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Introduccion

Los informes del Observatorio Nacional de Salud (ONS)
reportan y analizan la situacién en salud en Colombia, a
través de la integracion de diversas fuentes oficiales de in-
formacion, utilizando para tal fin, diferentes tipos de anali-
sis. Entre las metodologias utilizadas para dichos analisis
se encuentran:

a. ldentificacion de la informacion disponible

b. Clasificacion de los eventos de acuerdo a las categorias
del estudio de carga global de enfermedad

c. Seleccién de eventos para analisis por medio de prioriza-
cion de enfermedades en indicadores

d. Estimacion del uso de servicios de salud por cualquier
enfermedad en la poblacion general y por subgrupos

e. Estimacién de la ocurrencia de la enfermedad a partir
del uso de servicios de salud por enfermedades especificas
f. Analisis de mortalidad general y disefio de tablas de vida
g. Modelo explicativo y predictivo de la mortalidad general
h. Anélisis de mortalidad por enfermedades seleccionadas
i. Estimacion de afios de vida perdidos totales y por evento
de analisis

j- Modelacién de la ocurrencia y la mortalidad por causas
especificas para validacion de parametros estimados

k. Andlisis de la situacion de salud por eventos

. Analisis descriptivo del registro de personas con disca-
pacidad

m. Analisis de situacion de salud en zonas de frontera, ba-
sados en Sivigila




Para realizar el analisis de la situacion de la salud en par-
ticular, se requiere caracterizar el sistema de informacion
de la poblacién para identificar las mejores fuentes disponi-
bles. El Ministerio de Salud y la Proteccién Social (MSPS)
esta comprometido en optimizar el uso y aprovechamiento
de las fuentes de informacién, asi como en mejorar la cali-
dad de la misma, por lo que ha disefiado un Sistema de In-
formacién que reune los datos oficiales en salud del pais a
través del Sistema Integral de Informacion de la Proteccion
Social (SISPRO) y el Sistema de Registros Observatorios
y Sistemas de Seguimiento (ROSS). EI ONS realizé una
revision de la informacion validada por el MSPS, para la

I d e n t i fi c a c i 6 n inclusién en esta metodologia de analisis. Las principales

fuentes de informacion incluidas son:

d e I as fu e n tes 1. Defunciones no fetales, DANE 2010
d e I nf o rm a c i 6 n 2. Estimaciones poblacionales, DANE

3. Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) 2010
4. Registro Individual de Prestacion de Servicios de Salud
(RIPS) 2011
5. Indicadores de la iniciativa ROSS 2011
6. Registro de Localizacion y Caracterizacion de Personas
con Discapacidad (RLCPCD)

7. Sistema nacional de vigilancia en salud publica, Sivigila.
8. Forensis 2011, datos para la vida
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A continuacién se describen algunas caracteristicas de las
fuentes incluidas en el andlisis:

En Colombia el proceso de recoleccion de los datos sobre
las muertes en el pais ha sido liderado por el DANE, a partir
del registro civil de defuncion. Desde el afio 2008 el DANE
y el MSPS han disefiado y los estan implementado de ma-
nera gradual, en las instituciones de salud, la certificacién
de los nacimientos y las defunciones via Web, a través del
médulo Registro Unico de Afiliacion-Nacidoss vivos y de-
funciones (RUAF-ND), en el marco del Registro Unico de
Afiliados-RUA, esto ha permitido contar de manera rutinaria
con los datos de las muertes que se presentan en todo el te-
rritorio, y disponer, de una forma regular y confiable, de una
fuente de datos de calidad para el andlisis de la situacion de
salud del pais en los ambitos nacional y regional.

El DANE, es la entidad responsable de la planeacion, le-
vantamiento, procesamiento, analisis y difusién de las es-
tadisticas oficiales de Colombia. Esta entidad es la encar-
gada de generar los datos de estadisticas oficiales del pais,
entre ellas las proyecciones de poblacién a nivel nacional
y departamental por sexo y edad. Las proyecciones de po-
blacién del periodo 2006-2020 fueron realizadas tomando
como base los resultados ajustados de poblacidn del censo
2005y la conciliacién censal 1985-2005; asi como los anali-
sis sobre el comportamiento de las variables determinantes
de la evolucion demogréfica, las hipotesis y algunos comen-
tarios sobre sus resultados. Institucionalmente el DANE se
acoge a las recomendaciones de organismos internacio-
nales y publica proyecciones de poblacién para periodos
comprendidos entre el Ultimo y préximo censo. Teniendo en
cuenta que toda proyeccion tiene un nivel de incertidumbre
que afecta la prediccion futura, este error se incrementa a
medida que aumenta el periodo de proyeccién, en especial
para areas menores (municipios) debido a la precariedad
de la informacion insumo. Por lo anterior, el DANE, hasta la
realizacién de un préximo censo, evalua continuamente las
proyecciones de poblacion en la medida que se obtengan
nuevas fuentes de informacion que cumplan con estanda-
res definidos por la entidad, lo cual permite hacer actualiza-
ciones de ser necesario.
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La ENDS 2010 es un estudio de cobertura nacional con
representatividad urbana, rural y para cada uno de los de-
partamentos de Colombia de manera independiente, cuyo
objetivo es obtener informacién actualizada sobre aspectos
demogréaficos y de salud de la poblacién, relacionados con
los objetivos de la politica nacional de salud sexual y repro-
ductiva (1). El universo de estudio de la ENDS 2010 estuvo
constituido por el 99% de la poblacién residente en hogares
particulares de las zonas urbana y rural del pais. Se excluyo
del universo a la poblacion rural dispersa de los departa-
mentos de la Amazonia y Orinoquia. La muestra es proba-
bilistica, de conglomerados, estratificada y polietapica (1).




El MSPS debe reportar la informacion de usuarios, consul-
tas, procedimientos, urgencias, hospitalizaciones y medica-
mentos, cada fin de mes. De acuerdo con la Resolucién
3374 de 2000, los RIPS corresponden al conjunto de datos
minimos y basicos que el SGSSS requiere para los proce-
sos de direccion, regulacién y control y como soporte de
la venta de servicio; los datos de los RIPS se refieren a la
identificacidn del prestador del servicio de salud, del usua-
rio que lo recibe, de la prestacion del servicio propiamente
dicho y del motivo que origind su prestacion: diagnéstico y
causa externa. Los RIPS estan conformados por tres clases
de datos:

1. Identificacion: de la entidad administradora del plan de
beneficios, prestador del servicio y los de la transaccion,
reportados en una factura de venta de servicios.

2. Del servicio de salud propiamente dicho: consultas, pro-
cedimientos, urgencias, hospitalizacion o medicamentos.
3. Del motivo que origind su prestacion con cédigo CIE-10

Los datos de RIPS son remitidos por los prestadores de
servicios de salud a las entidades administradoras de pla-
nes de beneficios, como parte de la factura de venta por los
servicios prestados y éstas los remiten al MSPS para su
consolidacién.

La iniciativa denominada ROSS desarrollada por el MSPS
es concebida como un grupo de sistemas inteligentes con
capacidad de monitorear la trayectoria de salud de los indi-
viduos y de la poblacién, asi como sus determinantes so-
cio-econémicos, facilitando la gestion del conocimiento en
el marco del proceso nacional de integracion de fuentes de
informacion al SISPRO (2). EI MSPS implementd el con-
junto de ROSS que usa informacién rutinaria captada por
norma legal. Las fuentes de informacion se diferencian en
cuatro tipos en concordancia con la clasificacion del DANE

(3):

a) Registros administrativos (estadisticas vitales, registros
administrativos nacionales, registros poblacionales).

b) Encuestas (Encuesta Nacional de Salud, Encuesta de
Demografica y Salud)

c) Censos

d) Estadisticas derivadas (indices, subanalisis, analisis se-
cundarios de informacion)

El MSPS dispone la informacion de usuarios y servicios
de salud periédicamente, de acuerdo con las estructuras
y especificaciones del SISPRO buscando reducir brechas
en la informacién y garantizar la mayor confianza desde
su generacion hasta la gestion final del conocimiento. La
integracion de fuentes de informacidn inicia a partir del co-
nocimiento de las variables que se requieren, identificando
y recopilando datos relevantes con las caracteristicas que
contiene cada una de las fuentes para someterlas a evalua-
cion, hasta la entrega de la fuente mejorada en cobertura,
calidad y oportunidad previo almacenamiento en la bodega
de datos del SISPRO.

De esta forma, los resultados de encuestas y estudios han
sido fundamentalmente concentrados para orientar decisio-
nes de politicas publicas, y soportar la formulacion e imple-
mentacién de acciones e intervenciones que enmarcados
en planes y programas, pueden conducir a soluciones y
enfrentar problemas especificos en el pais.
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El ROSS del MSPS identificd 27 fuentes de informacion
con datos de personas y de la oferta de servicios de salud
en el pais. Estas fuentes de informacion fueron exploradas
y examinadas criticamente por el MSPS para verificar su
oportunidad y disponibilidad y otros atributos de calidad del
dato como pertinencia, exactitud, interoperabilidad, compa-
rabilidad (2). El control de calidad de los atributos del dato,
que lo valida a través de la valoracién técnica de sus atri-
butos (4), incluye:

1. Pertinencia o relevancia: grado de utilidad de la informa-
cién, relacionado con la satisfaccion de las necesidades de
los usuarios.

2. Continuidad: adecuacién de los recursos y soporte nor-
mativo, que permite garantizar la produccién de la opera-
cion estadistica de manera permanente.

3. Exactitud: grado en que se estima o refleja correctamen-
te el evento a medir.

4. Oportunidad y puntualidad: tiempo transcurrido entre el
periodo de referencia del hecho vital y la publicacién de los
datos definitivos para que la informacién divulgada sea Util
para la toma de decisiones. La puntualidad hace referencia
a la existencia y estricto cumplimiento de un calendario de
publicaciones.

5. Accesibilidad: rapidez y facilidad de acceso a la informa-
cién por parte de los usuarios.

8. Interoperabilidad: facilidad con que los usuarios pueden
analizar la informacién. Refleja la claridad de la informacién.
7. Coherencia: “reconciliacion” entre los datos generados
por la operacion estadistica; implica que no existe contra-
diccion entre los conceptos utilizados, las metodologias
adoptadas y las series producidas por la operacion.

8. Comparabilidad: caracteristica deseable de la operacion
estadistica con respecto a su conciliacion o armonizacion
con los resultados generados por otras operaciones esta-
disticas.

9. Transparencia: contexto informativo con que se propor-
cionan los datos al usuario.

10. Completitud: minimizacién de la no respuesta y de los
errores de contenido en las variables basicas del evento a
medir.
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Identificar brechas en la informacion: que existe, que posee limitada
evidencia o literatura? que es sobre estudiado o monitoreado? que

1 TSRS 6 factores intervienen en la situacion?
informacion en salud publica Definir eventos, situaciones o programas de interes que se desean

seguir, monitorear y/o evaluar en el tiempo
revisar politicas y normas relacionadas con informacion en salud
Explorar estructuras de las fuentes de informacion conocer sus caracte-
risticas, instrumentos, periodicidad y atributos

Identlflcar fuentes Determinar elementos del dato: variables de |nteres defmclones de
caso, codificacion segun
Asegurar fuentes primarias de informacion: que cada fuente disponible
se tre en las i idas (por ejemplo cumplir con
oportunidad y disponibilidad de los datos)

Apoyar al iento de fuentes de i ion de interes
Verificar calidad, dlSpOl‘IIb\hdad y oportunidad del dato
i tura base de datos, envio a

Gestionar las fuentes

(mejoramiento de fuentes, integrar al izar reporte:
3 SISPRO) minsalud via PISIS

Conocer y estandarizar el flujo de la informacion: identificar mallas
validadoras, autopista de datos, .ecanismos que validen la informacion
antes de ser integrada a la bodega de datos de SISPRO

Identificar indicadores de resultado, gestio, impacto y asistenciales
Definir y priorizar bateria de indicadores
Verificar atributos del indicador: verificar viabilidad operativa y estadis-
Priorizar y automatizar 7 intrumentalizar su forma de medicion nivel de desagregacion,
indicadores estandar fuente icidad, sustento legal, entre otras)
Socializar indicadores estandar para su uso y medicion con referentes

y lideres tematicos
Identificar necesidaddes de informacién
Revisar la norma y extraer lo referente a generacion de |nformes

5 Definir un plan de analisis y uso de la QUIEIDES Vesidbs

nacionales e internacionales
informacién

definir el disefio preeliminar de estudio para analisis y explotacion de
la informacion

Fuente: Grupo de Gestion del conocimiento, Direccion de Epidemiologia

y Demografia, MSPS, 2012

Definir lineas base asi como su actualizacion periodica

Fomentar lineas de investigacion en el Pais, en comun acuerdo con
Colciencias

Identificar y adelantar la escritura y publicacion de informes y articulos
de investigacion para aumentar la evidencia posible

Establecer grupos de medicion y modelos de analisis periodicamente

Gestionar el conocimiento

tizar la i y continuidad en el tiempo a traves de
Comltes intersectoriales o mesas tecnicas que operen los ROSS definir
Definir imiento y io y ion de los e insumos genrados por

los ROSS
Definir el tablero indicadores de gestion y evaluacion de los ROSS




EI ROSS cuenta con una bateria de indicadores, definidos y
priorizados para hacer seguimiento, monitoreo y evaluacion
al estado de salud y progreso de politicas e intervenciones
en el pais; las fuentes de dichos indicadores surten un pro-
ceso de evaluacion y exploracion criticas para verificar sus
atributos de calidad (2). El sistema estandar de indicadores
corresponde a las baterias de indicadores de cada ROSS
que han sido definidos y priorizados para cumplir dichos ob-
jetivos. Algunos sistemas de indicadores pueden obedecer
a:

1. Perfil epidemioldgico y socio demografico del pais
2. Normas nacionales

3. Compromisos internacionales

4. Politicas publicas como los CONPES

5. Encuestas poblacionales

Estos indicadores han sido agrupados para cada ROSS.
Siete sistemas estandar de indicadores del grupo de ob-
servatorios, han sido definidos como trazables por ser indi-
cadores multidimensionales, algunos intersectoriales y que
son trasversales entre los observatorios (5):

1. Indicadores basicos en salud

2. Indicadores demograficos para Colombia

3. Indicadores de atencién primaria en salud

4. Indicadores para seguimiento y cumplimiento de los ODM
5. Indicadores para seguimiento de las politicas de la
OECD

6. Indicadores para calificacion y evaluacion de los actores
del sistema de salud

7. Indicadores para seguimiento y evaluacion del PDSP
2012-2021

Estos indicadores definidos y priorizados por cada ROSS
reposan en el catalogo de indicadores en salud, que es la
herramienta virtual y matricial que almacena la informacién
de mayor relevancia de cada indicador y suministra las ca-
racteristicas operativas, estadisticas, de medicién, de obli-
gatoriedad, periodicidad y disponibilidad para cada uno de
ellos (2). El catalogo de indicadores es sometido a revision
por parte de los lideres tematicos, mesas intersectoriales
y pares de medicién en salud por el MSPS, con el fin de
garantizar su disponibilidad y generar datos con la mayor
calidad posible. Los criterios de clasificacion de indicadores
que usa los ROSS del MSPS son los siguientes (4):

1. Indicadores de impacto: se refieren a los efectos, a me-
dianoy largo plazo, que pueden tener uno 0 mas programas
en el universo de estudio y que repercuten en la sociedad
en su conjunto.

2. Indicadores de resultado (outcome): son los que reflejan
los logros alcanzados por la entidad y que se relacionan
con los objetivos estipulados.

3. Indicadores de producto (outputs): son los asociados a
los bienes y servicios generados como resultado de la eje-
cucion de los procesos.

4. Indicadores de proceso: se refieren al seguimiento de la
realizacion de las actividades programadas, respecto a los
recursos materiales, personal y/o presupuesto.

En los ultimos afios Colombia ha venido avanzando en el
prop6sito de cuantificar y caracterizar las personas en situa-
cion de discapacidad a partir de la generacion de normas y
herramientas. EI RLCPCD se desarrollé en conjunto con el
DANE vy el Ministerio de Salud, buscando proveer diversa
informacion estadistica sobre las personas en situacién de
discapacidad y para permitir estimar la incidencia y la pre-
valencia de la discapacidad en el pais.
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El Sivigila fue creado y reglamentado por el MSPS con
el Decreto 3518 del 9 de octubre de 2006 para realizar la
provision sistematica y oportuna de informacién sobre los
eventos que afecten la salud de la poblacion. EI INS es el
encargado de operar el Sivigila a través de un software re-
conocido en el pais, que permite registrar, en entidades pu-
blicas o privadas, la ocurrencia de los eventos de interés en
salud publica, generando informacién util y necesaria para
el sistema. La informacion parte de las Unidades Primarias
Generadoras de Datos (UPGD) y Unidades Informadoras
(Ul) que notifican a las unidades notificadoras municipa-
les, para que estas realicen la investigacién, confirmacién
y configuracion de los eventos apoyandose en otro tipo de
informacién obtenida a través de procedimientos epidemio-
légicos. Las UPGD vy las Ul deben notificar a las direccio-
nes municipales de salud, quienes consolidan los eventos
notificados en su territorio y notifican a la direccion de salud
departamental; esta ultima debe consolidar la informacién
del territorio de su jurisdiccion y notificar al INS, quien su-
ministra la informacién a las entidades nacionales que lo
requieran y ejerce las acciones de vigilancia y control.

En 2011, habia 4.899 UPGD activas y 548 Ul (con corte a
31 de marzo de 2012); de las cuales el 84% estan caracte-
rizadas como de primer nivel, mientras el resto corresponde
al segundo y tercer nivel. EI 50% de las UPGD de segundo
nivel estan ubicadas en las entidades territoriales de Antio-
quia, Atlantico, Bogota, Cundinamarca y Valle (s).

Observatorio Nacional de Salud

El Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias Foren-
ses (mas conocido como medicina legal) es un instituto de
orden nacional que auxilia a la justicia en temas cientificos
y técnicos de las ciencias forenses, dirige el Sistema Na-
cional de Medicina Legal y Ciencias Forenses en el pais y
atiende en todo el territorio nacional la violencia social en
todas sus manifestaciones. Desde esta entidad se realiza
la publicacién Forensis 2011, datos para la vida (7), la cual
presenta informacion con estudios estadisticos y epidemio-
ldgicos de los fendomenos de violencia que se manifiestan
en el pais con el propdsito de contribuir a entenderlos, su
comportamiento, causas y circunstancias asociadas, ade-
mas de contribuir para la toma de acciones encaminadas a
dar solucién y prevenir los hechos y condiciones generado-
ras de violencia. Forensis 2011, datos para la vida, registra
informacién de la violencia que refleja su comportamiento
diferenciado por sexo, edad, lugar de ocurrencia, poblacién,
departamento, elemento vulnerante, sitio de los hechos,
condiciones sociales y ocupacion de las victimas y agreso-
res, al igual que las variables o modalidades de violencia.




Para esta metodologia de andlisis se utilizé la clasificacion
de los eventos en salud dado por el estudio de carga global
de enfermedad (8). Cada una de las enfermedades, identi-
ficadas con el diagnéstico CIE-10, pertenece a uno de los
siguientes 3 grupos:

1.Transmisibles, maternas, neonatales y desordenes nutri-
cionales

2. Enfermedades no transmisibles

3. Lesiones

A su vez cada uno de estos grupos incluye una serie de
subgrupos que contienen los diferentes eventos (Tabla 2 y
Tabla 3). Todo evento o enfermedad considerada en algun
punto de este documento, se relacionaba con su cddigo
CIE-10y el grupo y subgrupo al que pertenece dentro de la
clasificacion de carga global de enfermedad. Para el sub-
grupo de desordenes maternos (incluidos en el grupo nu-
mero 1), se incluyen aquellas condiciones relacionadas con
las hemorragias y sepsis maternas, asi como los trastor-
nos hipertensivos del embarazo y las condiciones de parto
obstruido y aborto, mientras que en la categoria de otros
desordenes maternos estas incluidas otras condiciones del
embarazo (hemorragia precoz, vémitos excesivos, compli-

[ | u u ' 4
C I as Ifl Ca C I O n caciones venosas, infecciones de las vias genitourinarias,

Diabetes Mellitus, desnutricion, complicaciones relaciona-
de los Eventos en Salud das con la administracién de anestesia, embarazo multiple,

poli-hidramnios, trastornos del liquido amniético y las mem-
branas y trastornos placentarios), asi como las atenciones
maternas (relacionadas con presentacion anormal del feto,
desproporcion, anormalidades conocidas o presuntas de
los dérganos pelvianos de la madre, anormalidad o lesién
fetal conocida o presunta, otros problemas fetales conoci-
dos o presuntos).

En este dltimo grupo también se incluyen otras complica-
ciones del parto y el puerperio tales como falso trabajo de
parto, embarazo prolongado, parto prematuro, el fracaso
de la induccion, anormalidades de la dinamica, trabajo de
parto prolongado, complicaciones del parto por sufrimiento
fetal, por problemas del cordén umbilical, desgarro perineal
durante el parto, retencion de placenta o membranas (sin
hemorragia), la embolia obstétrica, infecciones de la mama
asociadas con el parto y las muertes obstétricas. No se in-
cluyeron los cddigos de parto Unico espontaneo, parto con
férceps y ventosa, parto Unico por cesarea, otros partos
Unicos asistidos y parto multiple, los cuales corresponden
a la atencion del parto.
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Tabla 2. Agrupacién por eventos para segun
estudio de Carga Global de Enfermedad

Grupo Carga Nivel 1 Nivel 2 Nivel 3
de enfermedad
Tuberculosis
Sifilis
Enfermedades de trasmision glam|d|a
xual excluyendo VIH onorrea -
se Otras enfermedades de transmision sexual
VIH/SIDA
Enfermedades diarreicas
Pertusis
Poliomielitis
Enfermedades de la infancia Difteria
Sarampion
Tétanos
Infecciones y Meningits
enfermedades parasitarias j Hepatitis B
Hepatitis Hepatitis C
Malaria
Tripanosomiasis
Enfermedad de Chagas
) Esquistosomiasis
Enfermedades tropicales lEEmaTEsE
Filariasis linfatica
Oncocercosis
Lepra
Dengue
Encefalitis Japonesa
Enfermedades
L Tracoma
transmisible,
desordenes Ascariasis
Infecciones intestinales por nematodos Trichuriasis o
maternos, Anquilostomiasis y necatoriasis
Otras infecciones intestinales
neonatales y
nutricion aleS Otras enfermedades infecciosas

Infecciones respiratorias

Infecciones de vias respiratorias bajas

Infecciones de vias respiratorias altas

Otitis media

Influenza

Condiciones maternas

Hemorragia materna

Sepsis materna

Desordenes hipertensivos del embarazo

Parto obstruido

Aborto

Ofras condiciones maternas

Condiciones generadas
durante el periodo perinatal

Prematuros y bajo peso al nacer

Asfixia y trauma neonatal

Infecciones neonatales y otras condiciones

Deficiencias nutricionales

Desnutricién proteico caldrica

Deficiencia de yodo

Deficiencia de vitamina A

Anemia por deficiencia de hierro

Otros desordenes nutricionales
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Grupo Carga
de enfermedad

Nivel 1

Nivel 2

Enfermedades
no transmisibles

Neoplasias malignas

Cancer de boca y orofaringe

Cancer de esofago

Cancer de estbmago

Cancer de colon y recto

Cancer de higado

Céncer de pancreas

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

Céncer de seno

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

Cancer de prostata

Cancer de vejiga

Linfomas y mieloma multiple
Leucemia

Otros neoplasmas malignos

Otros neoplasias

Otros neoplasias

Diabetes mellitus

Diabetes mellitus

Trastornos endocrinos

Trastornos endocrinos

Condiciones neurosiquiatricas

Trastorno depresivo unipolar
Trastorno afectivo bipolar
Esquizofrenia

Epilepsia

Alcoholismo

Alzheimer y otras demencias
Enfermedad de Parkinson
Esclerosis multiple

Drogadiccion

Trastorno de estrés postraumatico

Trastorno obsesivo compulsivo
Trastorno de panico

Insomnio (primario)

Migrafia

Retardo metal por exposicion a plomo
Otros desordenes neurosiquiatricos

Enfermedades de los érganos
de los sentidos

Glaucoma

Cataratas

Errores refractivos

Perdida de audicion de inicié en la adultez
Degeneracion macular y otros

Enfermedades cardiovasculares

Enfermedad cardiaca reumatica
Enfermedad cardiaca hipertensiva
Enfermedad cardiaca isquémica
Enfermedad cerebrovascular
Enfermedad inflamatorias del corazén
Otras enfermedades cardiovasculares

Enfermedad respiratoria

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Asma
Otras enfermedades respiratorias

Enfermedades digestivas

Ulcera péptica

Cirrosis hepatica

Apendicitis

Otras enfermedades digestivas

Enfermedades genitourinarias

Nefritis y nefrosis
Hipertrofia prostatica benigna

Otras enfermedades del sistema genitourinario

Enfermedades de la piel

Enfermedades de la piel

Enfermedades
musculoesqueléticas

Avrtritis reumatoide

Osteoartritis

Gota

Dolor de espalda

Otras trastornos musculoesqueléticos

Anomalias congénitas

Defectos de la pared abdominal
Anencefalia

Atresia anorectal

Labio fisurado

Paladar fisurado

Atresia Esofagica

Agenesia renal

Sindrome de Down

Anomalias cardiacas congénitas
Espina bifida

Otras anomalias congénitas

Problemas orales

Caries dental
Enfermedad periodontal
Otras enfermedades orales




Grupo Carga
de enfermedad

Nivel 1

Nivel 2

Lesiones no intencionales

Accidentes de transito
Envenenamientos

Caidas

Fuegos

Ahogamientos

Otras lesiones no intencionales

Lesiones

Lesiones intencionales

Lesiones autoinfligidas
Violencia

Guerra y conflicto

Otras lesiones intencionales

Muerte por lesiones de
intencion no determinada

Muerte por lesiones de intencion no determinada
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Tabla 3. Cédigos CIE-10 de las enfermedades
incluidas en el analisis, con la clasificacion
del Estudio de Carga de Enfermedad

Enfermedad | Codigos CIE-10
Enfermedades transmisibles

Tuberculosis A15-A19, B0

Sifilis A50-A53

Clamidia A55-A56

Gonorrea A54

Otras enfermedades de transmision sexual A57-A64, N70-N73

VIH/SIDA B20-B24

Enfermedades diarreicas A00, A01, A03, A04, A06-A09

Pertusis A37

Poliomielitis A80, B91

Difteria A36

Sarampion B05

Tétanos A33-A35

Meningitis A39, GO0, G03

Hepatitis B B16-B19 (menos B17.1, B18.2)

Hepatitis C B17.1,B18.2

Malaria B50-B54

Tripanosomiasis B56

Enfermedad de Chagas B57

Esquistosomiasis B65

Leishmaniasis B55

Filariasis linfatica B74.0-B74.2

Oncocercosis B73

Lepra A30

Dengue A90-A91

Encefalitis japonesa A83.0

Tracoma AT1

Ascariasis B77

Trichuriasis B79

Anquilostomiasis y necatoriasis B76

Otras infecciones intestinales B78, B80, B81

Otras enfermedades infecciosas A02, A0S, A20-A28, A31, A32, A38, A40-A49, AG5-AT0, A74-AT9, A81, A2, A83.1-A83.9, AB4-AB9, A92-A99, B00-B04, B06-B15,
B25-B49, B58-B60, B64, B66-B72, B74.3-B74.9, B75, B82-B89, B92-B99, G04

Infecciones de vias respiratorias bajas J10-J18, J20-J22

Infecciones de vias respiratorias altas J00-J06

Otitis media H65-H66

Influenza Jo9

Hemorragia materna 044-046, 067, 072

Sepsis materna 085-086

Desordenes hipertensivos del embarazo 010-016

Parto obstruido 064-066

Aborto 000-007

Otras condiciones maternas 020-043, 047-063, 068-071, 073-075, 087-099

Prematurez y bajo peso al nacer P05, P07, P22, P27-P28

Asfixia y trauma neonatal P03, P10-P15, P20-P21, P24-P26, P29

Infecciones neonatales y otras condiciones P00-P02, P04, P08, P23, P35-P96

Desnutricion proteico calérica E40-E46

Deficiencia de yodo E00-E02

Deficiencia de vitamina A E50

Anemia por deficiencia de hierro D50, D64.9

Otros desordenes nutricionales D51-D53, E51-E64
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Enfermedad

Cédigos CIE-10

Enfermedades no tr isible:
Cancer de boca y orofaringe C00-C14
Cancer de esofago C15
Cancer de estomago C16
Cancer de colon y recto C18-C21
Cancer de higado C22
Céncer de pancreas C25
Cancer de traquea, bronquios y pulmones C33-C34
Melanoma y otro cancer de piel C43-C44
Céncer de seno C50
Cancer de cuello uterino C53
Cancer de cuerpo de Utero C54-C55
Cancer de ovario C56
Cancer de prostata C61
Cancer de vejiga C67
Linfomas y mieloma mdiltiple C81-C90, C96
Leucemia C91-C95
Otros neoplasmas malignos C17, C23, C24, C26-C32, C37-C41, C45-C49, C51, C52,C57-C60, C62-C66, C68-C80, C97
Otros neoplasias D00-D48
Diabetes mellitus E10-E14

Trastornos endocrinos

D55-D64 (menos D64.9), D65-D89, E03-E07, E15-E16, E20-E34, E65-E88

Trastorno depresivo unipolar F32-F33

Trastorno afectivo bipolar F30-F31
Esquizofrenia F20-F29

Epilepsia G40-G41
Alcoholismo F10

Alzheimer y otras demencias FO01, F03, G30-G31
Enfermedad de Parkinson G20-G21
Esclerosis mdltiple G35

Drogadiccion

F11-F16, F18-F19

Trastorno de estrés postraumatico F43.1
Trastorno obsesivo compulsivo F42
Trastorno de panico F40.0, F41.0
Insomnio (primario) F51

Migrafia G43
Retardo metal por exposicion a plomo F70-F79

Hemorragia materna

044-046, 067, 072

Sepsis materna 085-086
Desordenes hipertensivos del embarazo 010-016
Parto obstruido 064-066
Aborto 000-007

Otras condiciones maternas

020-043, 047-063, 068-071, 073-075, 087-099

Prematurez y bajo peso al nacer

P05, P07, P22, P27-P28

Asfixia y trauma neonatal

P03, P10-P15, P20-P21, P24-P26, P29

Infecciones neonatales y otras condiciones

P00-P02, P04, P08, P23, P35-P96

Desnutricion proteico caldrica E40-E46
Deficiencia de yodo E00-E02
Deficiencia de vitamina A E50
Anemia por deficiencia de hierro D50, D64.9

Otros desordenes nutricionales

D51-D53, E51-E64

Otros desordenes neurosiquiatricos

F04-F09, F17, F34-F39, F401-F409, F411-F419, F43(menos F43.1), F44-F50, F52-F69, F80-F99, G06-G12, G23-G25, G36, G37,

G44- G98

Observatorio Nacional de Salud




Enfermedad Codigos CIE-10
Enfermedades transmisibles

Glaucoma H40

Cataratas H25-H26

Errores refractivos H524

Pérdida de audicion de inici¢ en la adultez H90-HI1

Degeneracion macular y otros HO00-H21, H27-H35, H43-H61(menos H524), H68-H83, H92-HI93

Enfermedad cardiaca reumatica 101-109

Enfermedad cardiaca hipertensiva 110-113

Enfermedad cardiaca isquémica 120-125

Enfermedad cerebrovascular 160-169

Enfermedad inflamatoria del corazon 130-133, 138, 140, 142

Otras enfermedades cardiovasculares 100, 126-128, 134-137, 144-151, 170-199

Enfermedad pulmonar obstructiva cronica J40-J44

Asma J45-J46

Otras enfermedades respiratorias J30-J39, J47-J98

Ulcera péptica K25-K27

Cirrosis hepatica K70, K74

Apendicitis K35-K37

Otras enfermedades digestivas K20-K22, K28-K31, K38, K40-K66, K71-K73, K75-K92

Nefritis y nefrosis NOO-N19

Hipertrofia prostatica benigna N40

Otras enfermedades del sistema genitourinario N20-N39, N41-N64, N75-N98

Enfermedades de la piel L00-L98

Artritis reumatoide M05-M06

Osteoartritis M15-M19

Gota M10

Dolor de espalda M45-M48, M54 (menos M54.2)

Otras trastornos musculo esqueléticos M00-M02, M08, M11-M13, M20-M43, M50-M53, M54.2, M55-M99

Defectos de la pared abdominal Q79.2-Q79.5

Anencefalia Qo0

Atresia ano rectal Q42

Labio fisurado Q36

Paladar fisurado Q35, Q37

Atresia Esofagica Q39.0-Q39.1

Agenesia renal Q60

Sindrome de Down Q90

Anomalias cardiacas congénitas Q20-Q28

Espina bifida Q05

Otras anomalias congénitas Q01-Q04, Q06-Q18, Q30-Q34, Q38, Q392-Q399, Q40-Q41, Q43-Q56, Q61-Q78, Q790, Q791, Q796, Q798, Q799, Q80-Q89,
Q91-Q99

Caries dental K02

Enfermedad periodontal K05

Otras enfermedades orales K00, K01, K03, K04, K06-K14

Lesiones

Accidentes de transito V01-V04, V06, V09-V80, V87, V89 y V99

Envenenamientos X40-X49

Caidas W00-W19

Fuegos X00-X09

Ahogamientos W65-W74

Otras lesiones no intencionales Resto de V, W20-W64, W75-W99, X10-X39, X50-X59, Y40-Y86, Y88, Y89

Lesiones auto infligidas X60-X84, Y870

Violencia X85-Y09, Y871

Guerra y conflicto Y36

Otras lesiones intencionales Y35

Muerte por lesiones de intencion no determinada Y10-Y34,Y872

uente: estudio de carga global de enfermedad, 2008
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Priorizacion de
Enfermedades

e indicadores para el analisis

La seleccién de las enfermedades/eventos a analizar se
basa en aquellos que tenian informacién disponible en el
MSPS, a partir del catalogo de indicadores version 17. Esta
matriz de referencia contaba con un total de 1.218 indica-
dores; de estos se filtraron aquellos que aparecian como
disponibles y que tuvieran su correspondiente definicion
operacional. Se excluyeron los indicadores que estaban
por definir o en los que la fuente no definia la forma de
calculo. De esta manera, en una primera ronda de selec-
cion se obtuvo un total de 515 indicadores. A cada uno de
los indicadores inicialmente seleccionados se les asigno el
correspondiente evento en salud al que hacia referencia,
de acuerdo con la clasificacién utilizada por el estudio de
carga global de enfermedad (9). De los 515 indicadores
disponibles por el MSPS correspondian a 74 eventos, los
cuales, segun la clasificacién del estudio de Carga Global
de Enfermedad, hacian referencia a:

1. 32 enfermedades transmisibles, desordenes mater-

nos, neonatales y nutricionales
2. 32 enfermedades no transmisibles
3. 10 lesiones

Con base en este listado de eventos con informacion oficial
disponible, se implementd una metodologia de seleccion de
los mismos (enfermedades), bajo algunos criterios, adap-
tados del Método Hanlon (10). Los criterios de evaluacion
para la seleccién incluyeron la magnitud del evento, la gra-
vedad, la eficacia de intervenciones disponibles y la fac-
tibilidad de intervencion. Cada uno de los 74 eventos fue
valorado en todos los criterios descritos mas adelante, asig-
nandosele individualmente una calificacion de 0 a 2 (Tabla
4). Esta evaluacién fue aplicada a cada evento de manera
independiente por dos profesionales especializados en epi-
demiologia y salud publica miembros del equipo de trabajo.
A partir del promedio de los puntajes de los dos evaluado-
res, se calculé el valor total de cada criterio por evento, y su
sumatoria simple permiti establecer el orden de prioridad
para el analisis (Tabla 4).




Tabla 4. Valoracion de criterios para
seleccion de eventos a analizar

Criterios Puntaje

Magnitud 2: alta
(morbilidad) 1: media
0: baja
Gravedad 2: alta
(mortalidad) 1: media
0: baja
Gravedad 2:alta
(letalidad) 1: media
0: baja
Gravedad 2=alta
(discapacidad) 1=media
0= baja
Eficacia 2: disponibilidad de recursos y tecno-

logias para prevencién y control

1: evento susceptible de ser interve-
nido

0: no hay posibilidad de intervencion

Factibilidad de intervencion
(objeto de politica publica)

2: planes y programas internaciona-
les y CONPES

1: planes programas y proyectos na-
cionales

0: no esta incluido

Factibilidad de intervencion
(incluido en la normatividad)

2: constitucion y leyes

1: decretos, resoluciones, acuerdos,
circulares, sentencias

0: no esta incluido

El método original estd basado en obtener una puntuacién
de prioridad a partir de la férmula:

(A+B)CD

Donde A es la magnitud del problema, B es la severidad del
problema; C, la eficacia de la solucidn o resolubilidad del
problema y D es la factibilidad del programa o de la inter-
vencion. Para este documento, los criterios fueron adapta-
dos y ampliados de la siguiente manera:

Magnitud
La magnitud del evento se valord de acuerdo al criterio de
morbilidad, entendida como la cantidad personas que son
o0 pueden ser afectadas por la ocurrencia del evento en re-
lacion con la poblacién general (frecuencia, incidencia, o
prevalencia).

Gravedad
La gravedad estuvo conformada por tres atributos que per-
miten valorar el impacto del evento en términos de desenla-
ces mortales y no mortales.
Mortalidad
Indicador demogréfico que sefiala el numero de defuncio-
nes que genera el evento en una poblacion durante un pe-
riodo determinado de tiempo (11).

Letalidad
Proporcion de casos de una enfermedad que resultan mor-
tales con respecto al total de casos en un periodo especi-
ficado (11).

Discapacidad
Capacidad del evento para generar en los afectados limita-
ciones o deficiencias en su actividad cotidiana y restriccio-
nes en la participacion social (12).

Eficacia
La capacidad que tiene el Sistema de Salud para interve-
nir la situacién. La valoracidn de este criterio también hace
referencia a la disponibilidad de recursos y tecnologias ac-
tuales que permitan la prevencién y control del evento a
ser valorado, independientemente del nivel de prevencion y
control alcanzado en el pais hasta el momento.

Factibilidad de intervenciéon
Se evaluo para cada evento si este era objeto de politica
publica o si existia una norma o reglamentacion que esta-
bleciera la necesidad.

Objeto de politica publica
Hace referencia a si la situacién problema era priorizada e
intervenida por politicas publicas vigentes o instrumentos
de politica publica o si hacia parte de planes, programas y
proyectos nacionales, de responder ante el evento o grupo
de eventos incluidos en cada categoria evaluada.

Incluido en normatividad vigente
Si el evento era asunto de normatividad especifica que defi-
niera la necesidad de implementar una respuesta.
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Frecuencia

de uso de servicios
de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS)

Para estimar el numero de personas enfermas, nimero de
consultas y nimero de hospitalizados por mes y afio en Co-
lombia, se calculd la tasa diaria de problemas de salud, tasa
consulta a institucion médica y tasa hospitalizacion a partir
de la informacion reportada por la ENDS 2010 (13), realizada
por PROFAMILIA. Para el presente analisis de la ENDS se
tomo la informacion correspondiente a la seccién de afilia-
cion, percepcion y uso de servicios del sistema general de
seguridad social en salud Capitulo 14 (13). La informacién
usada como parametros de estimacion de las tasas diarias
de uso de servicio corresponde a las especificadas en la Ta-
bla 5.

Tabla 5. Informacién de la ENDS usada para la
estimacion del niumero anual de consultas en
Colombia, 2010

+Porcentaje de personas que ha con-
sultado en los Ultimos 12 meses*
*NUmero de personas que respondie-
ron la encuesta

+Porcentaje personas con problemas
de salud (por tipo de problema de sa-
lud: enfermedad, accidente, problema
odontolégico, otra enfermedad)*

+Porcentaje de personas con proble-
mas de salud en los tltimos 30 dias
que buscaron tratamiento segun tipo
de tratamiento (Médico en institucion
de salud, terapias alternativas y
promotor/enfermera)*
+Porcentaje de personas hospitaliza-
das en el dltimo afio*
+ Numero de personas hospitalizadas
(ltimos 12 meses
* Valores estimados por la ENDS luego de la ponderacion por los pesos
de muestreo.

La informacion reportada en la ENDS 2010 se presenta con
la siguiente desagregacion:

1. Sexo: masculino y femenino

2. Edad (grupos decenales): 0-9, 10-19... 80-89 y 90+
3. Nivel educativo: sin educacion, primaria, secundaria,
superior, sin informacion

4. Zona: urbana y rural

5. Departamento




Para la estimacion de las tasas diarias de consulta al ser-
vicio de salud, el numerador corresponde al porcentaje
estimado de personas que respondio afirmativamente a
la encuesta segun la variable seleccionada; mientras que
para la estimacion de la personas tiempo del denominador,
la poblacién total que respondié la encuesta fue multiplicada
por el nimero de dias al que se referia el periodo de obser-
vacion, por ejemplo 30 dias para la pregunta de si consult6
durante el Ultimo mes a los servicios de salud, 6 365 dias
para la pregunta de si fue hospitalizado durante el Gltimo
afio. No se realiz6 el ajuste de mitad de ciclo, para estimar
el escenario mas conservador.

Ejemplo

Para el caso de la tasa de personas con problemas de salud
durante el dltimo mes, segun la ENDS 2010 se tiene:

1. Numero de personas que respondieron la encuesta:
200.357

2. Porcentaje de personas con problemas de salud en los
Ultimos 30 dias: 11,6%

3. Porcentaje de consultas debido a enfermedad entre los
que tuvieron un problema de salud en los Ultimos 30 dias:
84,5%

4. La estimacion de la tasa de personas con problemas de
salud en los ultimos 30 dias se obtiene:

200.357x11 6% =0,00386667 casos/ personas dia
(200.357x30)

Mientras que la tasa de personas con problemas de salud
debido a enfermedad en los Ultimos 30 dias es:

200357)(11 6%"84 5% = 0,00326733 casos/ personas dia
(200.357x30)

Estas tasas fueron convertidas a tasas expresadas en per-
sonas afio (p.a.) para el marco de referencia de este docu-
mento. Una vez estimadas las tasas de enfermedad y ac-
ceso a servicios de salud para los diferentes subgrupos de
poblacion, con las proyecciones de poblacién DANE para
el afio 2011 y con el mismo nivel de desagregacion que la
ENDS 2010, se obtuvo el niUmero de consultas estimadas
en el mes, numero de consultas estimadas en el afio, nime-
ro estimado de personas que han consultado al menos una
vez durante el Ultimo afio, nimero estimado de personas

hospitalizadas durante el ultimo afio y el nimero estimado
de consultas por paciente. Previo a la estimacion del nu-
mero de atenciones y consultas fue necesario ponderar las
proyecciones de poblaciéon del DANE en algunos niveles
de desagregacion que incluye la ENDS 2010, como el nivel
educativo. Para esta categoria, el total de la poblacién se
asigno a cada categoria segun la contribucién que esta pre-
senta en la poblacién encuestada en la ENDS 2010; para
el caso de la edad, la ENDS 2010 maneja grupos decena-
les hasta el grupo de 90 o mas afios, mientras que DANE
agrupa sus datos hasta 80 0 més; para equiparar los rangos
de edad, se ponderd la informacién de la ENDS 2010 para
conformar el grupo de 80 0 méas afios.
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Una vez calculadas las consultas en la poblacién colombiana
de 2011, los valores estimados se ajustaron por un factor de
correccidn para que las sumas entre los subgrupos no fueran
superiores a la cifra obtenida en el total de la poblacion. Este
factor de correccién corresponde al cociente entre el total de
poblacion DANE vy la poblacién total estimada en cada des-
agregacion (sexo, zona, nivel educativo, departamento). Los
factores de correccion son los que se presentan en la tabla 6.

Variable Numero de con- Numero de perso-
sultas estimadas nas que consulté
en el aio una vez al afo

Sexo 1,004267371 1,003658212

Edad 0,806742220 1,000837834

Educacion 0,912049876 1,000700492

Zona 1,001018419 1,000271076

Departamento 0,996154506 1,001495200
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A partir de la informacién disponible en SISPRO del cubo de
RIPS, para el afio 2011 en la poblacién nacional, se gene-
raron los reportes de las consultas (nimero de atenciones
y personas atendidas) totales y por diagnosticos seleccio-
nados para diferentes desagregaciones: departamento,
sexo, grupo decenal de edad y zona de residencia; reportes
combinados de las diferentes desagregaciones y en algu-
nos casos, reportes especificos para grupos especiales de
poblacién (i.e. reporte para EDA e IRA solamente en meno-
res de 5 afios). Debido al subregistro de la base de datos
de RIPS, las consultas reportadas en la base de datos no
pueden ser considerados como un indicador de ocurrencia
de la enfermedad, sin embargo, para la estimacion de la
incidencia y prevalencia de los eventos seleccionados uti-

Registros Tale [\ L [VEYS lizamos las consultas estimadas a partir de la ENDS 2010
P-4 con el ajuste de la proporcién del total de consultas reporta-
de preStaCIon de dos en 2011 para cada uno de los eventos especificos, de

servicios de salud y la siguiente manera:

estimacion de la tasa de 4% consulta por evento A= -SonSultas 2011 por evento A,

consu Ita por eve nto consultas totales 2011,

Donde i corresponde a cada una de los grupos poblaciona-
les desagregados. Las proporciones de las consultas, tanto
para el total de atenciones como de personas que consul-
taron, se usaron en combinacion con las estimaciones de
frecuencia de uso de servicios para la estimacién de preva-
lencias e incidencias para cada uno de los eventos.
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Analisis de
mortalidad en
Colombia

Con la informacién disponible de estadisticas vitales del
DANE se estiman tasas anuales de mortalidad por 100.000
habitantes para los eventos seleccionados; los denomina-
dores se construyeron de las proyecciones poblacionales
DANE para ese mismo afio.

Tablas de vida para Colombia y es-
timacion de AVPP

Se construyeron tablas de vida para Colombia, por quinque-
nios de edad y sexo, para el total de la poblacion y para
cada sexo con las muertes reportadas para el afio de anali-
sis; se calculd la expectativa de vida para la edad inferior en
cada grupo quinquenal y con base en esta informacion se
estimaron los AVPP; se usé la metodologia para la construc-
cion de las tablas de vida descrita por Mathers (14) y Arriaga
(15). Para la estimacion de los factores de separacion ne-
cesarios en los grupos de menores de un afio y de uno a
cuatro afios para la tabla de vida de la poblacion general, se
emplearon las tablas calculadas por Coale y Demeny (16)
en funcion de la region (Norte, Sur, Este, Oeste) y del sexo,
para el caso de Colombia se hace el célculo con los valores
correspondientes a la region Oeste. Se utiliz6 la siguiente
informacién de estadisticas vitales de DANE para 2010:

1. Nacidos vivos por sexo y total para los menores de un
ano

2. Proyeccion de poblacion por sexo

3. Tasa de mortalidad infantil, TMI (para calcular el factor de
separacion en la poblacion general)

4. El indice de masculinidad, IM (para el factor de separa-
cion en la poblacién general)




Edad exacta (x): Esta columna incluye la edad inferior de
cada uno de los intervalos de edad (habitualmente quinque-
nios).

Amplitud (en afios) del intervalo de edad (n): incluye los afios
en cada intervalo de edad. Habitualmente el primer valor es
1 (intervalo 0), el segundo 4 (intervalo 1- 4) y los restantes
valores son 5 (intervalos quinquenales), el Ultimo valor que
normalmente se representa con el signo + indicando que se
trata de un intervalo abierto.

Numero de defunciones contabilizadas en el intervalo (Dx):
numero de defunciones por rango de edad durante el afio al
que corresponde la tabla de vida.

Numero de personas (Px): son los efectivos de la poblacién
correspondientes a ese quinquenio en el afio considerado.

Numero medio de afios vividos por los que mueren en las
edades x y x+n, “factor de separacion” (n2x): cada individuo
del intervalo de edad (x, x + n) ha vivido x afios completos
mas una fraccién del intervalo (x, x + n). Se asume también
que los que mueren en un intervalo de 5 afios de una tabla
de vida abreviada viven un promedio de 2,5 afios. Como una
gran proporcion de las muertes infantiles ocurren en las pri-
meras semanas de vida, este valor es mucho mas bajo en
el grupo de menores de un afio (0) y de 1 a 4 afios de edad.
Para estos grupos de edad se usan los valores de tablas de
vida «modelos», como las calculadas por Coale y Demeny.

Tasa especifica de mortalidad (,m ): Es el cociente entre las
defunciones en el intervalo x, x+n (columna D,) y el nume-
ro de personas en este grupo de edad (columna P ).

Probabilidad de muerte entre las edades x y x+n ( q,): co-
rresponde a las probabilidades de muerte entre las edades
X y x+n; el riesgo de, estando vivo a una edad exacta defi-
nida por el limite inicial del intervalo, no estarlo cuando éste
concluya.

Probabilidad de sobrevivencia entre las edades x y x+n.
(,px): es el complemento de la de la probabilidad de muerte.
Se interpreta como la probabilidad de que un individuo que
llega a la edad exacta x vive hasta la edad exacta x+n.

Sobrevivientes a la edad exacta X (Ix): nimero de personas
que superar el riesgo de fallecer antes de la edad x. Para la
tabla de vida se estima a partir de un valor que representa
la cohorte inicial, se considera una poblacién hipotética de
100,000 (o 10”k).

Defunciones a las edades exactas x y x+n ( d_): nimero de
muertes ocurridas entre las edades x y x+n para la cohorte
ficticia inicial.

Tiempo vivido (personas-afio) nLx: cantidad de tiempo vivi-
do personas-afio dentro de cada intervalo de edad x, x+n
por el total de la cohorte ficticia.

Total de afios vividos a partir de la edad exacta x (Tx): indi-
ca el numero total de afios vividos por los sobrevivientes Ix
desde el aniversario x hasta la extincién de la generacion. El
valor T, es la cantidad total de afios vividos por la cohorte
hasta el fallecimiento del Ultimo componente.

Esperanza de vida a la edad X (e ): representa el nimero
medio de afios que le quedan por vivir a una persona a la
edad x.
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La informacion de mortalidad para los afios con informacion
a nivel nacional y territorial se obtuvo de la base de datos
de los registros oficiales de mortalidad DANE. Para los afios
2005 a 2010, se verifico dicha informacién con los datos re-
portados al SISPRO, los cuales coincidian para todos los
afios; para la estimacién de las tasas anuales de mortalidad,
la informacion de poblacién por afo, departamento, edad
y sexo fue extraida de las proyecciones de DANE para los
afios en mencién. Luego de la exploracién inicial de los datos
para el periodo de observacion determinado se definié un
modelo exponencial como el modelo que mejor representa-
ba la realidad (tasa anual de mortalidad por todas las causas
en Colombia). En consecuencia, la forma funcional del mo-
delo puede expresarse como:

Y=e?(B0+B1X1+...AnXn+E)

Donde la variable dependiente corresponde a la tasa anual
de mortalidad, mientras a las variables explicativas corres-
ponden a “medidas resumen” a nivel poblacional. Se sigui6
la metodologia de Backward elimination partiendo de la in-
clusién de todas variables explicativas disponibles para el
analisis: afio de analisis, proporcién menores de un afio,
proporcion de mujeres, proporciéon de mayores de 65 afos,
excluyendo sistematicamente del modelo aquellas variables
cuyo coeficiente no resultaba estadisticamente significativo,
a un nivel de significancia del 5%. El primer modelo cons-
truido estimaba las tasas anuales de mortalidad para todo el
pais; el modelo seleccionado incluye las variables afio, edad
y sexo. Donde Y: es igual a la tasa de mortalidad (numero de
muertes/poblacién a riesgo) y las variables independientes
corresponden:

X1= Ano
X2 = Proporcion de menores de un aio
X3 = Proporcion de mujeres
X4 = Proporciéon de mayores de 65 afnos
Bi= Coeficientes de regresion
€ = Error aleatorio

Posteriormente se construyd un modelo territorial, donde la
variable dependiente corresponde a las tasas anuales de-
partamentales de mortalidad; este modelo incluye el efecto
de la pertenencia a cada departamento gracias a variables
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dummy departamentales tomando como referencia Bogota.
Para este documento de analisis se excluyeron las muertes
que no reportaban el departamento de residencia del caso
(codigos 01y 75 del DANE). El alistamiento y procesamien-
to de la informacién se realizd con Microsoft Excel version

2007 v los analisis graficos y de regresion lineal con Stata
version 12.

Modelo de estimacién de mortalidad nacional

Para el modelo de explicacién/prediccion de las tasas de
mortalidad nacionales, se totalizaron las muertes y la po-
blacién para cada afio para calcular las tasas anuales de
mortalidad para el periodo 1998-2010. Con base en las mis-
mas proyecciones poblacionales se calculé la proporcién de
menores de un afio, proporcion de mayores de 65 afios y
proporcion de mujeres para cada afo del analisis; estas fue-
ron incluidas como variables explicativas del modelo.

Modelo de estimacién de mortalidad territorial

Dentro del modelo territorial se estimaron las tasas anua-
les de mortalidad departamental para el periodo 1998-2010;
usando las mismas variables explicativas pero referidas a
cada Departamento. Para explicar el efecto de la pertenen-
cia a cada uno de los departamentos, se generaron dummy
(valores de 1y 0 para el modelo) tomando como referencia
Bogota.

Modelo de estimacién de mortalidad en menores de
cinco afnos a nivel nacional

Se construy6 un modelo de regresion lineal para las tasas de
mortalidad en menores de cinco afos, el modelo fue cons-
truido a partir del nimero total anual de muertes en meno-
res de cinco afios para el periodo 1998-2010, incluyendo la
proporcion de las muertes en menores de un afio y la pro-
porcidn de mujeres para dicho grupo etario como variables
explicativas.




Modelo de estimacién de mortalidad en menores de
cinco afnos a nivel territorial

Se construy6 un modelo territorial en menores de cinco afios,
estimando las tasas anuales de mortalidad departamental
para el periodo 1998-2010. Usando las mismas variables ex-
plicativas del modelo nacional, ademas de las dummy gene-
radas por departamento, tomando como referencia Bogota.

Se realiz6 un analisis comparativo de las tasas de mortali-
dad para los eventos seleccionados; solo se consideraron
las muertes ocurridas y sus respectivas tasas de mortalidad
calculadas para cada afio de analisis. Para la clasificacion
de las muertes se seleccionaron los cédigos de diagnostico
CIE-10 de la variable “causa bésica” de la base de defun-
ciones del DANE; se realizd una desagregacion por grupos
de enfermedades de acuerdo a: totales de casos pais, de-
partamento de residencia, area de residencia (zona rural o
urbana), sexo, edad por decenios, menores de 4 afios, y di-
ferentes combinaciones de las mismas. Para el analisis por
area de residencia en la categoria “rural” se consideraron
los casos registrados en centro poblado y rural disperso y el
excedente fue clasificado como urbano. En los andlisis des-
agregados por los grupos mencionados, se excluyeron los
siguientes datos, segun el caso: casos que no reportaban
el departamento de residencia del caso mortal (codigos 01y
75 del DANE), registros con sexo indefinido, con informacion
faltante en la variable de area de residencia, o registros con
edad desconocida.

Las tasas de ocurrencia/mortalidad pueden estar confundi-
das por variables como la edad o el sexo, cuando se com-
paran entre dos poblaciones. Es asi como una tasa de mor-
talidad mas alta en una poblacién puede estar reflejando el
efecto de tener una poblacion mas vieja y no un aumento
de riesgo de morir en ese grupo. Para hacer comparable
las estimaciones de mortalidad por cualquier causa y por
las enfermedades seleccionadas, eliminando el efecto de
confusién que puede ocasionar la edad, para los diferentes
departamentos de Colombia, se realizé un ajuste de tasas
de mortalidad por el método indirecto y directo; se estimaron
tasas anuales de mortalidad crudas y ajustadas por sexo y
edad, para todos los eventos y por evento, para Colombia
y discriminado por departamento de residencia durante el
periodo 1998-2011. Para eventos del grupo de lesiones se
estimaron las tasas de mortalidad por departamento de ocu-
rrencia. La informacién de mortalidad para los afios 1998 a
2011 a nivel nacional y territorial se obtuvo a partir de la base
de datos de los registros oficiales de mortalidad del DANE.
Para la estimacion de las tasas anuales de mortalidad, la in-
formacion de poblacién por afio, departamento, edad y sexo
fue extraida de las proyecciones de poblacionales del DANE
para los afios en mencion.

Teniendo en cuenta que las tasas de mortalidad pueden es-
tar confundidas por variables como la edad o el sexo, para
la comparacion de estas de manera valida se debe controlar
el posible efecto de confusion de las variables mencionadas.
Se realiz6 el ajuste por edad y sexo por el método directo
para cada departamento, y para mortalidad general y mor-
talidad especifica para los eventos incluidos en el analisis
utilizando el comando dstdize del programa estadistico Sta-
ta versién 12. Se estimaron tasas crudas y tasas ajustadas
por edad y sexo, para el pais, por departamento y por evento
del estudio de carga global de enfermedad. Para el ajuste de
tasas de mortalidad por edad y sexo se us6 el método direc-
to para una poblacion estandar por grupos quinquenales y
sexo. La poblacién de referencia de las estimaciones fue la
poblacién de Colombia de 2005.

El comando dstdize calcula las tasas estandarizadas para
un evento en estudio (mortalidad), obteniéndose el prome-
dio ponderado de la tasas especificas por estrato de ajuste
(edad y sexo en nuestro caso). Las tasas ajustadas permiten
comparar la mortalidad de diferentes poblaciones controlan-
do la comparacion por las variables de ajuste, lo que quiere
decir que las tasas ajustadas han eliminado el posible efecto
de confusion (mezcla de efectos) de las variables por las que
se ajusto.
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Método directo

El método directo de ajuste de tasas utiliza como patrén de
referencia la poblacion estandar. Se utilizé la poblacion por
edad en decenios para Colombia y se realizd el respectivo
ajuste para cada uno de los departamentos. En consecuen-
cia, la forma funcional puede expresarse como:

TEi = observadas 4 k
Xi
TE.* PE,
DTobservadas = Z I I
k
DT *
TAM = prede 7k
TP

Donde:
X, = Poblacion departamental
para grupo de edad i
D, crvadas = Defunciones observadas
para el grupo de edad i

TE, = Tasa especifica de

Mortalidad para grupo de edad i
DTesperal 1as = Defunciones totales esperadas
PE,= Poblacion estandar para el

grupo de edad i
TP = Total Poblacion estandar
k = constante
TAM = Tasa de mortalidad departamental

ajustada por edad

Para el calculo de la tasa especifica (TE,) se tomo las defun-
ciones observadas para el grupo de edad i y de dividi6 por la
poblacion departamental para grupo de edad i. Luego para
las defunciones esperadas, se multiplicd la tasa especifica
para el grupo de edad i (TE,) y se multiplicé por la poblacion
estandar segun el grupo de edad por decenios posteriormen-
te se dividié por una constante, una vez calculadas se realizé
la sumatoria de las defunciones esperadas de cada depar-
tamento por la edad en decenios. Posterior a este paso, el
resultado de la sumatoria de las defunciones esperadas por
edad y departamentos se dividio entre la poblacion total y se
multiplico por una constante obteniendo la TAM.
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Método indirecto

El método indirecto de ajuste de tasas utiliza como patrén
de referencia las tasas de una poblacion estandar, para el
presente analisis se utilizaron las tasas por edad en dece-
nios para Colombia, y se realizo el respectivo ajuste para
cada uno de los departamentos. En consecuencia, la forma
funcional puede expresarse como:

esperadas

DT, = TMN*X,

observadas

REM=

esperadas

TAM=REM * TMN
Donde:

REM = Razoén de mortalidad estandarizada
TMN, = Tasa cruda nacional de Mortalidad
para grupo de edad i
TMN = Tasa cruda nacional de mortalidad
X, = Poblacion departamental para grupo de
edad i
DT = Defunciones totales esperadas

esperadas

= Defunciones totales observadas
observadas

TAM = Tasa de mortalidad departamental
ajustada por edad

Para el calculo de las defunciones esperadas, se multipli-
co la tasa especifica (TMN) por el nimero de la poblacion
segun la enfermedad y el grupo de edad por departamento
posteriormente se dividié por una constante, una vez calcu-
ladas se realiz6 la sumatoria de las defunciones esperadas
de cada departamento por la edad en decenios. Luego, el re-
sultado de la sumatoria de las defunciones reales por edad y
departamentos se dividié entre la sumatoria de los casos es-
perados por edad y departamento obteniendo la REM; este
ultimo calculo se multiplicé por la tasa cruda de mortalidad
de la poblacién estandar.




Mortalidad por régimen de afiliacion

Para estimar los denominadores de poblacion por régimen
de afiliacién al SGSSS, se us6 la informacién reportada por
la ENDS 2010 respecto a la afiliacién de los encuestados.
Los porcentajes estimados en la poblacion total fueron extra-
polados a las proyeccion poblacional de 2011 (Tabla 7).

Régimen Poblacién* %
Contributivo 18.602.019 40,4%
Subsidiado 20.351.714 44.2%
Especial 1.197.160 2,6%
(Fuerzas armadas/Ecopetrol)
No est afiliado 5.571.397 12,1%
Poblacién total 46.044.601

*Estimado a partir del reporte de la ENDS 2010

Con las tasas crudas de mortalidad general y especifica es-
timadas para el afio 2010, asumiendo estabilidad en las mis-
mas, y usando las proyecciones de poblacién DANE de 2011,
se estimaron las muertes que ocurrian por cada evento, para
todas las desagregaciones de poblacion. Con las muertes
totales y las muertes por cada causa (de los 35 eventos se-
leccionados) se calcularon los AVPP. Como referencia para
esta estimacidn se usd la tabla de vida del estudio de carga
global de enfermedad 2010 (17) (Tabla 8), que representa para
cada rango de edad el maximo de expectativa de vida desde
el inicio del rango; segun este enfoque no hay diferencias
entre hombres y mujeres en términos de expectativa de vida
a cualquier edad.

Rango de edad Expectativa de vida (afios)*
0-9 86,02
10-19 76,27
20-29 66,35
30-39 54,46
40-49 46,64
50-59 37,05
60-69 27,81
70-79 18,93
80 + 10,99
Ajustada del estudio de carga global de enfermedad 2010(17)

Con la estimacién de los AVPP por enfermedad se orde-
naron los eventos en funcidn, no solo de la frecuencia de
muerte por cada causa, sino, de la edad donde ocurre la
muerte, y por tanto los afios que se pierden en cada caso.
Para los eventos que ocurrian en recién nacidos la perdida
en términos de AVPP correspondia a la expectativa de vida
al nacer (86,06 afios), para el resto de defunciones se realizd
una correccién de mitad de ciclo (asumiendo que la totalidad
de las muertes ocurre en la mitad del periodo), para evitar la
sobre estimacion de la pérdidas.
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Anélisis_de la
mortalidad

materna

en Colombia

Se usaron las siguientes herramientas metodoldgicas:

1. Revisién de estudios sobre mortalidad materna en Co-
lombia

2. Estimacion de razones y tasas de mortalidad materna
anuales para el periodo 1998 a 2011

3. Andlisis de las tendencias de mortalidad materna entre
1998 y 2011

4. Andlisis de desigualdades sociales en relacién con el fe-
némeno de la mortalidad materna

5. Comprension de elementos determinantes en de la muer-
te materna para el afio 2012

Si bien se presentan las estrategias de manera separada,
estas le apuntan a hacer una reflexion de manera integral
del tema que permitan evidenciar elementos para la discu-
sion, asi como dar luces sobre los principales aspectos que
pueden favorecer el debate y la toma de decisiones para
mejorar la situacién en relacion con el tema, en el contexto
de un enfoque de derechos y de acciones concretas para la
garantia del mismo, en este caso, se trata particularmente
del Derecho a la Vida y el Derecho a la Salud.

Revision de estudios de mortalidad
materna en Colombia

En Colombia, durante los ultimos trece afios la mortalidad
materna ha sido objeto de estudio de diferentes investiga-
ciones que combinan el andlisis critico, la revision de lite-
ratura o disefios descriptivos que buscan revelar cambios
en el comportamiento de los indicadores utilizados para
su medicion, en diferentes escalas territoriales. Se llevd a
cabo una revision en la cual se incluyeron articulos de in-
vestigaciones en mortalidad materna publicados en revistas
nacionales e internacionales desde el afio 2000 en Colom-
bia. La consulta se realizé en los buscadores de PubMed,
Scielo, HINARI y BioLine a través de palabras clave o
términos MeSH como “mortalidad”, “materna”, “gestante”
y “Colombia” o una combinacion de los anteriores. Para
efectos de la busqueda, no se excluyeron las revisiones his-
toricas o ensayos criticos sobre el tema. Como criterio para
la revision se considero el que el estudio incorporara en su
analisis elementos que dieran cuenta de desigualdades so-
ciales; los hallazgos de los estudios y publicaciones fueron
organizados en una matriz a partir de categorias emergen-
tes referentes a comportamiento del evento en diferentes
desagregaciones territoriales, aspectos sociales, politicos y
economicos relacionados con la mortalidad materna y final-
mente factores asociados a los servicios de salud.




Se considera defuncién materna, la muerte de una mujer
mientras esta embarazada o dentro de los 42 dias siguien-
tes a la terminacién del embarazo, independientemente
de la duracién y el sitio del embarazo, debida a cualquier
causa relacionada con o agravada por el embarazo mismo
0 su atencién, pero no por causas accidentales o incidenta-
les (18). La informacion de mortalidad materna entre 1998 y
2011 se obtuvo de la base de datos de los registros oficiales
de mortalidad DANE. De acuerdo con la CIE-10 revisién se
consideraron los cddigos de la Tabla 9.

Embarazo terminado en aborto (000-008)

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

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

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

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

Complicaciones principalmente relacionadas con el puerperio (085-092)

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

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

En la estimacién de la razén de mortalidad materna, el nume-
rador estuvo constituido por las muertes mientras estaba em-
barazada o dentro de los 42 dias siguientes a la terminacién
del embarazo, mientras que el denominador correspondié al
numero de nacidos vivos, informacion que fue extraida de
los datos reportados por DANE. Se excluyeron las muertes
ocurridas después de los 42 dias pero antes de un afio de
la terminacion del embarazo (18). No se tuvieron en cuen-
ta para el calculo del indicador las muertes codificadas con
el diagnéstico 097 (19), ni se consideraron las muertes en
las que no se registro informacion sobre el momento en que
ocurrio la muerte. El alistamiento y procesamiento de la in-
formacion se realizd con Microsoft Excel version 2013y
Stata version 12.

Se calcularon las razones anuales de mortalidad por area de
residencia y se expresaron en muertes por 100.000 nacidos
vivos al afio. Se compararon las razones anuales del periodo
1998-2011; la tendencia de la razon de mortalidad por de-
partamento se modeld empleando el anélisis de regresion
de puntos de inflexion. Este procedimiento permite identificar
el momento en que se producen cambios significativos en la
tendencia y estima la magnitud del aumento o la disminucién
observados en cada intervalo mediante los Porcentajes de
Cambio Anual (PCA). En los modelos utilizados se estable-
cieron hasta un méaximo de cuatro puntos de inflexién, y el
programa buscé el modelo mas sencillo que se ajustaba a
los datos. La significancia estadistica se fij6 en 0,05 % (20).

Con el proposito de hacer una aproximacion exploratoria de
desigualdades en mortalidad materna, se siguieron algunas
recomendaciones de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) sobre la utilizacién de medidas para la estima-
cion de desigualdades (21). En esta aproximacion se descri-
biran las desigualdades en términos de la RMM por depar-
tamentos. Como variables socioecondémicas de agrupacion
se uso el Indicador de Necesidades Bésicas Insatisfechas
(NBI). Aunque es claro puede existir una gran heterogenei-
dad en condiciones sociales dentro de cada uno de los de-
partamentos, las condiciones generales promedio de estas,
pueden reflejar importantes inequidades asociadas al lugar
de residencia de las personas (22). Pueden reflejar también
una serie de relaciones sociales y politicas que validan su
uso como unidad de analisis. En este primer andlisis se usa-
ron las siguientes medidas: el cociente de tasas extremas; la
diferencia de tasas extremas; el riesgo atribuible poblacional;
el riesgo atribuible poblacional relativo y el indice de concen-
tracién. Para el calculo de los indicadores se us6 el madulo
de analisis de desigualdades del programa EPIDAT. El ana-
lisis con el NBI se realiz6 para los afios 2005 y 2011. Los
departamentos con RMM de 0, fueron excluidos del analisis.
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Analisis documental de casos: comprension de los
principales procesos determinantes de la muerte
materna

Con el propésito de efectuar una aproximacién a la compren-
sion de elementos determinantes en la mortalidad materna
se realizd, adicionalmente, un analisis documental de casos
de muerte materna ocurridos durante 2012, la base de esta
busqueda esta sustentada en las metodologias de analisis
cualitativos. Este tipo de andlisis se caracteriza por un in-
tento de aproximacion global a las situaciones sociales para
explorarlas, describirlas y comprenderlas a través de la mi-
rada de la gente que esta siendo estudiada; es decir a partir
de la percepcion de los propios sujetos de su contexto (23).
En relacion con los estudios de caso, y de acuerdo a las cla-
sificaciones que han realizado algunos autores, este estudio
se podria definir como un estudio de caso instrumenta donde
por conveniencia se escoge un o algunos casos particulares
que se estudia a profundidad con el objeto de apoyar y facili-
tar el entendimiento sobre un tema mas amplio (24).

Teniendo en cuenta la imposibilidad de realizar un a acerca-
miento directo con informantes claves como: familiares de
las mujeres fallecidas, profesionales de instituciones de sa-
lud y de secretarias departamentales y otro tipo de informan-
tes, para el desarrollo de técnicas de investigacion cualitati-
va, como entrevistas individuales, grupales u observacion,
se recurrio a la estrategia de analisis documental y se realizd
una entrevista virtual a profesionales de las secretarias de
salud departamentales, involucrados con el tema. El analisis
documental, es una técnica valida de aproximacién cualitati-
va, en este sentido se sefiala que a la observacion y la entre-
vista podriamos afiadirle una tercera técnica de recogida de
datos, la lectura de textos, entendiendo por tales, todos los
documentos que contienen significado (25). Sefiala el mismo
autor que a todos estos textos se les puede entrevistar me-
diante preguntas implicitas y se les puede observar con la
misma intensidad con la que se observan hechos relevantes
en una investigacién (25).

De manera similar afirma que los datos obtenidos de los do-
cumentos pueden usarse de la misma manera que los deri-
vados de las entrevistas o las observaciones (25). En la apro-
ximacién realizada se conté con documentos proporcionados
por el Grupo de Maternidad Segura del INS. El grupo tiene
organizados una serie de documentos, para el analisis de
cada caso de mortalidad materna. Dichos documentos son
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elaborados por los responsables de las entidades territoria-
les y estan constituidos principalmente por: actas de unidad
de analisis de mortalidad materna de los distintas institucio-
nes involucradas en el tema (EPS, IPS, Secretarias Departa-
mentales y Municipales, principalmente), informes de visitas
de campo, resumenes de historias clinicas, historias clinicas,
epicrisis, actas de defuncion, planes de mejoramiento, entre
otros. En este caso se realizd una caracterizacion inicial de
los documentos y se seleccionaron, los que aportaban la in-
formacion mas relevante.

El primer paso para la eleccion documental fue escoger la
muestra, para lo que se tuvieron en cuenta los criterios usa-
dos en la seleccidén de muestra en las aproximaciones cuali-
tativas. Asi, en este tipo de aproximacién no es necesaria la
representatividad estadistica de la muestra, otros aspectos
como la representatividad (no estadistica) del caso o de los
casos con relacion a otros casos tipicos y la oportunidad de
aprendizaje, cobran mayor relevancia (23). Adicionalmente,
se tuvieron en cuenta los criterios de heterogeneidad (diver-
sidad) y accesibilidad. La heterogeneidad hace referencia a
la posibilidad de tener variaciéon y una combinacion de pro-
Ccesos, programas, personas € interacciones o estructuras
relacionadas con el tema de estudio y la accesibilidad con la
posibilidad de acceso a la informacion (25).

De tal manera, la primera decisién sobre la muestra, fue
seleccionar contextos relevantes al fenémeno de estudio y
posteriormente seleccionar casos individuales con base en
los criterios mencionados. Los contextos seleccionados fue-
ron departamentos que durante los Ultimos 5 afios hubieran
mantenido razones de mortalidad materna por encima de
los 100 por 100 000 nacidos vivos, los cuales se clasificaron
como departamentos con altas tasas, departamentos por de-
bajo de los 50 por 100 000 nacidos vivos, clasificados como
departamentos con bajas tasas y departamentos con tasas
entre los 50 y 100 por 100 000 nacidos vivos, clasificados
como tasas intermedias (Tabla 1). Posteriormente se seleccio-
naron, los casos individuales de la base proporcionada por
el Grupo de Maternidad Segura del INS. Para la seleccién
de los casos individuales se tuvieron, en cuenta los criterios
de seleccién arriba mencionados, asi, se intento que en cada
departamento quedaran seleccionadas mujeres del régimen
contributivo, subsidiado y mujeres no afiliadas; que proce-
dieran de distintos municipios y con diagnésticos de causas
evitables. En cuanto al criterio de accesibilidad la base tenia
especificado las historias con la mejor y mas completa infor-
macion (Tabla 10).




Tabla 10. Muestra de casos seleccionados

Categoria Departamentos No. de casos Total de casos
por

departamentos

7
4
2
3
6
3
1
1
5
3

Bajas tasas Bogota 1

Santander

Tasas medias Atlantico 14

Antioquia

Valle del Cauca
Cordoba
Choco

Cauca

1

La Guajira

Putumayo
Total 36

Adicionalmente se realizé una entrevista virtual a profesiona-
les de las secretarias de salud departamentales cuyo trabajo
esta relacionado con el tema de salud materna. Los contac-
tos de estos informantes claves fueron proporcionados por
el grupo de Maternidad Segura del INS. Se envié una for-
mulario con 5 preguntas abiertas orientadas a conocer su
experiencia y opiniones sobre aspectos relacionados con el
tema, como los determinantes asociados a la mortalidad en
su departamento, elementos de gestion y rectoria de la enti-
dad territorial, experiencias positivas y sobre iniciativas para
politicas.

Analisis e interpretacion

Se realiz6 una matriz inicial para lectura y primer analisis de
los documentos, se identificaron temas emergentes y unas
categorias en cada tema. En este tipo de aproximacion la
informacién se ordena, se clasifica, se relaciona y se rees-
tructura en funcién de los fines interpretativos de la investiga-
cion (23). En esta medida se realizé una combinacion entre la
categorizacion deductiva y la categorizacién inductiva. Se or-
denaron los datos en patrones que reflejaran los principales
aspectos relacionados con el tema y que cobran el sentido
en la experiencia de los grupos de personas involucradas en
cada evento.
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Anélisis_de la
mortalidad

infantil

en Colombia

Revision de articulos

Se llevd a cabo una revision en la cual se incluyeron articu-
los de investigaciones en mortalidad en menores de cinco
afios publicados en revistas nacionales e internacionales
desde el afio 2000 en Colombia. La consulta se realiz6 en
los buscadores de PubMed, Scielo, HINARI y BioLine a
través de palabras clave o términos MeSH como “mortali-
dad”, “nifios”, “infantil” “infancia” y “Colombia” o una combi-
nacion de los anteriores. Para efectos de la bisqueda, no
se excluyeron las revisiones historicas o ensayos criticos
sobre el tema. Como criterio para la revision se consider6
el que el estudio incorporara en su analisis elementos que
dieran cuenta de desigualdades sociales. Los hallazgos de
los estudios y publicaciones fueron organizados en una ma-
triz a partir de categorias emergentes referentes a compor-
tamiento y causas del evento en diferentes desagregacio-
nes territoriales, aspectos sociales, politicos, econdmicos y
geograficos relacionados con la mortalidad en menores de
cinco afios y finalmente factores asociados a los servicios y
programas de salud.

Estimacion de tasas

Se considera defuncién infantil, toda muerte que ocurre du-
rante el primer afio de vida, en tanto que las defunciones
en nifos menores de 5 afios, incluye ademés de los me-
nores de un afo, el grupo de 1 a 4 afios. De acuerdo con
las definiciones OPS/OMS (26), parar el célculo de la razon
de mortalidad infantil y menores de 5 afios el numerador
estuvo constituido por las muertes segun el grupo de edad
de anélisis para un periodo determinado, mientras que el
denominador correspondio al numero de nacidos vivos para
el mismo periodo, informacién que fue extraida de los datos
reportados por DANE. El analisis por causas se realizé con
base en la clasificacion Global Burden of Disease (GBD)
of the Institute for Health Metrics and Evaluation. Para la
estimacion de la razén de mortalidad infantil departamental
se excluyeron las muertes con residencia en el extranjero o
sin informacion del departamento. El alistamiento y proce-
samiento de la informacion se realizé con Microsoft Excel
version 2013y Stata version 12.




Exploracion de desigualdades en
mortalidad por EDA

Con el proposito de hacer una aproximacion exploratoria de
desigualdades en mortalidad infantil y en la infancia, se si-
guieron algunas recomendaciones de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud (OPS) sobre la utilizacion de medidas
para la estimacién de desigualdades (21). Para este acerca-
miento se selecciond la enfermedad diarreica aguda consi-
derando su caracter de evitable, ademas de estar ubicada
entre las diez primeras causas de mortalidad en menores de
cinco afos a nivel nacional, en el periodo comprendido entre
1998 a 2010, seguln las estimaciones que se presentan en
este informe. Las desigualdades seran descritas en térmi-
nos de las tasas de mortalidad en menores de un afio y en
menores de cinco afos por departamentos. Como variable
socioeconémica de agrupacion se uso el Indicador de Nece-
sidades Basicas Insatisfechas (NBI). Las medidas utilizadas
en este analisis fueron: el cociente de tasas extremas; la di-
ferencia de tasas extremas; el riesgo atribuible poblacional;
el riesgo atribuible poblacional relativo y el indice de concen-
tracion. Para el calculo de los indicadores se usé el modulo
de analisis de desigualdades del programa EPIDAT 4.0.

Del analisis se excluyeron los departamentos con tasas de
mortalidad infantil o en la infancia de cero. Asi para el calculo
del indice basado en rangos de la mortalidad en la infancia
por enfermedad diarreica aguda (EDA) el departamento Ar-
chipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Catalina no
se incluyé para los afios 2005 y 2011, ademas del departa-
mento de Guainia en el 2005; mientras que en el 2011 se
excluyé Casanare y Archipiélago de San Andrés, Providencia
y Santa Catalina. Para el calculo de este mismo indice para
la mortalidad infantil por enfermedad diarreica aguda fueron
excluidos en el 2005 los departamentos de Guainia, Quin-
dio y San Andrés, Providencia y Santa Catalina. En el 2011
se excluyeron Caldas, Casanare, Cundinamarca, Quindio y
San Andrés, Providencia y Santa Catalina. Por el contrario,
durante los afios 2005 y 2011 ningin departamento registrd
tasas de mortalidad en la infancia e infantil por infeccion res-
piratoria aguda (IRA) iguales a cero. Por otra parte, para el
calculo de las tasas de IRA 'y EDA se utilizé la clasificacion
del Global Burden Disease. Asi, en el caso de la EDA se
utilizo la categoria enfermedad diarreica y para la IRA las
categorias infeccidn de vias respiratorias altas y bajas, ofitis
media e influenza.

Balance de Politicas Publicas
para la infancia

Se realiz6 una revision de politicas publicas nacionales para
la infancia, con el proposito de realizar un balance inicial que
permita tener un panorama general de los avances y las limi-
taciones de estas. Se revisaron politicas de orden nacional
en las que estan involucradas varios sectores. Es importan-
te aclarar que no se trata de una evaluacion ni de un analisis
exhaustivo, sino de una aproximacién inicial a una mirada
critica de dichas politicas.
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Estimacion de la

ocurrencia

de la enfermedad

Para la estimacion de la ocurrencia de la enfermedad a par-
tir de las estimaciones de la ENDS 2010 y la proporcion de
consultas para reportada por RIPS se siguieron los siguien-
tes pasos:

1. Con las tasas anuales de consulta estimados para cada
subgrupo de poblacion se estimaron las consultas por sub-
grupo

2. Sobre las consultas estimadas se aplicé los porcentajes
debido a cada una de las enfermedades seleccionadas en
el analisis para diferentes desagregaciones de poblacidn.
3. Estimacion de las tasas de ocurrencia para cada enfer-
medad seleccionada

a. Para las enfermedades cronicas o con una duracion ma-
yor a un afio las personas atendidas durante el afio estima-
das fueron usadas para estimar la prevalencia anual

b. Para las enfermedades agudas o con duracion igual o
inferior a un afos las personas atendidas durante el afio
fueron usadas para estima la incidencia anual

4. Se disefid un modelo de ocurrencia de la enfermedad
para validar los valores de ocurrencia de la enfermedad con
las tasas de mortalidad especificas y totales estimadas a
partir de los reportes al DANE de mortalidad para 2011. Se
asumieron en 2011 las mismas tasas de mortalidad estima-
das para el 2010.




Modelo de estimacién y validacién
de la ocurrencia y mortalidad por
las enfermedades seleccionadas

Con base en el modelo compartimental de enfermedad pro-
puesto por el estudio de carga global de enfermedad (8), se
programo dicho modelo con un proceso de Markov en Excel.
Originalmente el estudio de carga de enfermedad propone
un modelo dindmico basado en ecuaciones diferenciales,
disponible con en el software DisMod II, sin embargo la apro-
ximacion pseudo-dinamica propuesta en este informe, per-
mite una estimacion aproximada a la modelada por DisMod,
basados en los mismos estadio y con los mismos inputs para
estimacion de los parametros de ocurrencia (incidencia y
prevalencia) y mortalidad (tasa de mortalidad y letalidad de
la enfermedad).

El proceso de Markov para la estimacion de los parametros
de carga de enfermedad por evento corresponde a un mode-
lo de cuatro estados mutuamente excluyentes: sano, enfer-
mo, muerto por la enfermedad y muerto por otra causa (Figura
1). Se partié de una cohorte hipotética de 1.000.000 de per-
sonas que eran seguidos desde su nacimiento hasta los 90
afos. El paso entre estados dependia de las probabilidades
de transicion que eran dependientes de la edad. Dependien-
do de los parametros iniciales disponibles el modelo realiza-
ba las iteraciones necesarias para estimar los pardmetros
fundamentales de transicién entre estados: riesgo de con-
traer la enfermedad, letalidad por la enfermedad y mortalidad
por todas las causas.

Figura 1. Modelo compartimental de ocurren-
cia de enfermedad
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Fuente Tomado de Globar Burden of Disease

Los parametros disponibles para todos los eventos eran la
mortalidad especifica y mortalidad por todas las causas, a
partir de la base de datos de DANE 2010 (asumiendo las
mismas tasas de mortalidad para el 2011). Basados en las
tasas de ocurrencia de cada evento derivadas de la com-
binacion de datos de la ENDS 2010 y RIPS, se obtuvieron
prevalencias para las enfermedades cronicas e incidencias
anuales para enfermedades agudas. A partir de estos para-
metros el modelo iterativamente buscaba una solucién de
ajuste de incidencial/prevalencia y letalidad manteniendo los
parametros ingresados. De esta manera, al final, para cada
enfermedad, se pudo obtener todos los parametros de ocu-
rrencia.
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Analisis descriptivo
del registro de

discapacidad

Se realiz6 un andlisis descriptivo de la poblacién con disca-
pacidad, teniendo como base el registro para la localizacion
y caracterizacion de las personas con discapacidad (RL-
CPDC) y otros registros como el RUAF y los RIPS a partir
de la consulta a través de cubos de la base de datos del
SISPRO. El objetivo de este andlisis era la identificacion
de informacion disponible para el posterior desarrollo de
metodologias de analisis que promuevan la formulacién de
politicas y programas que mejoren la vida de las personas
con discapacidad. En este informe se presenta informacion
sobre las personas con discapacidad con fecha de corte al
afio 2012. La consulta se realiz6 en el mes de julio de 2013.




Para la elaboracion del informe, se seleccionaron 13 muni-
cipios, 11 de los cuales corresponden a puertos terrestres,
establecidos en el articulo 43 de la Ley 191 de 1995. Los
otros dos municipios seleccionados corresponden a los mu-
nicipios del departamento insular del Archipiélago de San
Andrés, dada la importancia por su geo posicionamiento po-
litico y administrativo en las Américas, y la gran relevancia
turistica y socioeconomica que tiene para Colombia. Estos
13 municipios se encuentran distribuidos en 10 departa-
mentos (Tabla 11).

Departamento Municipio
La Guajira Maicao
Norte de Santander Puerto Santander
yes = . . » Clcuta
Analisis de situacion praca praa
. = = Vichada Puerto Carrefio
de salud en municipios otumayo San Migue!
Narifio Ipiales
d e fro n te ra San Andrés de Tumaco
Vaupés Mitu
Guainia Inirida
Amazonas Leticia
Archipiélago de San Andrés Providencia
San Andrés

Para el andlisis de situacién de salud en municipios de
fronteras se realizé la comparacién de los indicadores de
ocurrencia de enfermedad de eventos seleccionados repor-
tados por el Sivigila para el 2011, entre los municipios fron-
terizos y los 10 departamentos a los que pertenecen. Para
la comparacion se identificaron las Incidencias acumuladas
y tasas de mortalidad por enfermedades priorizadas; se re-
visd la disponibilidad de informacién para las enfermeda-
des: se analizan 22 eventos de notificacion obligatoria con-
sultados a través de SISPRO, de los cuales solo 16 tenian
reporte para 2011; y finalmente se establecié como método
de comparacién la razén de incidencia acumulada y razon
de tasas de mortalidad entre Municipios fronterizos y resto
de los departamentos.
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La razén de incidencia acumulada expresa la comparacion
relativa entre la incidencia acumulada calculada a nivel mu-
nicipio fronterizo respecto a la incidencia del mismo evento
para el resto del departamento. Dicho valor expresa el ex-
ceso de riesgo, para morbilidad o mortalidad de los eventos
que se notificaron en los municipios fronterizos. El calculo
de la incidencia acumulada del resto de departamento, se
realizo con la diferencia entre el total de casos notificados
en el departamento y los casos notificados en los municipios
fronterizos, en el numerador. Para el denominador, a la po-
blacion total proyectada para el departamento en el 2011 se
le resto la poblacién del municipio fronterizo seleccionado
en dicho departamento. Se puede expresar de la siguiente
forma:

Cc

Mpio

P

Dpto- Dpto

_C

resto Dpto P

Dpto-

Inc

Dénde:

Inc = Incidencia resto de Departamento
resto Dpto.

CDpt°.= Total casos notificados en el
Departamento.

CMpio.= Total casos notificados en el Municipio

P e, = Total poblacién proyectada del

Departamento para el aiio 2011

PMpi°.= Total poblacion proyectada del
Municipio para el afho 2011

De los 96 eventos de notificacion epidemiolégica definidos
como de interés en salud publica por el MSPS, para el 2011
se entregaron a SISPRO 392.758 registros de 50 eventos de
notificacion individual. De los cuales se tomaron 22 eventos
que fueron seleccionados segun las enfermedades prioriza-
das; cada registro corresponde a un evento, el cual esta aso-
ciado al paciente que sufrio dicho evento, teniendo la posibi-
lidad en algunos eventos, que un solo paciente pueda estar
registrado mas de una vez como diferentes casos cuando el
evento tiene independencia en el tiempo.
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El analisis se baso en la informacién reportada al Sivigila
durante 2012 para 57 municipios fronterizos y los 12 TEBF
ubicados en la frontera terrestre colombiana (Tabla 12); se
excluyen los 20 municipios considerados como zona de fron-
tera pero que no comparten la frontera directamente con un
pais vecino.

Dpto. Mpio Cumbal

Boyaca (BOY) Ipiales

Cubara Ricaurte

Cesar (CES) San Andrés de Tumaco
Agustin Codazzi Norte de Santander
Becerril (NDS)

Chiriguana Cucuta

Curumani Convencion

La Jagua de Ibirico El Carmen
Manaure Herran

La Paz Puerto Santander
Choco (CHO) Ragonvalia

Acandi Teorama

Jurado Tibu

Riosucio Toledo

Unguia Villa del Rosario
La Guajira (GUA) Arauca (ARA)
Albania Arauca

Barrancas Arauquita

El Molino Cravo Norte
Fonseca Saravena
Hatonuevo Putumayo (PUT)
La Jagua del Pilar Puerto Asis
Maicao Leguizamo

San Juan del Cesar San Miguel

Uribia Valle del Guamuez
Urumita Amazonas (AMA)
Villanueva Leticia

Narifio (NAR) El Encanto (TEBF)
Barbacoas La Pedrera (TEBF)
Cuaspud Puerto Alegria (TEBF)




Puerto Arica (TEBF)
Puerto Narifio
Tarapaca (TEBF)
Guainia (GNA)

Inirida

San Felipe (TEBF)
Puerto Colombia (TEBF)
La Guadalupe (TEBF)
Cacahual (TEBF)
Pana Pana (TEBF)
Vaupés (VAU)

Mitd

Pacoa (TEBF)

Taraira

Vichada (VIC)
Yavaraté (TEBF)
Puerto Carrefio

La Primavera
Cumaribo

t TEBF: Territorios Especiales
Biodiversos y Fronterizos (antes
corregimientos  departamentales,
CD), estos se asumen como mu-
nicipios.

Fuente: INS, SIVIGILA 2012

Se incluyeron en este analisis los eventos con casos repor-
tados al Sivigila durante 2012 (Tabla 13). Para cada evento
se estimaron tasas de ocurrencia por municipio fronterizo.
Las poblaciones incluidas en los denominadores de las tasas
fueron tomadas de las proyecciones poblacionales del DANE
para 2012 y de las proyecciones de nacidos vivos (NV) del
mismo afio, mientras que las personas a riesgo para dengue
y malaria fueron obtenidas de los calculos de la oficina de
Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud. Los céal-
culos se presentan agrupados por el pais con el cual limitan
los municipios, reportando primero las fronteras que alber-
gan mayor cantidad de poblacion. Se reporta la frecuencia
por eventos registrados en frontera, la tasa de ocurrencia de
los 10 principales eventos en cada frontera y las tasas de
ocurrencia de los cinco principales eventos para cada muni-
cipio. Algunos municipios limitan simultaneamente con dos
paises; para efectos del presente informe dichos municipios
se reportan en una sola frontera, priorizando la relacion que
se tiene con la frontera vecina, y la longitud de frontera que
comparte con dicho pais.

Por ejemplo los municipios de Tarapaca y Leticia (Amazo-
nas) que limitan con Peru y Brasil se incluyen dentro del ana-
lisis de la frontera con Brasil, Leguizamo (Putumayo) limita
con Ecuador y Peru y sus resultados se presentan dentro de
la frontera con Ecuador.
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Meningitis meningococcica

Meningitis por haemophilusinfluenzae

Accidente ofidico

Meningitis por neumococo

Agresiones por animales potencialmente transmisores de
rabia

Meningitis tuberculosa

Morbilidad materna extrema

Anomalias congénitas

Mortalidad materna

Bajo peso al nacer

Mortalidad perinatal y neonatal tardia

Chagas

Mortalidad por dengue

Dengue

Mortalidad por EDA 0-4 afios

Dengue grave

Mortalidad por IRA

Enfermedad similar a influenza (ESI) — infeccion respira-
toria aguda grave (IRAG)

Mortalidad por malaria

Parotiditis

Evento adverso seguido a la vacunacién.

Sifilis congénita

Exposicién a fluor (centinela)

Sifilis gestacional

Fiebre tifoidea y paratifoidea

Tétanos accidental

Hepatitis A

Tos ferina

Hepatitis B

Tuberculosis extra pulmonar

Hipotiroidismo congénito

Tuberculosis farmacorresistente

Infeccion respiratoria aguda grave IRAG inusitada

Tuberculosis pulmonar

Intoxicacion por farmacos

Varicela individual

Intoxicacion por metanol

Vih/sida/mortalidad por sida

Intoxicacion por mondxido de carbono y otros gases

Intoxicacion por otras sustancias quimicas

Intoxicacion por plaguicidas

Intoxicacion por solventes

Intoxicacion por sustancias psicoactivas

Leishmaniasis cutanea

Leishmaniasis mucosa

Lepra

Leptospirosis

Lesiones por pélvora

Leucemia aguda pediatrica linfoide

Leucemia aguda pediatrica mieloide

Malaria asociada (formas mixtas)

Malaria complicada

Malaria debida a P falciparum

Malaria malarie

Malaria debida a P vivax
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La elaboracion de los mapas presentado en el presente infor-
me se desarrollaron bajo el software ArcGIS Version 9.3;
utilizando como mapa de referencia la division politico admi-
nistrativa de Colombia (DIVIPOLA), como conjunto de datos
cartogréficos vectorial, con la actualizacion al afio 2007 rea-
lizada por el DANE (27). El elipsoide utilizado corresponde a
WGS84 (World Geodetic System, 1984), el cual equivale a
MAGNA-SIRGAS, adoptado para Colombia por el Instituto
Geografico Agustin Codazzi. Cuyas constantes son:

6.378137,00 m.
6.356.752,14 m.

Factor de aplanamiento 108263 x 108.
dinamico:

M a p as Aplanamiento reciproco: 298,257222101
Velocidad angular de rotacion: |7,292115 x 1011 rad s-1.
Primera excentricidad: 6,69438002290 x 10-3.

Para hallar los rangos utilizados y poder observar la disper-
sién de los datos a nivel departamental se calcularon los
cuartiles del conjunto de datos alfanuméricos estadisticos
utilizados. Los cuartiles son los tres puntos que dividen un
conjunto de datos numéricamente ordenados en cuatro par-
tes iguales, el segundo cuartil es la mediana del conjunto de
datos, y el primer cuartil es la media del segundo cuartil. En
los conjuntos de datos que se encontraba un dato extremo,
se realizaba un rango diferente de la tendencia de los datos
con estos datos atipicos.
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