,94 76,11 | 79,19

Fuente: calculos propios a partir del Censo 2005

La grafica 1, ensefia los cambios en la estructura y composicion que experimentara
el pais en los proximos anos, hasta el 2020: es claro que la base de la piramide ira
disminuyendo, representando un descenso en la contribucidn de los menores de
15 anos.

Grafica 1. 7ransicion demogréfica en Colombia. 2005-2020
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La contribucidn del grupo de menores de 15 afios pasara de 30,9 % a 25,4 %, lo
que representa una disminucion del 17,8 %; el grupo de mayores de 60, pasara de
9,0 % a 12,8 %, representado un incremento del 42,2 %.

Grafica 2. 7endencia de la contribucion de los grupos menores de 15 y mayores de 60
anos. Colombia, 2005-2020
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El gradiente social que existe en la esperanza de vida al nacer, segun
departamentos del pais, es sugestivo, indica problemas en cuanto al acceso
diferenciado a los componentes del bienestar y la consecuencia inmediata
relacionada con la carga de enfermedad y muerte por ENT, ya que estos eventos
contribuyen con 3 de cada 4 muertes, en el pais. Obsérvese que la diferencia en la
esperanza de vida al nacer entre Bogota y Chocd es de 11 afos, lo cual representa
una gran inequidad territorial debido a un desigual desarrollo social.

Grafica 3. Gradiente territorial de las Enfermedades Cardiovasculares, segun
departamentos. Colombia, 2010

Fuente: Indicadores basicos de salud. Ministerio de Salud, 2010
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De acuerdo con los datos registrados en los Indicadores
Colombia (OPS, 2012), la correlacion entre la mortali
Cardiovascular y el indicador de Necesidades Basicas
departamentos del pais, fue igual a igual a -0,6. p = 0
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,0000 —Coeficiente de

Correlacion de Pearson-. Este resultado sefiala que en la medida en que
disminuyen las necesidades basicas insatisfechas, es decir, mejoran las condiciones
de vida, aumenta la tasa de mortalidad por ECV; lo que sugiere una asociacion
entre patrones de consumo poco saludables y la mortalidad, y aunque es una

correlacién significativa, aun no es muy fuerte (Grafica 4).

Grafica 4. Relacion entre la Enfermedad cardiovascular (ECV) y
Insatisfechas (NBI). Colombia, 2010

Enfermedad Cardiovascular y NBIl. Colombia, 2010
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Al aumentar la prevalencia de NBI, es decir, empeorar las condiones de vida,

disminuye la prevalencia de ECV. Es una corelacion nega
Correlacién de Pearson igual a /0,49 y con una probabilidad

tiva con un indice de
(p)igual a 0,005.

Grafica 5. Enfermedad Cardiovascular, segun Territorio Social. Colombia, 2010
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Para evaluar las ECV entre los territorios sociales (TS), se utilizd el procedimiento
Analisis de Varianza (ANOVA), se encontré una F de Snedecor igual a 1,3 con 3,
23 grados de libertad (gl) y una p = 0,32, lo cual indica que no hay una diferencia
real en el nivel de mortalidad por ECV entre los territorios sociales. Sin embargo,
se encontro una tendencia lineal, lo cual sefiala que en la medida en que se mueve
la prevalencia hacia los territorios sociales mas desarrollados, los # 3 y 4, existe
una tendecia a aumentar.

Los departamentos de Atlantico, Antioquia y el Distrito Capital de Bogota tienen un
prevalencia muy superior a la mediana de sus respectivos territorios sociales, lo
que lo convierte en entes territoriales prioritarios para las intervenciones. (Anexo

1).

Grafica 6. Prevalencia de alcohol, segun Territorio Social. Colombia, 2010
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Para evaluar la prevalencia de alcohol, como factor de riesgo, entre los territorios
sociales (TS), se utilizo el procedimiento Analisis de Varianza (ANOVA), se encontrd
una F de Snedecor igual a 6,8 con 3, 20 grados de libertad (gl) y una p = 0,003,
lo cual indica que hay al menos una diferencia real en el nivel de ingesta de
alcohol entre, al menos, dos de los territorios sociales. Para identificar dicha
diferencia, se utilizd la prueba de Bonferroni, para corregir el error por multiples
comparaciones, dado que la prueba de Levine demostrd que las varianzas eran
iguales (Levine = 0,71 gl 3, 179 p = 0,56). La diferencia fue entre el TS # 3 y los
demas territorios sociales.

Igual se evalud si existia 0 no alguna tendencia entre los TS, encontrandose una
tendencia cuadratica estadisticamente significativa (F de Snedecor = 56,7 gl 1, 17
p = 0,005), siendo el TS # 3, el de menor prevalencia de ingesta de alcohol. Llama
la atencidn, con base en la tendencia cuadratica, que los territorios sociales # 1, el
menos desarrollado y el territorio social # 4, el mas desarrollado, tienen las
prevaencia de consumo de alcohol mas elevadas. Los territorios sociales fueron
creados utilizando como criterio de estratificacion a la paridad de poder adquisitivo
(PPA) $ (Anexo 1).

Grafica 7. Enfermedad Cardiovascular e Indice de Desarrollo Humano.

Colombia, 2010
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La relacion entre las ECV y el IDH es positiva (Coeficiente de correlacion de
Pearson = 0,41 p = 0,023), lo cual sefiala que en la medida en que aumenta el
desarrollo territorial, medido a través del Indice de Desarrollo Humano, aumenta la
mortalidad por ECV, lo que puede estar significando la contribucién de los cambios
de patrones de consumo en la media en que mejoran las condiciones de vida.

3. Factores asociados a las Enfermedades No Transmisibles

La alimentacion no saludable, como factor estructural en las Ultimas décadas ha
presentado modificaciones en los patrones alimentarios asociados a las
transformaciones econdmicas, sociales y demograficas, substituyéndose la
alimentacién tradicional por alimentos de alto contenido de grasa y alimentos
elaborados. En las poblaciones urbanas, se ha modificado el régimen alimenticio a
expensas del consumo de grasas y azucares y la disminucion del consumo de
frutas y vegetales.

En Colombia, el 96 % de las mujeres amamantd a sus ninos al nacer: un 57 % de
ellas informé haber puesto al nifio al seno en la primera hora de nacido; del 49 %
de lo reportado en la encuesta del 2005, el 20 % inici6 durante el primer dia y el
23 % durante los primeros tres dias de nacido. Persisten notables brechas en la
iniciacién de la lactancia materna en la primera hora de vida, segin los entes
territoriales y nivel educativo de la madre, siendo la lactancia mas frecuente entre
las mujeres mas educadas, que recibieron cuidados en salud durante la gestacion.
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El porcentaje de nifos con lactancia exclusiva desciende del 63 % en los dos
primeros meses de vida al 24 % a los cuatro meses de vida. La duracion de la
lactancia materna exclusiva fue muy corta, con una mediana de 1,8 meses, y la
lactancia materna predominante, entendida como lactancia materna exclusiva
complementada con liquidos no lacteos fue en promedio de 2,7 meses; cifras que
distan de las recomendaciones internacionales.

Entre los nifios y niflas amamantados se observa que antes de los seis meses ya se
ha iniciado la introduccidn de otros liquidos y alimentos, tales como el uso de leche
de férmula infantil en un 33,2 %. Esta practica, junto al uso de biberdn, va en
aumento, pues pasd del 40 % en el 2005, al 45 % en el 2010, lo que suele
desestimular la practica de la lactancia exclusiva durante los primeros seis meses
de vida del recién nacido. La alimentacion complementaria se realiza precozmente
y la calidad de la dieta es desbalanceada, especialmente en el grupo de edad entre
los 6 y 8 meses.

Existe un cuerpo de evidencias que destacan la relacion entre la mala nutricién, la
génesis de la aterosclerosis y la enfermedad coronaria. Una alta y frecuente
ingesta de grasas saturadas, grasas trans y sal, junto con un bajo consumo de
frutas, verduras y pescado, han sido asociados con un alto riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares.'

Con relacion a los patrones de consumo predominantes en nuestro pais, segun la
Encuesta Nacional de Situaciéon Nutricional (ENSIN, 2010)!°, uno de cada tres
colombianos, entre los 5 y 64 anos no consume frutas diariamente; el 71,9 % de
los colombianos no consume verduras ni hortalizas diariamente; aproximadamente
uno de cada cuatro consume comidas rapidas semanalmente, y lo hace el 34,2 %
de los jovenes entre 14 y 18 afos; ademas, uno de cada cinco consume bebidas
gaseosas azucaradas diariamente. Uno de cada siete consume alimentos de
paquete diariamente, siendo los nifios y adolescentes quienes presentan una
mayor frecuencia de consumo de estos alimentos; uno de cada tres consume
golosinas y dulces diariamente. El 32 % de la poblacién consume alimentos fritos
diariamente, y el 39,5 % consume alimentos manipulados en la calle.

En la zona urbana el 60 % de la poblacion consume comidas rapidas en el mes. En
la zona rural este porcentaje es de 19,8 % y el 16,7 % de los colombianos
adiciona mas sal a los alimentos después de servidos en la mesa.

4 World Health Organization et al (2011), “Global Atlas on cardiovascular disease prevention and control” disponible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241564373 eng.pdf, recuperado: 28 de febrero de 2013.

5 z ) ’ . .
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar et al (2010), “Encuesta Nacional de Situacidon Nutricional 2010” [en linea: ] disponible en:

http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/Descargasl/Resumenfi.pdf , recuperado: 28 de febrero de 2013.
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La obesidad es un problema creciente de salud publica en paises desarrollados y
en desarrollo, y un factor de riesgo cardiovascular relacionado con la dieta e
inactividad fisica. La obesidad aparece como consecuencia de un desequilibrio
entre el consumo de energia y el gasto de la misma. El consumo frecuente de
alimentos de alta energia, tales como los alimentos procesados con alto contenido
de grasas y azucares, promueve la obesidad en comparacion con el consumo de
alimentos bajos en energia. La dieta saludable suele contribuir a un peso
saludable, un perfil lipidico deseable y una presidn arterial estable.!®

A nivel mundial, al menos 2,8 millones de personas mueren cada afio como
resultado de tener sobre peso u obesidad y se estima que un 35,8 millones de los
afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) mundiales (2,3 %), son causados
por el sobrepeso o la obesidad. En el 2008, el 34 % de los adultos mayores de 20
afnos tenian sobrepeso, con un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual a 25
kg/m? (33,6 % de los hombres y 35 % de las mujeres). En ese mismo afio, 9,8 %
de los hombres y 13,8 % de las mujeres eran obesas (IMC mayor o igual a 30
kg/m?), frente al 4,8 % de hombres y 7,9 % de mujeres en 1980, lo cual sefiala un
franco aumento en la obesidad.

El riesgo de sobrepeso, entre unas y dos desviaciones estandar para Colombia en
el 2010 fue de 20,2 % en nifios de 0 a 4 anos; 18,9 % en ninos de 5 a 9 afos; de
16,7 % en nifos de 10 a 17 afios. Comparando las dos ultimas encuestas (2005 y
2010) en nifios de 0 a 4 afos, el riesgo de sobrepeso pas6 de 4,9 % a 5,2 %; en
el grupo de menores de un afio paso de 5,7 % a 4,9 % y en el grupo de dos afios
paso de 5,6 % a 4,5 %. Se observa una tendencia a la disminucién. Para el grupo
de ninos y nifias de 5 a 9 afios en el 2010 la prevalencia fue de 5,2 % y en el
grupo de 10 a 17 afos la prevalencia fue de 3,4 %.

Grafica 8. Indice de Masa Corporal mayor a dos desviaciones estandar en nifios y nifias
menores de cinco arnos. Comparacion ENSIN 2005 y 2010

1e World Health Organization et al (2011), “Global Atlas on cardiovascular disease prevention and control” [en linea: ] disponible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241564373 eng.pdf, recuperado: 28 de febrero de 2013.

Linea 3 — Convenio 451/2012: Fortalecimiento de la capacidad nacional y territorial para la produccion y gestion del 19
conocimiento, teniendo en como marco los determinantes sociales de la salud (DSS) y las inequidades sociales y
en salud, en territorios sociales seleccionados, con énfasis en las ENT y sus factores de riesgo.


http://whqlibdoc.who.int/publications/2011/9789241564373_eng.pdf

£ PROSPERIDAD
4 PARA TODOS

=R T O - ]

/ 5, z
57
.

1 2

2005 (%) © 2010 (%)

Fuente: Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005 - 2010

Se observa una tendencia a la disminucion. Para el grupo de nifios y nifias de 5a 9
afos en el 2010 la prevalencia fue de 5,2 % y en el grupo de 10 a 17 afios la
prevalencia fue de 3,4 %.

Gréfica 9. Indice de Masa Corporal mayor a dos desviaciones estandar en hombres y
mujeres por grupo de edad. ENSIN 2010
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Fuente: Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005 - 2010

De acuerdo a los resultados de la ENSIN 2010 con respecto a 2005, el sobrepeso
(IMC, mayor o igual a 25 y menor o igual a 30) en el grupo de 18 a 64 afios
aumentd en promedio 2 puntos porcentuales; la obesidad (IMC> A 30 afos) en el
grupo de 18 a 64 anos aumentd en promedio 2,5 puntos porcentuales en el 2010
con respecto al 2005. El riesgo de sobrepeso, obesidad y exceso de peso en la
poblacién de 14 a 64 afos muestra una tendencia al aumento, lo que sugiere
cambios negativos en los patrones de consumo; la relacién sobrepeso- obesidad
aumenta a medida que se incrementa el nivel del SISBEN y el nivel educativo de la
madre (9,4% en madres sin educacién frente a 26,8 % en madres con educacién
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superior). El exceso de peso es mayor en el area urbana 19,2 % que en el 13,4 %
rural.

Grafica 10. Sobrepeso (IMC=> 25 y < 30) hombres y mujeres segun grupo de edad.
Comparativo ENSIN 2005 y 2010
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Fuente: Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005 - 2010

Estda demostrado que tanto el retraso del crecimiento como un aumento excesivo
del peso en la infancia, contribuyen a la incidencia posterior de enfermedades
crénicas. El retraso de crecimiento en talla en la niflez también se asocia a un
mayor riesgo de cardiopatia coronaria, accidente cerebrovascular y, hasta cierto
punto, diabetes. El riesgo de sufrir varias enfermedades crdnicas de la nifiez y la
adolescencia, también se ha asociado a la alimentacidon del lactante con
sucedaneos de la leche materna y con una lactancia materna breve.

Por otro lado la actividad fisica regular promueve el bienestar, salud fisica y
mental, previene enfermedades, mejora la cohesion social y la calidad de vida,
proporciona beneficios econdmicos y contribuye a la sostenibilidad del medio
ambiente. Las comunidades que promueven la actividad fisica en formas diversas y
asequibles, en diferentes contextos y durante toda la vida, pueden lograr muchos
de estos beneficios.

La insuficente actividad fisica es el cuarto factor de riesgo que conduce a elevada
mortalidad por ECV. Aproximadamente 3,2 millones de muertes y 32,1 millones de
AVAD, que representan el 2,1 % de los AVAD globales, son atribuibles, cada afo, a
la insuficiente actividad fisica. La insuficiencia en la actividad fisica es uno de los
principales factores que contribuyen a Ila morbilidad y mortalidad por
enfermedades crdnicas no transmisibles. Entre el 15 % y el 20 % de los casos de
diabetes son ocasionados por el sedentarismo y se estima que el 60 % de la
poblacion adulta en el mundo no realiza suficiente actividad fisica para que su
salud pueda beneficiarse.
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Segun los resultados de la ENSIN-2010, solamente el 26 % de la poblacion cumple
con el minimo de actividad fisica recomendada en el grupo de edad de 13 a 17
anos; este porcentaje aumenta a 42,6 % entre los 18 y 64 afos; sin embargo,
llama la atencién que la actividad fisica en el tiempo libre solamente fue practicada
por el 8,6 % de la poblacion entre 13 y 17 afios y, en un 5,9 % entre 18 y 64
anos. Sumado a este panorama el 56,3 % de los nifios entre 5 y 12 anos dedican
dos 0 mas horas diarias a ver television y el promedio de inicio del consumo de
tabaco es a los 16,9 afhos. Estos valores son significativamente menores en la
Region Caribe que en el resto del pais.

A pesar que se conoce desde el II Estudio Nacional de Factores de Riesgo para
Enfermedades Crénicas ENFREC II (1999)'7 que la prevalencia del sedentarismo en
el pais es de proporciones alarmantes, tan solo el 35,1 % reporta actividad fisica
de un dia a la semana y el 52,7 % restante reconocioé que nunca realizan este tipo
de ejercicios fisicos, es decir, 78,8 % de los individuos no realiza regularmente la
cantidad necesaria de ejercicio para su proteccion en salud cardiovascular.

Con base en los resultados de la Encuesta Nacional de Salud (2007), se pudo
establecer que solo el 14,1 % de los colombianos mayores de 18 anos realizan
actividad fisica vigorosa a los niveles que estimulan y protegen la funcidn
cardiovascular con una frecuencia mayor a 2 6 3 veces por semana; un 7,2 %
realiza actividades en niveles suboptimos de intensidad y duracién, y el restante
72,3 % no realizan ningun tipo de actividad fisica vigorosa para cuidar su salud. En
total el 8158,9 % de la poblacién no realiza la dosis de actividad fisica necesaria para
su salud.

En los adolescentes esta falta de actividad fisica es especialmente preocupante, ya
que el desarrollo de habitos saludables se logra en esta etapa y éstos
generalmente se mantienen durante toda la vida. A medida que las ocupaciones
han pasado de la agricultura u otras que entrafian trabajo manual, a las del sector
de los servicios, se ha reducido el nivel de actividad fisica.

Esto ha sido impulsado por la creciente urbanizacidon y el aumento del transporte
automotor, las politicas de zonificacién urbanas que promueven la creacion de
suburbios en los que se hace imprescindible el uso del automdvil, la falta de
atencién a las necesidades de los peatones, los ciclistas en la planificacion urbana,

17 . . X h . . -
Ministerio de Salud y Proteccién Social, Colombia (1999), “II Estudio Nacional de Factores de Riesgo para Enfermedades Crénicas ENFREC
11”, [en linea: ] disponible en: http://www.icbf.gov.co/portal/page/portal/Descargasi/Resumenfi.pdf , recuperado: 28 de febrero de 2013.
Ministerio de la Proteccion Social, Colombia. Encuesta Nacional de Salud, 2007. Resultados nacionales. Bogota, 2009.
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la profusion de dispositivos que ahorran trabajo en el ambito doméstico y el uso
creciente de computadoras en el trabajo y con fines de entretenimiento.

Se estima que el fumar causa cerca del 10 % de las ECV. Existen evidencias
basadas en estudios prospectivos que dan cuenta del gran beneficio de dejar de
fumar con relacién a la mortalidad por enfermedad coronaria. Un estudio de 50
anos de seguimiento a médicos britanicos demostrd que, entre los ex fumadores la
edad al dejar de fumar tiene un gran impacto en la sobrevivencia, los que dejaron
de fumar entre los 25 y 35 afios tuvieron la misma sobrevivencia que aquellos que
nunca habian fumado.

Segun la ENSA (2007-2010), la tendencia en el nUmero de personas que fuman
diariamente, disminuyd en 2,1 puntos porcentuales; Narifio (22,92 %) y Caldas
(22,9 %) son los departamentos que reportan la mayor prevalencia de fumadores
en el pais. En términos generales el tabaquismo en Colombia continta siendo una
situacion de alta prevalencia que implica grandes costos humanos, sociales,
econdmicos y ambientales.

El consumo nocivo de alcohol es un factor de riesgo para numerosos resultados
sanitarios y sociales diversos, incluyendo la hipertension, infarto del miocardio,
cardiomiopatia, arritmia, cirrosis hepatica, pancreatitis, neuropatia, encefalopatia,
psicosis alcohdlica, enfermedades de transmision sexual, embarazos no deseados,
trastorno fetal alcohdlico, bajo peso al nacer, sindrome de muerte fetal subita,
violencia, suicidio y lesiones no intencionales.*®

En el 2004, el consumo nocivo de alcohol fue responsable de 2,5 millones de
muertes (3,8 %) del total de defunciones en el mundo, mas del 50 % de ellas se
debieron a ECV, cirrosis hepatica y cancer. Se estima que un 4,5 % de la carga
mundial de enfermedad ajustada por discapacidad (AVAD), es consecuencia del
uso nocivo de alcohol.

La prevalencia del consumo abusivo de alcohol entre adultos (cuatro o mas
bebidas para las mujeres y cinco o mas bebidas por ocasién en Hombres) es de
12,15 % (ENSIN, 2010); mostrando la mayor prevalencia San Andrés 20,7%,
Chocé 18,9 % y Medellin 18,7 % (Grafica 7).

El 7,6 % de la poblacidn entre 18 y 69 afos se considera en riesgo de dependencia
del alcohol, con valores mas altos en Cauca (39,8 %), Choco (11,1 %), Putumayo
(11 %) y Meta (10,8 %).

9 World Health Organization et al (2011), “Global Atlas on cardiovascular disease prevention and control” [en linea: ] disponible en:
http://whglibdoc.who.int/publications/2011/9789241564373 eng.pdf, recuperado: 28 de febrero de 2013.
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Grafica 11. Prevalencia, en porcentaje, de consumo abusivo de alcohol entre adultos
(cuatro o mdas bebidas por ocasion para mujeres, cinco o mas para hombres
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Fuente: Datos procesados a partir de ENSIN 2010.

En 2007, la prevalencia de fumadores fue de 2,5 % para los adolescentes de
ambos sexos (4% para los hombres y 1% para las mujeres); el consumo era
menor a medida que aumentaba el nivel educativo. En los adultos de 18 a 69 afos
la prevalencia fue de 12,8 % para ambos sexos (19,5 % para los hombres y 7,4 %
para las mujeres). En 2007, en las personas de 18 a 69 anos de edad, la
prevalencia de consumo de marihuana en el Gltimo mes fue 1,2 %, y la de
consumo de cocaina, de 0,2 %.

La tension arterial elevada es un factor de riesgo importante para la enfermedad
coronaria y cerebrovascular. Los niveles de la presion arterial han demostrado
estar positiva y progresivamente asociados con el riesgo creciente de accidente
cerebrovascular y enfermedad coronaria. A nivel mundial, las presion arterial
elevada se estima que causa 7,5 millones de muertes, aproximadamente un 12,8
% del total anual de todas las muertes, adicionalmente, contribuye con 57 millones
de AVAD, que representa el 3,7 % del total de los AVAD%,

20 . . . . -,
World Health Organization, (2010) “Informe sobre la situacién mundial de las enfermedades no transmisibles. Resumen de orientacion” [en
linea: ] disponible en: http://www.who.int/nmh/publications/ncd_report2010/es/index.html recuperado: 28 de febrero de 2013.
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En Colombia la hipertensién arterial esta asociada con el aumento del riesgo para
cardiopatia isquémica y para eventos cerebrovasculares. Se estima que un 49 %
de los ataques cardiacos y un 62 % de los trastornos cerebrovasculares son
causados por la hipertension.

La causa mas frecuente de consulta externa en la poblacion general es la
hipertension arterial. En mayores de 45 afos, la hipertension arterial, es el motivo
de consulta mas frecuente tanto para los hombres como para las mujeres. De las
primeras 20 causas de egreso hospitalario, las enfermedades isquémicas del
corazén ocupan el tercer lugar aportando un 3,5 % del total, la insuficiencia
cardiaca el 2 % vy la diabetes mellitus el 1,6 %. En el andlisis detallado por edad se
aprecia que la enfermedad isquémica del corazén y la insuficiencia cardiaca
congestiva ocupan el primer lugar de egresos hospitalarios en el grupo de
personas mayores de 50 afios de edad. Ademas de manera consistente otras
enfermedades asociadas a la disfuncion cardiovascular como son: la enfermedad
cerebrovascular, la diabetes mellitus y otras enfermedades de origen arterial,
también hacen parte de las 10 primeras causas de egreso hospitalario en mayores
de 45 afnos.

Las enfermedades cardiovasculares toman lugares predominantes en el grupo de
adultos mayores (65 y mas anos) como motivo de emergencias médicas: la
hipertension, la diabetes mellitus y las enfermedades isquémicas del corazon se
encuentran entre las 10 primeras causas de consulta en el servicio de urgencias.
Cuando se analizan los primeros motivos de consulta en el servicio de urgencias
segun el sexo, se aprecia que los hombres mayores de 45 afios consultan
principalmente por hipertension arterial. En los mayores de 60 afios ademas de la
hipertension arterial, las enfermedades del corazén y las cerebrovasculares se
encuentran entre las 10 primeras causas de consulta. Las mujeres muestran un
comportamiento similar con relacién a la consulta por hipertension arterial.

Con relacion a la prevalencia de hipertensiéon arterial y el nivel educativo se
encuentran diferencias significativas. La prevalencia de hipertension arterial
muestra una relaciéon inversa con los niveles de educacion. Las personas con
menor nivel educativo tienen mayor prevalencia de hipertension y viceversa, es
decir el nivel educativo aparece como un factor importante para este tipo de
disfuncién cardiovascular.

La Encuesta Nacional de Salud de 2007, mostré que en el servicio de consulta
externa la enfermedad hipertensiva lidera las causas de consulta en la poblacion
mayor de 45 afos, con un 17,6 % del total de las consultas médicas.

21 , .
Profamilia. Encuesta Nacional de demografia y Salud, 2010. Bogota, 2011.
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La diabetes es un factor de riesgo independiente para el desarrollo de ECV vy la
intolerancia a la glucosa y la glicemia alterada en ayunas, son las dos categorias
mas importantes para el desarrollo futuro de Diabetes y ECV. En el 2008, la
diabetes fue responsable de 1,3 millones de muertes, a nivel mundial.

El primer estudio sobre la prevalencia de diabetes en Colombia que dio cuenta de
la estimacidn de la magnitud de la enfermedad fue el Estudio Nacional de Factores
de Riesgo para Enfermedades Crénicas llevado a cabo en 1999. Los resultados de
este estudio indicaron que la prevalencia de la enfermedad era del 2 % en la
poblacion adulta, es decir para dicho ano aproximadamente 441.000 personas
padecian de diabetes en Colombia.??

Por otro lado la Encuesta Nacional de Salud de 2007, estimé la prevalencia de
diabetes en Colombia en un 5,7 % en personas adultas; reportd igualmente que la
prevalencia de diabetes en la poblacion de 18 a 69 afos era de 3,5 %, lo que
indica que aproximadamente 1.574.222 de colombianos eran diabéticos en el
20009.

La diabetes también aparece entre las primeras causas de ingreso hospitalario
especialmente en los mayores de 45 afios al lado de las complicaciones
cardiovasculares, muchas de las cuales podrian ser también eventos clinicos
asociados con trastornos metabdlicos precedentes. En este servicio se puede
establecer las implicaciones y seguimientos efectivos de los programas y servicios
ambulatorios, pues en la mayoria de casos su utilizacion se produce por
descompensacién o complicacion originada por la implementacion de programas y
servicios poco efectivos, continuos e integrales, lo cual le representa al sistema un
aumento en los costos econdmicos y sociales.

Existe un quinto grupo importante como condicionantes de las ENT que son las
enfermedades bucales, visuales y auditivas, constituyéndose como una pesada
carga social y econdmica para las personas, las familias, las comunidades y los
paises, sobre todo cuando retrasan el desarrollo del lenguaje y de las capacidades
cognitivas, y por tanto limitan y retrasan el desarrollo escolar, laboral y social.

De acuerdo a los datos de morbilidad de este ultimo grupo muestra que la historia
de caries en denticién permanente es de 19,9 % a los siete anos (cuando tan solo
se tienen entre cuatro y ocho dientes permanentes en la boca), 71,9 % a los 12
anos, 89,5 % en adolescentes (15 a 19 anos) y 97,5 % desde los 30 anos. (ENSAB

2 Instituto de salud y trabajo. Diagnostico situacional de seguridad y la salud del trabajo. Colombia, 2011. [en linea], disponible:
http://intranet.oit.org.pe/WDMS/bib/virtual/coleccion_tem/seg_trab/2011/diagnostico_sst_colombia%5B1%5D.pdf , recuperado 28 de
febrero de 2013.
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IT). Asi mismo la prevalencia en denticion permanente es de 18 % a los siete afios,
57 % a los 12, 70,7 % en adolescentes, y 76 % en adultos de 30 a 34 anos. La
prevalencia de caries se reduce por efecto de la pérdida dental en las edades mas
adultas.

PROSPERIDAD
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Se observd la presencia de al menos un marcador periodontal en el 92,4 % de las
personas: 8,8 % presentd sangrado al sondaje, 53,3 % presentd sangrado y
calculos simultdneamente, llamando la atencidon que 60,9 % de los nifos de 12
anos ya presenta este marcador; las bolsas pandas (menores de 6 mm) se
diagnosticaron en el 26,5 % de las personas y las profundas (de 6 y mas mm) en
el 3,8 %.

De igual manera el COP promedio nacional (dientes cariados- obturados y perdidos
en mayores de 18 afios) resultado de los datos de la linea de base recolectada
durante el 2010 y 2011, fue a los 12 afios de 2,7, a los 25 afios de 7,9, a los 35
anos de 12, a los 45 ahos de 14,6, a los 55 afios de 16,8 y a los 65 afos de 18,3
mostrando mejoras especialmente en los mayores de 12 afos frente a los
resultados del ENSAB III que presentaban un COP de 10 para el grupo de 25 a 29
anos, de 14,1 para el grupo de 35 a 39 afos, de 18,4 para el grupo de 55a 59y
de 20,4 para los de 65 y mas afios. No se incluyd en el ENSAB el grupo de 45 a 54
anos.

El Censo de Poblacion del 2005 reporta 4,9 veces mas de personas con limitacion

visual que lo reportado por el Censo de 1993 y 455.718 personas con limitacion
23

para oir.

Los Sistemas Integrados de Transporte Masivo disefiados para ciudades con mas
de 600.000 habitantes que operan en Bogota (2000), Pereira (2006), Cali (2008),
Bucaramanga (2010) y Barranquilla (2010), han mejorado la eficiencia en el
transporte y disminuido la contaminacién ambiental (34). Se cuenta con vias
exclusivas para bicicletas en Bogota (300 km), Cucuta, Popayan, Cali y Medellin.
Ademas, se han construido ciclo vias recreativas que brindan beneficios
relacionados con la actividad fisica en Bogota (121 km), Medellin (40 km), Pereira,
Soacha, Armenia, Cali, Pasto, Clcuta y Popayan.

4. Morbilidad

Las enfermedades crdnicas constituyen una importante causa de morbilidad y
ocasionan gran demanda de servicios de salud. El 4,3 % de la poblaciéon de 6 a 19

3 DANE. Censo Basico. Colombia, 2005
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anos manifestd haber padecido alguna vez asma bronquial y 0,8 %, enfisema. El
8,8 % de la poblacion de 18 a 69 afios habia recibido un diagndstico de
hipertensién, sin embargo, pocos dijeron tomar medicamentos antihipertensivos y
menos de 5% recibié asesoria nutricional o recomendaciones sobre la practica de
gjercicio. La prevalencia de diabetes, referida por entrevista en la misma
poblacion, fue de 3,5 %, pero menos de 2 % refirid tomar medicamentos, recibid
asesoria nutricional o sobre el ejercicio. La prevalencia de hipertension y diabetes
en los grupos étnicos fue similar a la de la poblacién general.**

La Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional de Colombia, 2010, estimdé que
13,2 % de los menores de cinco afos tenian retraso de crecimiento (déficit de
peso para la talla), en comparacion con el 16 % en 2005. El mayor retraso se
presentd en los mas pobres, en hijos de madres con menor educacion, en
residentes en areas rurales, en las regiones Atlantica, Orinoquia, Amazonia y
Pacifica, y en la poblacion indigena menor de cinco afos. El 18,9 % del grupo de
cinco a nueve afios de edad tenia exceso de peso, en comparacion con 14,3 % en
2005, y era mayor en los menos pobres, en hijos de madres con mejor nivel
educativo y en las areas urbanas. En el grupo de 10 a 17 afos de edad, el exceso
de peso afectaba a 16,7 %, en comparacion con 13,7 % en 2005. El 51,2 % del
grupo de 18 a 64 afios presentd exceso de peso, en comparacion con 45,9 % en
2005. En todos los grupos de edad el sobrepeso fue mayor a menor pobreza,
mejor nivel educativo de la madre y en las areas urbanas. La misma encuesta
encontrd anemia en 47,4 % de los nifios prescolares, 40,9 % de las mujeres en
edad fértil y 44,7 % de las embarazadas; retinol sérico inferior a 20 ug/dl en 5,9
% de los menores de cinco afnos, y deficiencia de zinc en 26,9 % de los ninos de
uno a cuatro afios. No se han evaluado los trastornos por deficiencia de yodo
desde 2002.

Accidentes y Violencia

Ademas de estar entre las primeras 10 causas de muerte en los periodos 1997—
1999 y 2007-2009, los accidentes de transporte terrestre son una importante
causa de lesiones y discapacidad. En la poblacion general de 6 a 69 afios, el 3,5 %
refirid haber sufrido lesiones por accidentes de transporte terrestre en los Ultimos
tres anos, cifra que aumentd a 6,2 % en los hombres de 18 a 29 anos, lo que
concuerda con que esta es la segunda causa de muerte en este grupo de edad.

Trastornos mentales

4 SALUD EN LAS AMERICAS, 2012 N VOLUMEN DE PAISES. Disponible en:

http://new.paho.org/saludenlasamericas/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=197&Itemid
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Por lo menos 40,1 % de la poblacion de Colombia ha padecido alguna vez en su
vida de algun trastorno mental, y la prevalencia anual es de 16 %. Los trastornos
de ansiedad y los relacionados con el estado de animo son los mas frecuentes en
las mujeres, y los trastornos asociados al consumo de sustancias psicoactivas, en
los hombres.

Salud oral

Una de cada siete personas de 6 a 69 afos refirid haber tenido problemas en los
dientes, en la boca o en las encias, 30 dias antes de la entrevista. Usaba cepillo de
dientes 99,1 % de la poblacidén y 42 %, hilo dental. De los que usaban cepillo, 43
% manifestd hacerlo tres veces al dia. En la poblacion de 6 a 19 afos, 41 %
manifestd haber recibido aplicaciones o enjuagues con fllor y 34 %, tratamiento
para sellar fosetas y fisuras.

Salud ocular.

Del total de personas registradas con discapacidad, 44 % tenia problemas visuales
(32). En 2007, una encuesta sobre ceguera evitable realizada en el departamento
de Santander reveld una prevalencia de ceguera de 1,8 % en las personas
mayores de 50 afos, y que los afectados pertenecian mayormente a grupos de
poblacién pobre y rural. Las principales causas de ceguera fueron cataratas (67,6
%), alteraciones del segmento posterior (14,1 %), opacidad corneal (8,5 %),
glaucoma (2,8 %) y errores de refraccion, retinopatia diabética y complicaciones
quirdrgicas (4,2 %). El 82,5 % de las personas no se habia sometido a cirugia por
desconocimiento del tratamiento de la enfermedad o dificultades econdmicas.

Discapacidad

La prevalencia de discapacidad fue de 8,3 % y aumentd con la edad (de 6,6 %
para la poblacién de 18 a 29 afios a 13,2 % para la de 60 a 69 afios), y mayor en
las regiones Pacifica, Orinoquia y Amazonia. Del total de discapacitados, 44 %
tenia discapacidad visual y 29 %, motora.

Enfermedades ocupacionales

En los lugares de trabajo predominan los factores de riesgo disergonémicos, el
ruido, temperaturas no confortables, polvo y humo. El diagndstico de
enfermedades profesionales ha aumentado desde 2001, siendo las ramas de
actividad mas afectadas la pesca, administracion publica y defensa, agricultura,
ganaderia caza vy silvicultura, servicios sociales y salud, industria manufacturera y
suministro de electricidad, gas y agua. Las enfermedades prevalentes son las
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osteomusculares. El pais no cuenta con un inventario actualizado de recurso
humano para salud ocupacional a pesar de que se ha venido formando desde
1983.% (Guia # 2, Morbilidad).

25 . ) ) " ‘o
Guerrero R, Gallego Al, Becerril-Montekio V, Vasquez J. Sistema de Salud en Colombia. Salud Publica de México 2011;53(supl 2):5144-S155
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5. Mortalidad

En el periodo 2007 2009, el riesgo de muerte mas alto en ambos sexos lo
ocasionaron las enfermedades del sistema circulatorio, seguidas por las neoplasias,
las causas externas, las enfermedades transmisibles y las afecciones originadas en
el periodo perinatal. En el grupo de enfermedades del sistema circulatorio se
destacaron la enfermedad isquémica del corazén (83,7 por 100.000 habitantes) y
las enfermedades cerebrovasculares (42,6 por 100.00); entre las neoplasias, el
tumor maligno de estomago (13,5 por 100.000) y de traquea, bronquios y pulmoén
(11,3 por 100.000); entre las causas externas, los homicidios en los hombres (75,1
por 100.000) y los accidentes de transporte terrestre (14,8 por 100.000); entre las
enfermedades transmisibles, las infecciones respiratorias agudas (21,2 por
100.000), y entre las afecciones perinatales, los trastornos respiratorios (13,6 por
100.000 habitantes).

La contribucidon porcentual, peso especifico, de las muertes por ENT en Colombia,
representa un 75 % de la muertes total, es decir, tres de cada muertes en el pais
se deben a causas relacionadas con las ENT.

Grafica 12. Contribucion proporcional de las muertes por enfermedades no transmisibles,
respecto al total de las defunciones. Colombia, 2003 a 2009

Distribucidon de la mortalidad de ENT versus otras causas.
Colombia. Ahos 2003 a 2009
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Fuente: DANE. Calculos propios.

El comportamiento de la mortalidad por ENT en Colombia entre 1998 y 2009,
(calculo de las tasas globales por grupo de enfermedad durante este periodo)
muestra que las tasas de mortalidad mas altas se ubican en el grupo de las
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enfermedades cardiovasculares que incluye las enfermedades isquémicas del

corazon,

enfermedades cerebro vasculares,

enfermedades hipertensivas e

insuficiencia cardiaca, seguidas por las tasas de mortalidad del grupo de las
neoplasias, el grupo de las enfermedades respiratorias y por Ultimo las tasas de
mortalidad para el grupo de la diabetes. (Grafico 8).

Tabla 2. Estructura de la mortalidad general. Colombia, 2005

PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD. COLOMBIA 2005

No CAUSA CIE-10 FRECUENCIA | % | TASA
ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL ]
1 ot 120 - 125 26,322 14% | 633
AGRESIONES (HOMICIDIOS), ]
2 s e X85 - Y09, Y87.1 18,875 10% | 454
ENFERMEDADES :
3 CEREBROVASCULARES _ 160 - 169 13,833 7% | 332
ENFERMEDADES CRONICAS VIAS )
4 REPIRATORIAS INFERIORES 740 - )47 2,964 >% | 239
5 DIABETES MELLITUS E10 - E14 7,267 4% | 175
INFECCIONES RESPIRATORIAS
6 e 300-122 6,633 4% | 159
ACCIDENTES DE TRANSPORTE :
/ TERRESTRE, INCLUSIVE SECUELAS V01 - V89, ¥85.0 6,063 3% | 146
RESTO DE (K00 - K93)
OTRAS ENFERMEDADES DEL SISTEMA |  : K0O - K31, K50 - .
8 DISGESTIVO K55, K57 - K66, K71, 5,646 3% | 136
K72, K75, K80 - K92
9 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 110 - 115 5,166 3% | 124
RESTO DE (C00-C97):
C00 - C14, C40 - C47, .
10 RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS | ‘Co0” Coir 0~ (O 4,792 3% | 115
97
11 TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO C16 4,540 2% | 109
ENFERMEDAD CARDIOPULMONAR, DE - -
12 LA CIRCULACION, PULMONARES Y | 126~ 145,147 - 149, 4,368 2% | 105
OTRAS ENFERMEDADES DEL CORAZON
ENFERMEDADES DEL SISTEMA
13 o NOO - N39 4,115 2% | 99
RESTO DE ( AOO -
Q99) : D55 - D89, EQO
“E07, E15 - E34, E65 .
14 RESIDUO E85. 1iog - 1ok, Lo 3,730 2% | 9
- 198, M0O - M99, N4
- N99
15 RESTO 67,708 | 36 %
TOTAL 189,022

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales. 2005

Tabla 3. Estructura de la mortalidad general. Colombia, 2009
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PRINCIPALES CAUSAS DE MORTALIDAD. COLOMBIA 2009

N© CAUSA CIE-10 FRECUENCIA % | TASA

1 Enfermedades isquémicas del corazén 120 - 125 27,618 14% | 637
Agresiones (homicidios) y sus secuelas X85 - Y09, 19.707

2 Y87.1 ' 10% | 454

3 Enfermedades cerebrovasculares 160 - 169 13,884 7% 320
Enfermedades crdnicas de las vias respiratorias 10.597

4 inferiores J40 - 147 ! 5% 244

5 Diabetes mellitus E10 - E14 6,475 3% 149
Accidentes de transporte de motor y sus V01 - V89, 6.420

6 secuelas Y85.0 ! 3% 148

7 Neumonia J09 - J19 6,058 3% 140

8 Enfermedades hipertensivas 110 - I15 5,665 3% 131

9 Tumor maligno del estdmago C16 4,453 2% 103

10 Signos, sintomas y afecciones mal definidas (ROO - R99) 4,294 2% 99
Tumor rpaligno de la traquea, los bronquios y 3.899

11 el pulmoén C33-C34 ! 2% 90
Todas, las demas formas de enfermedad del 126 - 145, 147 - 3373

12 corazon 149, 151 ! 2% 78

13 Insuficiencia cardiac 150 3,233 2% 75

14 Insuficiencia renal 2,842 1% 66

15 RESTO 78,415 40%

TOTAL 196,933

Fuente: DANE - Estadisticas Vitales. 2009

Entre los afos 2005 y 2009, 12 de las primeras 14 causas de mortalidad en
Colombia, se deben a causas relacionadas con las enfermedades no transmisibles.

Grafica 13. Mortalidad por Enfermedades Cronicas no Transmisibles. Colombia, 1998 a

2009
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Fuente: Estadisticas Vitales. DANE

Grafica 14. Distribucion proporcional de la enfermedad cerebro vascular, segun
departamentos. Colombia, 2010
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Antioquia 13,8
Bogota D. C. 213
valle 39,3
Cundi 45,3
Santander 50,7
Atléntico 55,6
Tolima 60,5
Boya 64,4
Norte Santande 67,7
Bolivar 71,0
Calda: 74,1
Narifio 771
Cérdoba 799
Risaralda 82,5
Magdalena 85,0
Huila 87,5
Cauca 89,7
Sucr 91,5
Met: 93,2
Quindio 94,9
Ces: 96,6
La Guaji 97,3
Caquet: 8,0
Cho 98,6
Casan: 99,0
Arauca 99,4
Putumayo 99,7
San Andrés y Providencia 99,8
Guaviare 99,9
Amazonas 99,9
Vichada 100,0
Guania 100,0
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00 100,00

Fuente: DANE, calculos propios.

El 50 % de las defunciones por ECV, es aportado por solo cinco departamentos:
Antioquia, Bogotd, Valle del Cauca, Cundinamarca y Santander.

Grafica 15. Distribucion de las defunciones por enfermedad cerebro vascular, segun
PPAS$. (Indice de GINI). Colombia, 2010
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Fuente: DANE, célculos propios.

El territorio social V, que tienen mayor PPA $ per capita, es el de mayor
contribucién de defunciones por ECV, este territorio aporta el 45,2 %. La
composicion y contribucion de los territorios sociales esta en el anexo # 2.
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Grafica 16. Mortalidad por diabetes, segun sexo. Colombia, 2009
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Fuente: DANE. Calculos propios. Tasas por 100.000 habitantes

La mortalidad es similar en ambos sexos hasta los 69 afos, de alli en adelante
existe una sobre mortalidad entre las mujeres. La mortalidad, por ENT segun sexo,
suele ser mayor en hombres, excepto para el caso de la diabetes.

Grafica 17. Afos de vida prematuramente perdidos (AVPP), por Diabetes, segun sexo.
Colombia, 2009
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Fuente: DANE. Calculos propios. Tasas por 100.000 habitantes

Si bien la pérdida prematura de afios de vida es mayor entre las mujeres, la
brecha se inicia a edad mas temprana, alrededor de los 50 afios. Utilizando la
regresion de Poisson, se estimo la brecha entre los sexos, a lo largo del curso de
vida, tiene un OR = 1,16 con un intervalo del confianza al 90 % igual a (1,14 —
1,18). Esto significa que hay un 16 % de exceso de afios de vida prematuramente
perdidos en las mujeres comparado con los hombres, a lo largo del curso de vida,
y este valor varia entre un 14 % vy 18 %.%

26 -
Bergonzoli, G. Sala Situacional: instrumento para la Vigilancia de Salud. Instituto de Altos Estudios en Salud Publica (IAESP). Maracay,
Venezuela, 2000.
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80y + 29,1 2005 80y +32 2009
70-7931,4 70-79 2¢
60-69 224 60 - 69
50-59 | 11,2 50- 59
40 - 49 B Mujeres 40 - 49 B Mujeres
30-339 ® Hombres | 30-39 ®m Hombres
20-29 20-29
10-19 10-19

0-9 0-9

50,0 0,0 50,0 50,0 0,0 50,0

Fuente: DANE. Calculos propios. Tasas por 100.000 habitantes

Se aprecia que la contribucidn proporcional de la mortalidad por diabetes es mayor
en las mujeres y ha tendido a disminuir en ambos sexos y grupos etarios, durante
el periodo estudiado, excepto entre los mayores de 80 afos.

Tabla 4. Defunciones atribuibles a Diabetes, segun sexo y edad. Colombia, 2009

_ Hombres _ Mujeres |

Edad Muertes Icar Ics Muertes ar Ics
atribuibles atribuibles

0-4 aiios - - - - - -
5-14 aios - - - - - -
15-29 ainos - - - - - -
30-44 afios 77 77 77 9 9 9
45-59 ailos 374 374 374 368 368 368
60-69 aiio 536 536 536 320 320 320
70-79 afos 624 624 624 920 920 920
80 + afios 559 559 559 1023 1023 1023
Total 2170 2170 2170 2940 2940 5880

Fuente: DANE. Calculos propios.

Con respecto a la edad para el grupo de las neoplasias y enfermedad
cardiovascular, en el grupo 45 a 64 afos se observa una disminucion de la tasa de
mortalidad y un aumento proporcional de la tasa en el grupo de 65 afios y mas,
excepto para el grupo de diabetes donde en el grupo de mayores de 65 anos se
observa un disminucion en las tasas de mortalidad.

El grupo de 45 a 64 afos sefala la carga de mortalidad prematura que se genera
en el pais por factores sociales, familiares, individuales y de atencién, situacion que
apunta hacia la disminucién en la capacidad de produccion social y econdmica y en
el grupo de mayor de 65 afios es donde se expresa la mayor mortalidad
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posiblemente mostrando un diagndstico tardio de la enfermedad y sugiriendo el
fortalecimiento en la gestidon de riesgo y atencion integral en éste grupo.

De acuerdo al estado civil las proporciones con respecto al total de registros de
mortalidad por grupo de ENT, se observa una mayor proporcion de casos entre los
casados seguido de los solteros y una mayor proporcidon de casos entre personas
con primaria completa seguida de secundaria completa.

La proporcion de los casos por tipo de vinculacion al sistema general de seguridad
social muestra que para las neoplasias y el grupo de diabetes se registré un mayor
porcentaje de casos en el contributivo, diferente situacion para las enfermedades
cardiovasculares y las enfermedades respiratorias donde el mayor porcentaje se
registra en el subsidiado.

En el 2009 la mortalidad por ENT representd el 74 % del total de defunciones
registradas, siendo el 29 % por enfermedades del sistema circulatorio, 18 % por
neoplasias, 19 % por violencias, 5 % por enfermedades cronicas de vias
respiratorias inferiores y 3 % por diabetes mellitus.

El cancer como segundo grupo de mayor mortalidad, representa desde diversas
perspectivas, un problema creciente de salud publica. Segun estimaciones del
Instituto Nacional de Cancerologia para el periodo 2001 a 2005, en Colombia se
presentaron alrededor de 70.856 casos nuevos de cancer por ano sin contar los
canceres de piel (diferentes del melanoma). Se considera que el 30 % de los
canceres son prevenibles.

El control del riesgo o prevencién del cancer, implica eliminar o disminuir al minimo
la exposicion a las causas del cancer e incluye reducir la sensibilidad individual al
efecto de esas causas, a lo largo del curso de vida. Este enfoque ofrece el mayor
potencial para la salud publica y es el método de control del cancer mas
econdmico a largo plazo.

La proporcién de muertes por cancer que puede atribuirse a factores de riesgo
conocidos, muestra un mayor peso para el tabaco y la dieta, donde se estima que
cada uno de ellos aporta un 30 % respectivamente?’

Como es conocido, el cancer presenta importantes variaciones en términos
geograficos; si se compara con otros paises, Colombia tiene elevadas tasas de
incidencia particularmente en cancer de estomago y del cuello uterino en adultos,
y de leucemias en ninos.

27 . . .
MINISTERIO DE SALUD. Plan Nacional de Cancer, dispoible en
http://www.cancer.gov.co/documentos/Plannacionalparaelcontroldelcancer/PlanParaControlCancer.pdf, recuperado el 28 de febrero de 2013
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En adultos, las principales localizaciones de cancer en hombres son el cancer de
estdmago, pulmodn, prostata, y colon y recto mientras que en mujeres son el
cancer de cuello uterino, mama, estdmago y pulmén. Como se menciond, no se
cuenta con cifras sobre cancer de piel que es el cancer mas frecuente, ya que los
sistemas de informacidon existentes no contemplan su recoleccién en razon a su
alta frecuencia y baja mortalidad.

Se observan patrones definidos, en el caso de la mortalidad por cancer de
estdmago se registra un mayor riesgo en la zona Andina y las cordilleras; para el
cancer de mama el mayor riesgo coincide con los grandes centros urbanos y en el
cancer de cuello uterino, las mujeres con mayor riesgo son las residentes en
departamentos alejados, zonas de frontera y riberas de los grandes rios.

Tomando las tasas de mortalidad ajustadas por edad y los percentiles entre el afio
1998 y el 2008, los departamentos de Caldas, Quindio, Risaralda, Tolima y Valle
del Cauca registran tasas de mortalidad por encima del percentil 75 en el grupo de
ENT mencionadas; el departamento de Antioquia muestra tasas por encima del
percentil 75 para las neoplasias, las diabetes y las enfermedades respiratorias; el
departamento de Santander registras tasas por encima del percentil 75 para
neoplasias, enfermedades cardiovasculares y diabetes; el departamento de
Cundinamarca registra tasas por encima del percentii 75 en neoplasias,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades respiratorias; el departamento de
Boyacd registra tasas por encima del percentii 75 en enfermedades
cardiovasculares y enfermedades respiratorias; Bogota registra tasas por encima
del percentil 75 en neoplasias y enfermedades respiratorias; el departamento de
Norte de Santander registra tasas por encima del percentil 75 en el grupo de
diabetes y Atlantico, Huila y Meta registran tasas por encima del percentil 75 en las
neoplasias, las enfermedades cardiovasculares y el grupo de diabetes
respectivamente.

Grafico 19. Distribucion geogréfica de la mortalidad por enfermedades cronicas.
Colombia, 1998 a 2008. Tasas ajustadas por edad
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Fuente: Registros de Mortalidad DANE.

El Estudio de Carga de la Enfermedad en Colombia de 2008, muestra que las ECNT
ocasionan el 76 % de la carga de enfermedad del pais. En el pais el componente
de discapacidad de los AVISAS por ENT es responsable de la mayor carga de
enfermedad, con una pérdida de afos saludables del 84,2 %, lo que constituyen
un grave problema de salud publica. La distribucién por edades muestra que de
389 AVISAS totales perdidos por cada mil personas, el grupo de 0 a 4 afios aporta
la segunda magnitud en carga de enfermedad (63 % por AVPD y 37 % por AVPP).
Asfixia y trauma al nacer y el bajo peso al nacer son responsables del 68 % del
total de anos saludables perdidos entre los recién nacidos.

En el grupo de 5 a 14 afos, el de menor riesgo de pérdida de afios saludables, se
pierden 89 AVISAS por cada mil personas de esta edad; siendo las principales
causas la depresion mayor unipolar con 32 AVISAS por mil personas, la caries
dental con 14 AVISAS por mil personas y el asma con 12 AVISAS por mil personas
(del 65 % de la carga total que aporta este grupo).

El grupo de mayor riesgo de pérdida de afios de vida saludables, es el
comprendido entre 15 y 29 afos de edad: en total se pierden 390 AVISAS por cada
mil personas, 83 % de los cuales se pierden por discapacidad total o parcial. La
depresién mayor unipolar ocupa el primer lugar con 148 AVISAS por cada mil
personas, le sigue la cardiopatia hipertensiva con 105 AVISAS por mil personas
(entre ambos mas del 50 % del total de AVISAS perdidos en el grupo a expensas
de la discapacidad). La caries dental como cuarta causa, aporta un total de 29
AVISAS en este grupo etario.
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En el grupo de 30 a 44 afos se pierden 227 AVISAS por cada mil personas (73 %
por AVPD). La cardiopatia hipertensiva, junto con la caries dental y las agresiones
aportan mas de la mitad de la carga de enfermedad medida en este grupo (52 %).

La cardiopatia hipertensiva, como en el grupo anterior, ocupa el primer lugar en el
grupo comprendido entre 45 y 59 afios como causa de afios de vida saludables
perdidos con 78 AVISAS por cada mil personas. En total en este grupo se pierden
327 AVISAS por cada mil personas, 75 % atribuibles a AVPD. Los problemas
odontoldgicos como la caries dental (segundo lugar) y el edentulismo (cuarto
lugar) aportan 64 AVISAS por cada mil personas.

Entre las personas de 60 a 69 afios se pierden 367 AVISAS por cada mil personas,
ocupando el tercer lugar en magnitud entre todos los grupos de edades. Esta
carga es atribuible en un 62 % a AVPD. La cardiopatia hipertensiva encabeza la
relacion de causas de afios de vida saludables perdidos con 76 AVISAS por mil
personas. Le sigue la enfermedad pulmonar obstructiva crénica con 50 AVISAS por
mil personas. Al sumar a lo anterior, la carga de afios de vida saludables perdidos
por cardiopatia isquémica que ocupa el tercer lugar (con 32 AVISAS perdidos por
cada mil personas), se tendrian unos 158 AVISAS que hacen el 43 % del total de
la carga por afios de vida saludables perdidos en el grupo.

En las personas entre 70 y 79 afos se pierden 311 AVISAS por cada mil personas
(34 % perdidos por discapacidad). La cardiopatia isquémica ocupa el primer lugar
con 48 AVISAS por cada mil personas.

En el grupo de 80 y mas afos se pierden 211 AVISAS por cada mil personas (21 %
perdidos por AVPD), la enfermedad isquémica aporta 43 AVISAS por mil personas.

El limitado acceso a servicios de salud de calidad, incluidos la prevencién y los
servicios de diagnostico clinico, junto con las dificultades para obtener los
medicamentos esenciales, constituyen barreras importantes que contribuyen a la
carga por enfermedades cronicas.

El costo promedio en servicios médicos ocasionado por un evento cardiovascular
representa cerca de 12,8 millones de pesos (a precios del afio 2003) y excede en
cerca de 50 % a los costos generados por un paciente con enfermedad neoplasica.
La letalidad general, entre quienes se vieron afectados por enfermedades de alta
complejidad técnica, fue del 22 %. La tasa de letalidad especifica fue de 47 % en
la Insuficiencia Renal Cronica, 34 % en los pacientes con neoplasias y 11 % en las
enfermedades cardiovasculares.
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Las condiciones cronicas diagnosticadas por médico, segun el grupo étnico,
conservan posiciones similares a la distribucion por edad, destacandose a los
palenqueros como el grupo étnico con las mayores prevalencias, entre quienes se
reportd las prevalencias mas altas para alergias, epilepsia, diabetes, asma, Ulcera
en estdmago o intestino e hipertension. Este analisis en la poblacidon indigena
conserva similar estructura, pero la Ulcera ocupa el segundo lugar (6,7 %)
desplazando a la hipertension que fue la primera causa de condiciones crénicas
para los gitanos (12,5 %) y los raizales (10,5 %) al igual que las alergias.

Las tres enfermedades que mas costos generan en el sistema son las
cardiovasculares, las neoplasias y la insuficiencia renal, las cuales representan el
65 % de los costos generados por las enfermedades llamadas catastroficas. El 30
% de los dineros destinados al tratamiento de enfermedades crénicas de alto costo
se invirtieron en personas que fallecieron durante el tratamiento.

Ante este panorama el Gobierno Nacional a través del Plan Nacional de Desarrollo
2010-2014 establecié como meta nacional, la promocion de habitos y estilos de
vida saludable, como una gran oportunidad para lograr desde los sectores publicos
y privados, implementar una politica publica responsable que contribuya al
bienestar fisico, mental y social de la poblacién, mediante la promocion del
deporte, la recreacion, la actividad fisica y la educacién por ser considerados
bienes publicos preferentes, socialmente necesarios, de manera especial para el
desarrollo humano, el liderazgo, la convivencia y a la paz ciudadana.

Para alcanzar el desarrollo con equidad, en el sentido mas amplio posible del
bienestar, que incluya la felicidad, la salud y la nutricidn, la sociedad requiere
avanzar en la creacion de oportunidades y el mejoramiento de las condiciones de
vida para el desarrollo de la autonomia de las personas, familias y comunidades,
junto con el ejercicio pleno del respeto por los derechos humanos y el
cumplimiento de obligaciones del Estado, la Sociedad Civil y las organizaciones
comunitarias.

Los estilos de vida saludables, como imagen objetivo para el desarrollo, son
alcanzables a partir de habilidades, competencias y recursos, los cuales se
traducen de manera concreta en bienes y servicios saludables, e infraestructuras y
entornos saludables, y adicionalmente, se expresan en conocimientos, actitudes y
practicas proclives hacia la salud y la vida, en los entes territoriales.

Por ello, la promocién de la salud y prevencidon de la enfermedad requieren de
estrategias que garanticen el acceso de la poblacién colombiana a bienes vy
servicios para la promocion, practica y disfrute de la actividad fisica como una
herramienta que contribuya al mejoramiento continuo de la calidad de vida, la
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generacidon de espacios de inclusion, en donde se promueva el uso adecuado del
tiempo libre y la cultura deportiva basados en el sentido de pertenencia, respeto
por la diferencia y la tolerancia, requisitos necesarios para la consolidacion de una
cultura de paz sostenible, contribuyendo asi al cumplimiento de las metas
establecidas por el Gobierno nacional.

La primera causa de muerte, tanto en 2007 a 2009 como en 1997 a 1999, fue la
enfermedad isquémica del corazén. Cuatro afecciones cronicas (enfermedad
cerebrovascular, enfermedad crénica de las vias respiratorias inferiores, diabetes e
hipertension) estuvieron entre las primeras 10 causas de muerte, seguidas por los
homicidios, los accidentes de transporte terrestre, las afecciones originadas en el
periodo perinatal y las enfermedades del sistema urinario. Los homicidios pasaron
del segundo al tercer lugar (10,1 % de las defunciones en 1997 a 1999y 7,1 % en
2007 a 2009). Las enfermedades infecciosas intestinales, que ocupaban el
decimosegundo lugar en 1997 a 1999, dejaron de figurar entre las primeras 20
causas de muerte. (Guia # 3, Mortalidad).

Grafica 20. Mortalidad por homicidios, segun sexo. Colombia, 2010
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Se aprecia una sobre mortalidad en los hombres, en todas las edades, mucho mas
marcada en los grupos entre 15 y 40 afios.
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6. Discapacidad

Las estadisticas relacionadas con la discapacidad han adquirido notable
importancia, no solo para la construccion de indicadores relacionados con la
funcidén, tal como ocurre con los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD),
sino también para la planificacion urbana, ya que la integracién social de las
personas con ciertas limitaciones, es un derecho fundamental de las mismas, que
les permita el completo disfrute del entorno tanto para el desarrollo personal como
profesional. El concepto de funcionamiento, incluido en la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud, mejor
conocida como CIF?®, hace referencia a todas las Funciones Corporales,
Actividades y Participacion; igual el término discapacidad incluye las deficiencias,
limitaciones en la actividad cotidiana, o restricciones en la participacion social. Por
lo tanto, la CIF permite al sector salud, en particular, y al ente territorial, en
general, contar con datos e informacién sobre el funcionamiento, la discapacidad y
la salud del individuo, en varios dominios, informacion Util para la planificacion de
los servicios y el entorno. Sin embargo, el desarrollo de las estadisticas en este
dominio alin esta en proceso de construccion y uso.

Grafica 21. Discapacidad, todas sus formas, segun estrato social y género. Colombia,
2010
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Se observa que la frecuencia registrada es mayor en los estratos mas pobres y

entre las mujeres.

Grafica 22. Poblacion con discapacidad segun tipo de afiliacion y género.
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7. Respuesta social organizada

Se entiende por Respuesta Social Organizada a las acciones que desarrolla la
sociedad civil para enfrentar los problemas de salud. La respuesta social esta
conformada por aquellas instituciones publicas o privadas que tienen relacidon con
acciones esenciales de salud y empieza desde el momento en que las necesidades
de salud de los diferentes grupos humanos son definidas. Son principios
orientadores para la organizacién de la respuesta, la equidad, la calidad, la
universalidad, el acceso, la tecnologia y la productividad que permiten estimar los
servicios requeridos para satisfacer tales necesidades. Estos componentes dan
contenido a los sistemas de salud y permiten a las personas resolver los problemas
y enfrentar la adversidad, al igual que mantener un sentido de autonomia y control
sobre las circunstancia de su vida y ayudar a proporcionar apoyo basico y atencion
cuando estan enfermos. La sensacidn que transmite en la poblacion, la
certidumbre de contar con una red de servicios eficaz y equitativa, y la sensacion
de satisfaccion y bienestar suele incrementar la cohesion social.

Un andlisis de los principales componentes, las relaciones y los efectos de los
sistemas de salud es indispensable para mejorar su eficacia, efectividad, eficiencia
y equidad en la respuesta. Un mejor sistema de salud sera aquél que tenga mayor
capacidad de anticipar el curso de la transicién epidemioldgica para movilizar los
recursos y producir los servicios que reduzcan las desigualdades y logren los
mayores incrementos en los niveles de salud al menor costo.

Ante la complejidad del cuidado de la salud, todas las sociedades humanas han
desarrollado diversas formas de respuesta. Gran parte de esta respuesta ha estado
confinada al hogar y a la responsabilidad del nicleo familiar, como primer
escenario. Aun hoy, la produccion doméstica de servicios de salud sigue
representando la fuente principal de cuidados, la cual absorbe una cantidad muy
considerable de recursos econdmicos, gasto de bolsillo en salud, y tiempo sobre
todo de las mujeres. El valor econdmico de este tiempo no suele incluirse en los
calculos sobre los costos de la atencidn a la salud, pero sin duda representa una
aportacion de primer orden al bienestar individual y colectivo.

Al lado de la persistente produccion doméstica de servicios, se ha desarrollado un
conjunto diferenciado de instituciones cuya funcidén especializada es cuidar de la
salud. El curso de la modernizacién ha incluido una transferencia gradual de
responsabilidades de la familia a las instituciones hospitalarias convertidas en el
vértice de una creciente piramide de organizaciones y especialistas que aplican
conocimientos y practicas complejas sobre algiin aspecto de la salud.

Por otro lado, este conjunto creciente de organizaciones complejas con estructuras
de autoridad su/ generis, son una fuente importante de empleo y de ingresos para
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un conjunto de profesionales, administradores, técnicos y auxiliares, quienes
funcionan dentro de una complicada division social y técnica del trabajo. También
son un canal para movilizar, intercambiar y redistribuir grandes cantidades de
recursos economicos de la sociedad, tanto en el sector publico como en el
privado. Estas organizaciones son un escenario natural para la innovacion
tecnoldgica; el sitio por excelencia donde el ciudadano comun entra en contacto
con la ciencia; un vigoroso sector de la economia, con importantes efectos sobre
variables macroeconémicas como la productividad, la inflacién, la demanda
agregada, el empleo y la competitividad; un ambito por excelencia para la
competencia politica, grupos de presidon y movimientos sociales. También aportan
una serie de significados culturales para interpretar aspectos fundamentales de la
experiencia humana, tales como el nacimiento y la muerte, el dolor y el
sufrimiento, la normalidad y la desviacion; un espacio donde se formulan muchas y
se responden algunas de las preguntas éticas clave de nuestros tiempos.
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8. Politicas, sistema de salud y proteccion social desempeiio
de los sistemas de salud

La responsabilidad social del ente rector en salud consiste en promover un modelo
de atencién que satisfaga las necesidades y aspiraciones de los diferentes grupos
poblacionales, teniendo en cuenta el contexto y la cultura local, esto exige un
marco de referencia intercultural. La prestacion de servicios de salud, social y
culturalmente aceptables, es un tema central del quehacer del ente rector en
salud, ya que los sistemas y servicios de salud representan la salidas —resultados-
de todos los insumos sociales que entran al sistema y que se ponen en contacto
directo con la poblacion.

Uno de los principales obstaculos para que los servicios de salud alcancen sus
resultados esperados lo representa la descoordinacidon y fragmentacién de los
servicios; por lo tanto, aquellos sistemas de salud que promueven la coordinacion
e integracién de los mismos tiene mayor posibilidad de alcanzar los objetivos
trazados. Se entiende por “integracion” el grado en el cual las actividades se
ejecutan dentro de un modelo organizado de tal forma que permita la sinergia de
las acciones de los diferentes actores, para agregar valor a la intervencion, mas
que la ejecucién independiente de dichas actividades.

La organizacién y gestion de los servicios determinan, en gran medida, si los
insumos conducen al logro de los resultados esperados medidos en término de
mejoramiento continuo de la salud de la poblacién servida. Durante la prestacidn
de los servicios de salud se produce un fendmeno muy interesante, poco
comprendido, que consiste en la interface con la poblacién, que no puede ser
reducido a una interaccion entre un prestador y un paciente, y que al contrario,
representa una compleja interaccidn que compromete a toda una red de servicios
en un espacio-poblacion, mediada por la cultura especifica de dicho contexto. Por
lo tanto, el término “Servicios de salud” comprende no solo la forma como se
organiza y gestionan los recursos ofertados, sino también la forma como son
utilizados por los diferentes grupos poblacionales y los cambios producidos en la
salud de los beneficiarios, reconociendo que en esta compleja interaccion la
relacion entre proveedores y usuarios estad demarcada por una linea sutil, ya que
los usuarios también son productores de su propia salud, a través de estrategias
como la promocién de salud que promueve la adopcidon de conductas y estilos de
vida saludables que preserven y mejoren la propia salud.

Los servicios de salud pueden ser clasificados de acuerdo con multiples
caracteristicas y variables, una de ellas se refiere al grado de medicalizaciéon del
mismo. Este tipo de servicio esta caracterizado por el predominio de la atencion
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individualizada, por fuera de todo contexto, es la transaccidon clinica intensiva,
modelo en el cual se da una gran asimetria en la relacién entre el prestador y el
usuario. Otra tipologia de los servicios de salud es aquella en la que los servicios
son orientados a la atencidon de la poblacion como un colectivo, tales como los
servicios basados en los principios de la atencién primaria en salud (APS); muchos
de estos servicios tienen a la familia, en su propio contexto, como centro de
atencion, esta ultima modalidad ha sido reconocida como adecuada para enfrentar
la epidemia de ENT.

Es vital optimizar la articulaciéon de los diferentes abordajes (integracién) entre los
diferentes proveedores, de manera que la duplicacién de esfuerzos, la distorsion y
desbalance entre las intervenciones ocurra lo menos posible. La diferencia en el
tipo de abordaje, per se, no representa una barrera para el logro de los objetivos,
es mas, un servicio bien integrado y coordinado se caracteriza por una compleja
combinacion, en equilibrio, de los diversos abordajes, pero para que esto sea
posible se precisa de un ente rector lo suficientemente fuerte como para que logre
crear el ambiente y los mecanismos de coordinacion necesarios para que los
diferentes abordajes se realicen dentro del marco de un resultado esperado
comun, en el cual todos los actores sociales se apuntan.

Los tres principales problemas sefalados, en este tema, son: 1. Ausencia de un
modelo de atencion descentralizado, claramente definido, que oriente las acciones,
que trae como consecuencia fragmentacion y segmentacion de servicios con déficit
en el acceso de la poblacion y poca capacidad resolutiva debido a la insuficiencia
en la capacidad instalada; estas caracteristicas contribuyen a la pobre credibilidad
y confianza de la poblacion. 2. Déficit en el financiamiento institucional, que no
permite la contratacion de recurso humano competente y estable, que garantice la
prestacion de servicios de salud pertinentes y sostenibles, orientados a superar la
pobre coordinacidon entre los diferentes prestadores, publicos y privados, actuales.
3. Ausencia de carrera sanitaria que haga atractiva la vinculacién al Ministerio de
Salud y mantenerse dentro del mismo, con estimulos suficientes para lograr una
distribucidon equitativa en las regiones sanitarias; ademas, déficit de procesos de
educacion permanente que promuevan el fortalecimiento de las competencias del
talento humano.

Es comin que el sistema de salud se defina como la articulacion de diversas
organizaciones o personas que participan en la produccion de servicios, sin que se
requiera que tales componentes se encuentren coordinados o integrados. Sin
embargo, en el sentido mas estricto, la definicién de sistema incluye no sélo sus
componentes principales, sino también las interrelaciones entre ellas.

Por lo tanto, un sistema no es cualquier conjunto de elementos sino un conjunto
cuya esencia es que el todo resulta mayor que la suma de las partes. En las
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palabras de Rapoport, un sistema puede verse como "un haz de relaciones
intimamente interconectadas".

En el caso del sistema y servicios de salud, la tendencia hacia la complejidad
creciente se ha acelerado durante las Ultimas cuatro décadas. En este periodo
relativamente corto, los dispositivos sociales para el manejo de la salud han sufrido
una transformacion radical. Hoy en dia, la mayoria de la gente entra en contacto
—vya sea regular o esporadico— con médicos, enfermeras, técnicos, hospitales,
clinicas, centros de salud, farmacias, laboratorios clinicos, companias de seguros,
vacunas, medicamentos, equipos... —todo el vasto, complejo y diferenciado
conjunto que se especializan en el cuidado de la salud.

Respecto a las funciones, el sistema de salud puede ser visto, en sentido
abstracto, como e/ vehiculo de la respuesta social organizada a las
condiciones de salud de una poblacién. Asi, comprende al conjunto de
instrumentos sociales (por ejemplo, legislacion, organizaciones y tecnologias) que
se encargan, de movilizar recursos para transformarlos en servicios de salud,
guiados por politicas e informacion acerca de las necesidades de salud y sobre el
desempefio del propio sistema.

Esta serie de funciones de los sistemas de salud pueden entenderse mejor dentro
de un marco relacional que especifique los principales actores involucrados, sus
intercambios y las bases de su interrelacion. Tal marco se presenta en la grafica
23. En esencia, todo sistema de salud implica la interaccién entre los prestadores
de servicios y los miembros de una poblacion.

La grafica 23 permite comprender mejor la distincién sutil pero Util entre el sistema
de saludy el sistema de atencion a la salud. Tal como se usa comunmente, este
ultimo es un concepto mas estrecho que se restringe a los prestadores de
servicios, a algunos generadores de recursos y al mediador colectivo. La categoria
de sistema de salud abarca a todos los actores descritos, incluyendo la poblacién y
los otros sectores. Esta definicidn mas amplia de los sistemas de salud otorga un
mayor peso a la accién multisectorial y a la participacion de la poblacion.
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Grafica 23. Actores y mecanismos de funcionamiento de los
sistemas y servicios de salud
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En virtud de esta distincion, se ha dado una busqueda casi universal de mejores
formas de regular, financiar y prestar los servicios de salud. La busqueda es
igualmente intensa tanto en los paises ricos como en las naciones en via de
desarrollo. Junto con los motivos econdmicos y politicos, este proceso ha sido
alimentado por la necesidad de encontrar respuestas a los complejos retos del
mosaico epidemioldgico actual y su tremendo impacto econdmico.

En sus aspectos medulares, el debate sobre el valor de los servicios de salud ha
girado en torno al supuesto de que el principal producto de la atencion es la
reduccion de la mortalidad prematura. De hecho, la mortalidad prematura se ha
usado como el principal indicador de las condiciones de salud y, por lo tanto, como
el criterio para comparar los efectos de la atencion a la salud versus los otros
determinantes. Sin embargo, por mas sorprendentes que sean las intervenciones
para salvar vidas, lo cierto es que forman parte minima de lo que los sistemas de
salud hacen y producen. Son otras variables, de mucho mas dificil cuantificacion
que la mortalidad, las que reflejan el impacto del grueso de la atencién a la salud.
Algunos de los productos de la atencion tienen que ver mas con la calidad que con
la cantidad de vida. Es el caso, por ejemplo, del alivio del dolor y el sufrimiento, asi
como de la correccion de la invalidez y deformidades anatdmicas. Los servicios
personales también generan algo que no suele reflejarse en las estadisticas de
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salud, pero que puede tener importancia vital, como es el caso de la informacién
que permite al paciente organizar la experiencia de su propio estado de salud, a fin
de aliviar preocupaciones o de inducirlo a tomar mas control sobre su salud.

Si la calidad de los servicios tiene un efecto propio sobre los niveles de salud. Es
necesario, por lo tanto, adoptar una vision integral que guie las politicas de salud
para que éstas se orienten, simultaneamente, hacia el mejoramiento de las
condiciones de salud y de vida y la extension de servicios, el control de los riesgos
ambientales y la atencidn de los individuos, la promocion del bienestar social y la
reparacion oportuna de los dafios a la salud. Esta vision integral justifica la
necesidad de estudiar en detalle los sistemas de salud y de disefar con cuidado las
modalidades de la respuesta social organizada. Un sistema de salud equitativo y de
alta calidad puede, a su vez, ayudar a dirigir el curso de la transicion
epidemioldgica.

La Constitucidn Politica de 1991%° define a Colombia como un Estado Social de
Derecho, lo que implica garantizar los derechos sociales, tanto de indole individual
como de orden colectivo, mediante su reconocimiento en la legislacién y politicas
activas de proteccion social (Pardo, et al., 2008). En concordancia, la Constitucion
establece en el Titulo II, de los Derechos Garantias y Deberes, en su Capitulo 2, de
los Derechos Sociales, Econdmicos y Culturales, articulos 48 y 49, los derechos a la
seguridad social y a la atencion en salud, como servicios publicos.

El articulo 48 define la seguridad social como un servicio publico de caracter
obligatorio y como un derecho irrenunciable de los habitantes, que se prestara
bajo la direccidn, coordinacién y control del Estado, en sujecién a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley.
También sefiala la participacion de los particulares para la ampliacion progresiva
de la seguridad social y la exclusividad y sostenibilidad de los recursos destinados
a su financiamiento. Por su parte, el articulo 49 establece, entre otras, la atencion
en salud y el saneamiento ambiental como servicios publicos a cargo del Estado,
destacando que los servicios de salud se organizaran en forma descentralizada, por
niveles de atencion y con participacion de la comunidad.

Asimismo, garantiza a todas las personas el acceso a los servicios de promocion,
proteccion y recuperacion de la salud, sefialando que éstas tienen el deber de
procurar el cuidado integral de su salud y la de su comunidad. Adicionalmente, la
jurisprudencia constitucional ha senalado que la salud es un derecho que tiene el
caracter de fundamental, de manera autonoma y por la conexidad con otros
derechos que tienen dicho rango fundamental, como la vida, la dignidad humana y

29 , . , . . . . . Lo -
Colombia (xxx), Constitucién Politica [en linea:], disponible en: http://wsp.presidencia.gov.co/Normativa/Documents/Constitucion-Politica-
Colombia.pdf, recuperado: 28 de febrero de 2013.
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la integridad, entre otros. Estas definiciones, tienen gran relevancia respecto a la
aplicacién de instrumentos de garantia de estos derechos y su impacto financiero
en el sistema.

El centro del sistema de salud es el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSSS) con sus dos regimenes, el régimen contributivo (RC) y el régimen
subsidiado (RS). El régimen contributivo afilia a los trabajadores asalariados y
pensionados y a los trabajadores independientes con ingresos iguales o superiores
a un salario minimo. El régimen subsidiado afilia a todas las personas sin
capacidad de pago. En 2010, la cobertura fue de 39,7 % y 51,4 % de la poblacion
total, respectivamente. Los regimenes especiales afilian a los trabajadores de las
Fuerzas Militares, la Policia Nacional, la Empresa Colombiana de Petroleos
(ECOPETROL), el Magisterio y las Universidades publicas. En 2010, solo 4,3 % de
la poblacion permanecia fuera del sistema de seguridad social en salud. El régimen
contributivo opera con base en una cotizacion de sus afiliados que corresponde a
12,5 % del ingreso, y es pagado en su totalidad directamente por el trabajador
independiente o pensionado y, en el caso de un trabajador asalariado, por el
empleado (4 %) y su empleador (8,5 %). El régimen subsidiado opera con base en
un subsidio cruzado del régimen contributivo mas otros fondos fiscales
procedentes de impuestos generales.

La afiliacion al SGSSS es obligatoria y se hace a través de las 72 entidades
promotoras de salud (EPS), 71 publicas y 1 privada, que se encargan de ofrecer,
como minimo, el plan obligatorio de salud contributivo o bien el plan obligatorio de
salud para los afiliados al régimen subsidiado. En 2008, la Corte Constitucional
ordeno la unificacién de los planes de los dos regimenes.

Las EPS entregan los fondos reunidos de las cotizaciones al Fondo de Solidaridad y
Garantia (Fosyga), el cual devuelve a las EPS el monto equivalente a la unidad de
pago por capitacion (UPC) ajustado por riesgo, de acuerdo con el nimero de
afiliados que tengan. El pago por capitacion en el régimen subsidiado es 57 %
inferior a la UPC. Los proveedores de atencidn son las instituciones prestadoras de
servicios, publicas o privadas, que pueden estar o no integradas a las EPS, pero
que son contratadas por estas. El sector exclusivamente privado es utilizado
preponderantemente por la clase alta que, aunque cotice en alguna EPS, contrata
seguros privados o acude a la consulta privada. Por carecer de cobertura o por no
tener acceso oportuno al SGSSS, un segmento de la poblacidon de ingresos medios
se ve obligado a acudir a la consulta privada y a hacer pagos de bolsillo.*

30 P - - . - . »
Defensoria del Pueblo. Evaluacion de los servicios de salud que brindan las empresas promotoras de salud, 2009. Indice de satisfaccion de
los usuarios de salud. Bogota, Defensoria del Pueblo, 2009.
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El gasto total en salud en relacion con el PIB se estabilizd variando de 6,2 % a 6,4
% entre 2006 y 2009, sin alcanzar los valores cercanos a 9 %, como entre 1996 y
1999, cuando el gasto publico representd alrededor de 84 %. En el periodo 2006 a
2009, el gasto de bolsillo como proporcion del gasto privado en salud se ha
mantenido en 50 %.

Las premisas iniciales del aseguramiento contributivo (Ley 100 de 1993) fueron la
existencia de un porcentaje bajo de desempleo y alto de trabajo formal, las cuales
no se cumplieron; mas de 50 % de la poblacion esta subsidiada por el Estado y la
base contributiva se sustenta por el aporte de menos de 10 millones de personas.
En marzo de 2010, el SGSSS contaba con 41.991.483 afiliados (92 % de la
poblacién), de los cuales 18.062.855 lo eran al régimen contributivo y 23.928.628
al subsidiado.

En el régimen subsidiado se ha puesto el énfasis en el aseguramiento de la
poblacion mas vulnerable: 90,1 % de los niveles I y II del Sistema de
Identificacidén de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales o SISBEN. Si bien
el nivel de aseguramiento es alto, el acceso real a los servicios es muy limitado en
algunos departamentos, particularmente en el litoral Pacifico. Un porcentaje de la
poblacidén no conoce su situacion de aseguramiento, no se le entrega la credencial
correspondiente y, por lo tanto, no recibe atencién cuando la requiere.

Las 72 EPS manejan 90 % de los recursos para la salud. Cada una disefa su red
de prestadores de acuerdo con las condiciones del mercado, lo que puede
significar que el usuario deba desplazarse largas distancias para obtener atencion,
o realizarse examenes diagnosticos en sitios muy alejados entre si. La ley 100
permite que las EPS se integren verticalmente con prestadores propios, lo que
contribuye a la fragmentacién del sistema.
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9. Servicios de salud

Luego de la promulgacion del documento 3204 del Consejo Nacional de Politica
Econdmica y Social (CONPES, 2002), que definid la politica de prestacion de
servicios para el SGSSS*!, se ha fortalecido la inversién para refuerzos
estructurales y en caso de sismos, con lo que se logré el mejoramiento de los
hospitales ubicados en zonas de riesgo alto e intermedio, y se han transferido
recursos para proyectos arquitecténicos y estudios de dotacion, vulnerabilidad e
inversion.

Se reestructurd un importante nimero de hospitales publicos y se cerraron otros
por insostenibles frente a la competencia del mercado. Esto llevd a la conversidn
de ciertas instituciones prestadoras de servicios en empresas sociales del Estado,
condicion especial que les permite un régimen de administracién privada para
poder competir en la venta de servicios a las EPS. El financiamiento de las
empresas sociales del Estado proviene mayormente de la venta de servicios a las
EPS mediante pago por prestacion. Entre 2002 y 2010 se modernizaron 243
hospitales publicos y se perfecciond su capacidad de gestion, lo cual se tradujo en
mayor satisfaccion por parte de los usuarios de estos hospitales.

El Ministerio de Salud y Proteccidon Social esta elaborando un inventario sobre la
capacidad instalada para responder a la demanda creciente de atenciéon en salud
representada por la epidemia de las ENT en el pais.

Entre 2004 y 2009, el numero total de instituciones prestadoras de servicios
aumentd de 13.840 a 26.824 y el nUmero de camas, de 52.475 (1,2 por 1000
habitantes) a 73.063 (1,6 por 1000). Las camas para cuidados intensivos
aumentaron de 4985 (0,1 por 1000 habitantes) en 2004 a 9294 (0,2 por 1000) en
2009. El nimero de empresas sociales del Estado pas6 de 4466 en 2004 a 4602 en
2009, y el numero de camas publicas se mantuvo estable entre 2002 y 2009. En
este periodo, el nimero de consultorios externos aumenté de 6134 a 8560, el de
consultorios de urgencias de 1497 a 1850 y el de consultorios odontoldgicos, de
2817 a 3831.

Producto de la politica de garantia de calidad de la atencidn se establecio el
Sistema Unico de Habilitacién, por el que profesionales e instituciones prestadoras
de servicios se obligan al cumplimiento de condiciones minimas de calidad
verificables. Ademas, el Sistema Unico de Acreditacion incentivo a 20 instituciones
prestadoras de servicios a alcanzar voluntariamente estandares superiores de

Direccién Nacional de Planeacion (2002) “Politica de prestacion de servicios para el sistema de seguridad Social en salud y asignacion de

recursos del presupuesto General de la nacion para la modernizacion de los hospitales Publicos”, [en linea:], disponible en:
https://www.dnp.gov.co/Portals/0/archivos/documentos/Subdireccion/Conpes/3204.pdf, recuperado: 28 de febrero de 2013.
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calidad, y a que mas de 100 empresas sociales del Estado estén en proceso de
acreditacion. Adicionalmente, se cuenta con un sistema de informacidon para
evaluar la calidad y con otro de puntuacidon para las instituciones prestadoras de
servicios y las entidades promotoras de la salud.

El sector privado brinda mas de 50 % de la provision de servicios de salud, aunque
en algunas zonas del pais la oferta privada es escasa, lo que obliga al sector
publico a asumir la mayor parte de la responsabilidad en la prestacion de servicios.
Esta situacion se manifiesta también en algunas prestaciones especificas, como la
atencion de urgencias, que se brinda mayormente en el sector publico.

En el periodo 2002 a 2009, el niUmero de consultas externas pasé de 20.188.000 a
35.740.000; el de consultas de urgencias aumentd de 6.054.000 a 11.841.000, los
egresos hospitalarios pasaron de 1.607.000 a 1.794.000, y el volumen total de
cirugias aumentd de 642.000 a 996.000.

Desde el 2000, la atencidon se monitorea a través del Registro Individual de
Prestacion de Servicios (RIPS), el cual, si bien ha mejorado la calidad del registro,
tiene una cobertura de informacion limitada, ya que se usa fundamentalmente
para el proceso de cobro de las prestaciones. Segun este registro, las principales
causas de consulta externa notificadas por los servicios son la enfermedad
hipertensiva, las enfermedades de la cavidad bucal y las enfermedades de las vias
respiratorias superiores. Para las mujeres, las primeras causas de hospitalizacién
se relacionan con el parto, en tanto que para los hombres son las causas no
especificadas, la neumonia y las enfermedades del sistema digestivo.

El Ministerio de Salud y Proteccion Social elabord normas para orientar el uso
racional, el acceso, la calidad, la seguridad y la oportunidad de los medicamentos y
dispositivos médicos; publicd la politica farmacéutica nacional y expidid normas
sobre buenas practicas de manufactura, control y vigilancia sanitaria para los
dispositivos médicos y reactivos de diagnostico in vitro. Esto permitié que los
medicamentos y dispositivos cuenten con un registro sanitario, que sus
importadores estén certificados y que los fabricantes deban respetar condiciones
minimas de fabricacion.

El acceso a los medicamentos esenciales estda considerado en los planes
obligatorios de salud contributivos y subsidiados y en los programas para la
atencion de eventos de interés en salud publica. Sin embargo, la diferencia en el
contenido de los planes obligatorios de salud provoca desigualdades en el acceso a
medicamentos, dispositivos y otros insumos, lo que genera reclamos a la justicia y
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presentacion de recobros al Fosyga, calculados en poco mas de 4 % del gasto total
en salud.*

En 2006, el mayor nimero de graduados correspondié a médicos (5,5 por 100.000
habitantes) y personal de enfermeria (5,2 por 100.000), seguidos por
bacteridlogos (1,5 por 100.000), odontdlogos (1,4 por 100.000), instrumentistas
(1,3 por 100.000), nutricionistas (0,3 por 100.000) y optdémetras (0,2 por
100.000). (OPS, 2012).

Mas del 80 % de los profesionales de la salud del sector publico tiene relacion
laboral con su institucién a través de tercerizacion; la Ley 2025 de 2011 marcé
limites para esta modalidad de contratos, ya que en su Articulo 2°, establecié que
a partir de la entrada en vigencia del articulo 63 de la Ley 1429 de 2010, |as
instituciones o empresas publicas y/o privadas no podran contratar procesos o
actividades misionales permanentes con Cooperativas o Pre cooperativas de
Trabajo Asociado.

Los problemas identificados en el ASIS de las ENT, sugieren realizar un trabajo en
varias direcciones:

1. La produccion de “inteligencia en salud” mediante la implementacién de
un equipo interinstitucional, multidisciplinario y transdisciplinario, para el
desarrollo del analisis de situacion de salud y sus tendencias de las ENT
(ASIS), con un enfoque de determinantes sociales de la salud, que permita
identificar las brechas sociales y en salud que seran objeto de intervencién
como parte del compromiso de la responsabilidad compartida para el
mejoramiento continuo de la salud, privilegiando los grupos marginados y
excluidos. Sobre la base de un ASIS elaborado por los diferentes actores
involucrados en el sector salud a nivel local, incluyendo los grupos
poblacionales residentes en el area, se construira el modelo de atencién
integrado, que como es de esperar, serda una compleja mezcla de los
diversos proveedores que existan en dicho nivel; en otras palabras, se
tendra un sistema de prestacion de servicios de salud pluralistico,
equilibrado, bajo la coordinacidn del ente rector, en el respectivo nivel.

2. Crear un ambiente de confianza para lograr la integracion alrededor del
modelo de atencion, basado en los principios de la APS, requiere de
la competencia para ejercer “gobernanza” por parte del ente rector, de
manera que los diferentes proveedores acepten y se comprometan a

32 , . ,
Defensoria del Pueblo. La Tutela y el derecho a la salud, 2009. Bogota, Defensoria del Pueblo, 2010.
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prestar sus servicios de acuerdo con ciertos resultados y metas comunes
definidos en conjunto. El poder accionar a través de un modelo integrado
no depende, solamente, de la voluntad y motivacion de los proveedores,
sino también del comportamiento y preferencias de los usuarios de los
servicios, los cuales responden a una variedad muy amplia de incentivos y
motivaciones.

3. Lograr acuerdos fundamentales para que el conjunto de prestadores de
servicios de salud se sientan responsables por los servicios que
prestan y por los que no prestan en un determinado espacio-poblacion,
de alli que el ente rector debe promover e insistir en que los servicios
prestados estén orientados por la demanda —satisfaccion de necesidades-
detectadas durante el ejercicio del ASIS y no, exclusivamente, por la
estructura de la oferta disponible en el respectivo nivel local.

4. Contar con un sistema de informacion agil y oportuno es vital para la
gestidon de los servicios. Este sistema sera como el sistema nervioso del
sistema de salud sin el cual es muy dificil conducirlo y saber si se esta o no,
logrando los resultados esperados. Es necesario establecer un
procedimiento expedito para la captura, procesamiento, analisis vy
divulgacién de la informacidn, pues dicha informacion convertida en
conocimiento (inteligencia en salud) es el insumo basico para la
planificacion de los servicios y para el monitoreo, evaluacion e investigacién
dentro de las redes integradas de servicios de salud. Como los datos
provienen de diferentes fuentes (unos de fuentes administrativas rutinarias
y otros de encuestas periddicas), es importante definir el balance entre el
conjunto minimo de datos rutinarios necesarios y los datos recolectados
mediante encuestas para soportar el proceso de tomar decisiones, evitando
sobre costos en la obtencion de la informacion.

La brecha existente entre la produccién de conocimiento y la gestion del
mismo para el fortalecimiento de los servicios ofrecidos debe cerrase al
maximo, y para ello es necesario invertir en recurso humano competente y
tecnologia de punta en el area de la informatica, ya que el sistema debe ser
disefiado para dar respuesta a la necesidad de informacion y conocimiento
tanto de los proveedores como de los usuarios.

5. Disenar el modelo de prestacion de servicios de salud, basado en la
APS, como instrumento de integracion en el cual todos los actores
encuentren un espacio para actuar, sin amenaza ninguna, teniendo en
cuenta que cuando se trabaja en forma coordinada e integrada, se requiere
un proceso de adaptacion a la nueva modalidad de trabajo, y en este
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proceso suelen ocurrir cambios en la relacion de poder y distribuciéon de
recursos, situacion que puede originar tensiones entre diferentes actores. El
liderazgo y gobernanza del ente rector es importante para resolver estas
diferencias y tensiones y lograr desarrollar confianza y distribucion
adecuada de los territorios y poblacidon bajo la responsabilidad de cada uno
de los prestadores, en funcién de sus competencias, de manera que no se
sientan amenazados y se eviten las brechas en la prestacion del servicio, ya
sea por sobre oferta en alguna region y déficit en otra. El modelo requiere
de una gestidn transparente, abierta, flexible y participativa.

6. Asegurar el financiamiento del modelo, mismo que consiste en
adquirir y distribuir los recursos financieros para garantizar la sostenibilidad
del modelo; en esencia, lo que se persigue es asegurar el acceso a los
servicios basicos a la vez que se proteja a las poblaciones mas vulnerables
contra las severas consecuencias derivadas del pago de servicios de salud,
mediante el empleo de recursos econdmicos propios —pago de bolsillo-, lo
que suele contribuir a aumentar las condiciones de pobreza de muchos
hogares populares, por ello el financiamiento en salud debe ser soportado
con valores tales como la equidad y la solidaridad.
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10. Anexos

Anexo N°. 1. Composicion de los Territorios Sociales

Territorio Social (TS).
TS # 1: (7) Choco, Cordoba, Sucre, Guainia, La Guajira, Vaupés y Vichada.

TS # 2: (8) Caldas, Cundinamarca, Quindio, Risaralda, Santander, Valle del Cauca,
Antioquia y Bogota.

TS # 3: (9) Tolima, Boyaca, Norte de Santander, Atlantico, Huila, Meta, Arauca,
Casanare y Putumayo.

TS # 4: (9) Magdalena, San Andrés, Bolivar, Caqueta, Cauca, Cesar, Narifio,
Amazonas y Guaviare.
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Anexo N©. 2. Territorios sociales (TS), distribucion de las
enfermedades cerebro vasculares (ECV) segun el indice de GINI, de
acuerdo con la Paridad del Poder Adquisitivo (PPA).

TS # 1: Putumayo, Guainia, Chocd, Sucre, Amazonas y Narifo. 5,8 % de las
defunciones por ECV.

TS # 2: Guaviare, Magdalena, Norte de Santander, Caquetda, Cauca y Vichada.
10,6 % de las defunciones.

TS # 3: Quindio, Cérdoba, Boyaca, Risaralda, Huila y Bolivar. 19,9 % de las
defunciones.

TS # 4: Tolima, Cesar, Atlantico, Caldas, Arauca, Cundinamarca y La Guajira. 18,5
% de las defunciones.

TS # 5: Meta, Valle del Cauca, Antioquia, Santander, Bogota, San Andrés vy
Casanare. 45,2 % de las defunciones.
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