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Resumen ejecutivo

El andlisis de la situacién de salud (ASIS), ha venido ganando re-
levancia en el continente americano, gracias a la reemergencia
del papel de la salud publica en los escenarios de reforma de los
sistemas de salud. El ASIS es una metodologia que alimenta la
toma de decisiones vy las politicas de salud brindando informa-
cidn sobre las caracteristicas y los perfiles de salud y enferme-
dad, sus dafios, sus determinantes sociales y las necesidades,
prioridades e intervenciones mds apropiadas para enfrentar los
problemas de salud de las poblaciones. El séptimo informe bus-
cd comprender la experiencia de algunas entidades territoriales
(ET) departamentales de Colombia en la construccion, divulga-
cién y uso de la metodologia ASIS, caracterizar los ASIS depar-
tamentales, hacer un andlisis cuantitativo comparativo de los
indicadores reportados y finalmente, realizar un analisis profun-
do de los determinantes sociales de la salud (DSS) para temas
prioritarios en tres departamentos de Colombia.

Métodos

Las experiencias departamentales en la construccion, divulga-
cién y uso del ASIS (Capitulo 1), se evaluaron con la realizacién
de entrevistas a los funcionarios que han tenido la responsabili-
dad de la realizacidn del ASIS en las ET. Esta técnica tuvo dos mo-
mentos: el envio a la mayoria de ET de un cuestionario estructu-
rado con respuestas abiertas y, la realizacion de una entrevista
semiestructurada de forma virtual o presencial a aquellas ET
que diligenciaron el cuestionario. Del total de departamentos y
distritos que conforman el pais, diez participaron en el estudio,
estos pertenecian a diferentes regiones y categorias presupues-
tales.

La caracterizacion y analisis critico del enfoque diferencial en
los ASIS (Capitulo 2), se realizd teniendo en cuenta el objetivo
fundamental del ASIS de servir para la toma de decisiones. El ca-
pitulo se dividid en dos secciones. En la primera seccidn, se hizo
una caracterizacion general de los ASIS departamentales con
relacion a los objetivos, fuentes de informacidén, contextualiza-
cion, priorizacion, intervenciones y recomendaciones, mediante
la lectura de los 33 ASIS y la extraccion de la informacion de las
categorias de analisis en una matriz que fue usada posterior-
mente para realizar el analisis y descripcion de las principales
caracteristicas de los ASIS. En la seqgunda seccidn, a partir de una
revision documental, se hizo un analisis critico con relacion al
abordaje del enfoque diferencial en los ASIS, particularmente
para la poblacién étnicay la poblacién victima de desplazamien-
to utilizando las categorias de andlisis de enfoque diferencial y
de derechos, formas nominales asociadas a las etnias y a las vic-
timas de desplazamiento, contexto territorial, salud y poblacio-
nes diferenciales y practicas productivas y empleo.

Para el anadlisis cuantitativo de los ASIS departamentales (Capi-
tulo 3), se identificaron 40 indicadores que se agruparon segun
se refirieran a condiciones sociales, empleo, educacién, afilia-
cion a salud, esperanza de vida, acceso a servicios, salud infantil,
salud materna, otros indicadores de salud y estilos de vida. Se
disefid una herramienta en Excel® para su comparacion tenien-
do en cuenta el sentido del indicador y se semaforizé a los 33
departamentos de acuerdo al tercil al que cada uno pertene-
cia. Se estimd el promedio y error estandar de cada indicador
para identificar los departamentos que estuviesen a mas de dos
desviaciones estandar de la media, en el sentido critico del in-
dicador. Para identificar zonas geograficas problematicas se or-
ganizaron los departamentos de acuerdo a tres clasificaciones:
por regiones geograficas, grupos de departamentos por tamafio
poblacional y unas regiones definidas por poblacién segin su
localizacién geoespacial y algunas caracteristicas geograficas.
Finalmente se realizd una comparacion grafica para los indica-
dores de tres departamentos priorizados —La Guajira, Chocé vy
Tolima-, comparados por medio de una herramienta grafica, con
el valor de referencia nacional y los valores de los demas depar-
tamentos, graficando los valores para Bogotd, D:C:, Antioquia y
Valle del Cauca como departamentos de referencia.



En el Capitulo 4, se realizd una primera aproximacién al fené-
meno del hambre y la desnutricion en el departamento de La
Guajira a través de diferentes estrategias. En primera instancia,
se realizd un andlisis detallado del comportamiento de la mor-
talidad por desnutricién y un anélisis de factores asociados a la
prevalencia de desnutricién crénica en La Guajira a través de la
Encuesta de Situacién Nutricional (ENSIN). Por otro lado, se rea-
lizd6 una aproximacion a la comprensién de los determinantes
sociales y, como complemento a esto, se efectud una revision de
tipo etnogréfico sobre el pueblo Wayuu con el fin de exponer un
panorama general de esté como insumo para entender algunos
asuntos actuales asociados a la problematica de la desnutricién
infantil en el departamento de La Guajira.

En el andlisis del comportamiento de la mortalidad por desnu-
tricion y causas asociadas, se calcularon las tasas de mortalidad
por esta causa en menores de un afio y de 1 a 4 afios para el
periodo de 1998 a 2013, para el pais y por departamentos; se
analizo la tendencia de la mortalidad y se calculd la Reduccién
del Relativa del Riesgo (RRR) por cuatrienios; se calculd, para
La Guajira, proporcién de muertes por desnutricién como causa
bésica y asociada asi como las tasas de mortalidad por desnutri-
cién por regidn y municipio; adicionalmente se calculé el Riesgo
Relativo de muerte por desnutricion segln pertenencia étnica,
seguridad social y drea de residencia permanente. En el andlisis
de factores asociados a la prevalencia de desnutricion en nifios
menores de 5 afios se realizd un estudio multivariado de corte
transversal a partir de los datos de la ENSIN 2010. Para la com-
prension de los determinantes sociales se acudié a informacion
secundaria privilegiando estudios recientes que desarrollaron
algun trabajo de campo en el departamento. En la revisién et-
nografica se definieron siete aspectos relacionados con el modo
de vida del pueblo Wayuu, que se consideraron de importancia
en el marco del fendmeno analizado.

Se buscd establecer una relacién entre las actividades mineras
del oro en el departamento de Chocd y los potenciales efectos
en salud (Capitulo 5). Para esto, se partid de una revision do-
cumental de elementos estructurales de la politica econémica
minera en el pais y sus elementos normativos, asi como de as-

pectos sociales y culturales de la realidad chocoana y de las ac-
tividades mineras del departamento. Posteriormente se realizd
una revision de tema sobre efectos de la mineria en el ambien-
te, efectuando una busqueda de articulos cientificos en revistas
indexadas, asi como informes técnicos de entidades especializa-
das. Esta busqueda se complementd con una revisién de tema,
en bases de datos especializadas, sobre las problemas de salud
causados por la mineria del oro, con énfasis en la mineria arte-
sanal y efectos documentados en el Chocd y otras zonas mineras
del pais.

Ademas, se llevd a cabo un andlisis de las tendencias de seis
desenlaces en salud, elegidos a partir de una revision de litera-
tura, cuya frecuencia podria verse potencialmente afectada por
la actividad minera (mortalidad por cdncer por todas las causas,
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, mortalidad por
enfermedades congénitas, mortalidad por VIH/SIDA, mortali-
dad por enfermedad diarreica aguda y mortalidad por malaria)
para el periodo 1998 a 2013. Se estimaron tasas anuales ajus-
tadas de mortalidad por evento para el departamento del Cho-
co y para Colombia y se analizaron las tendencias mediante la
regresion joinpoint. Finalmente se realizé un estudio ecolégico
para evaluar la asociacién entre mineria y Malaria en el periodo
2007-2014, a partir de un modelo de regresién binomial nega-
tiva, utilizando datos de Sivigila, poblacidn a riesgo de Malaria y
la produccion legal de oro por municipio.

El andlisis de salud cardiovascular en Tolima (Capitulo 6), se rea-
lizo en tres fases. En primer lugar, se realizd un andlisis descripti-
vo de las defunciones por enfermedades cardiovasculares (ECV)
en el afio 2013, en el que se compararon los quintiles de las
tasas ajustadas municipales de mortalidad y morbilidad atendi-
da para ECV agudas y crdnicas, posteriormente, mediante mo-
delos de regresidon multivariada, se analizd la distribucién de la
mortalidad y la morbilidad cardiovascular utilizando diferentes
variables poblacionales tanto municipales como individuales. En
segundo lugar, se calculé el Riesgo Atribuible Poblacional (RAP)
para ECV frente a diferentes factores de riesgo en el departa-
mento.
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Finalmente, se realizé una revision de documentos instituciona-
les y oficiales relacionados con politicas gubernamentales para
atender el problema de las ECV y sus factores de riesgo o deter-
minantes en Colombia y en Tolima; asimismo, se realizé una en-
trevista semiestructurada a seis funcionarios del equipo de tra-
bajo de la Secretaria de Salud Departamental del Tolima, donde
se exploraron procesos y percepciones sobre planes, programas
y proyectos relacionados con la salud cardiovascular. [CAV1]

Resultados

Se reconoce, por parte de los actores, la importancia del ASIS
para el pais y, especialmente para las ET, la incorporacién de la
perspectiva de los DSS, que permite extender la explicacion de
las causas de la salud y de la enfermedad mas alld del sector
salud. Sin embargo, se encontraron aspectos aun criticos para
la elaboracién del ASIS como la falta de recursos humanos y ca-
pacidades técnicas en algunos departamentos y municipios; la
falta de participacién de otros sectores sociales y comunitarios;
las debilidades en cuanto a informacion actualizada y disponible
sobre DSS en las ET y el uso de sus resultados en la formulacién
de planes territoriales de salud y desarrollo departamentales y
municipales.

La caracterizacién de los ASIS mostrd que, aunque todos los do-
cumentos tienen la misma estructura de anélisis, hay diferencias
importantes en la calidad y profundidad con la que se abordan
los problemas de salud. En la mayor parte de los documentos
no se identifica el perfil de los autores de los andlisis ni se esta-
blecen objetivos propios del departamento para el ASIS. Aunque
se hace una descripcion extensa del contexto territorial y po-
blacional, esta informacion realmente no es usada en el anali-
sis de problemas de salud. También se encuentran vacios en la
descripcion de los métodos y participantes de los ejercicios de
priorizacién en la mayoria de los ASIS, que no permite valorar si
el proceso fue participativo. Los departamentos reconocen las
limitaciones y alcances de la informacién usada como insumo
para el andlisis, pero requieren desarrollar mayores fortalezas
para su analisis critico.

Con relacién al analisis del enfoque diferencial, se evidencié que
se han realizado algunos avances en la necesidad de entender
a las poblaciones diferenciales, como reconocer de manera ex-
plicita la presencia de poblaciones étnicas y victimas de despla-
zamiento en los territorios. Sin embargo, no se evidencio la par-
ticipacion de tales poblaciones en la construccion del ASIS. Las
poblaciones étnicas y victimas de violencia son definidas como
vulnerables y se abordan desde un estar cultural que no se de-
fine en ninguno de los ASIS, ademds estas poblaciones son des-
critas Unicamente de acuerdo a su ubicacion y el nimero de per-
sonas que las conforman. En relacion a los problemas de salud
gue afectan a las poblaciones étnicas y victimas no se encontré
gue se realizaran esfuerzos para analizar las problematicas espe-
cificas para estas poblaciones y no se encontraron menciones a
programas especificos dirigidos a las poblaciones diferenciales,
ni la posibilidad real de acceso tanto de la poblacion general,
como de la poblacién diferencial a la atencion en salud.

En el analisis cuantitativo de los ASIS se evidencid que el depar-
tamento del Chocd, con siete, fue el departamento con mas in-
dicadores en nivel critico; Vaupés y Vichada presentaron niveles
criticos en seis indicadores; Casanare y Guainia tuvieron cinco;
La Guajira tres, San Andrés, Caquetd, Bogota, Amazonas y Gua-
viare, tienen dos cada uno y Bolivar, Magdalena, Huila, Tolima,
Boyacd, Meta, Arauca y Valle del Cauca un indicador en nivel
critico. Para los indicadores sociales, de empleo y educacién
hay una conglomeracién de los peores indicadores en la Region
Caribe e Insular. La Regidon Amazonia-Orinoquia reporté malos
valores de afiliacién a salud, esperanza de vida, cobertura de va-
cunacion, salud infantil y mortalidad materna. Para salud infantil
y materna se concentraron valores deficientes en las regiones
Caribe e Insular y Pacifico.

Esta Ultima regién también reunié los peores indicadores de em-
pleo, cuyos mejores valores se presentaron en la Regién Caribe
e Insular. La Regién Oriental condensd los peores valores de vio-
lencia intrafamiliar y contra la mujer (excepto Vichada), al igual
gue para mortalidad por enfermedad cardiovascular y lesiones
de transporte.



La Regidon Bogotd, D.C.-Cundinamarca consolidd los peores indi-
cadores de tabaquismo y consumo de alcohol en jévenes simi-
lar a la Region Central, mientras que la Region Caribe e Insular
concentrd los valores mas bajos para estos mismos indicadores.

Los indicadores sin informacion correspondieron a los departa-
mentos mas pequefios. La mayoria de los peores indicadores se
reportaron en los departamentos de menos de un millén de ha-
bitantes, mientras se reportaron los peores indicadores de bajo
peso al nacer y consumo de alcohol en escolares en los departa-
mentos mas grandes. Para la mortalidad homicida en hombres
se expusieron tasas altas en los departamentos mas grandes,
excepto Bogotd, D.C, y los departamentos mas pequefios, ex-
cepto Casanare. En el andlisis grafico comparativo se evidencié
que hay distribuciones bastante amplias y sesgadas hacia uno
de sus lados, por ejemplo en el caso de cobertura de acueducto
urbano, hogares con servicios inadecuados, analfabetismo en
joévenes, cobertura de difteria, tosferina y tétano (DPT), mor-
talidad infantil en ambos sexos, mortalidad por desnutricion,
mortalidad materna, mortalidad cardiovascular en mujeres y
mortalidad por lesiones de transporte. Los indicadores para los
departamentos de Chocé y La Guajira generalmente aparecen
muy cerca el uno del otro en la distribucion de cada indicador y
de forma frecuente, ambos se encontraron en el extremo defi-
ciente de la distribucién. No obstante, estos dos departamentos
presentaron simultdneamente valores en el sector deseable de
la distribucién para fecundidad adolescente, violencia intrafami-
liar, violencia contra la mujer, homicidio en mujeres, mortalidad
cardiovascular, mortalidad por lesiones de transito en mujeres y
tabaquismo y consumo de alcohol en jévenes.

Comparado con La Guajira, al departamento del Chocé le fue
peor en la mayoria de los indicadores, por ejemplo, en even-
tos trazadores de desigualdades sociales como la mortalidad
infantil, mortalidad por desnutricion en menores de cinco afios
y mortalidad materna. Tolima reportd valores que se ubicaron
dentro del rango intercuartilico en las distribuciones de la ma-
yoria de los indicadores analizados, aunque reporté valores por
encima del percentil 75 para mortalidad por lesiones de transito
y enfermedad cardiovascular.

Se pudo verificar que en algunos indicadores, el pais tiene un
mejor valor, comparado con la media departamental (NBI, por-
centaje de poblacién en edad de trabajar sin ingresos, mayores
con pensiones, expectativa de vida y homicidios), sin embargo,
para otros el valor de Colombia fue peor que la media departa-
mental (indice de Gini, afiliacion al régimen contributivo, afilia-
cién al régimen subsidiado, nacidos vivos con BPN y prevalencia
consumo alcohol).

En el analisis detallado de La Guajira se evidencié que este fue
el departamento con menor RRR de muerte por desnutricién
en menores de un afio durante el periodo observado. Por otro
lado, del total de muertes registradas en menores de 5 afios en
el periodo de anélisis, el 8,8% tuvo desnutricion como causa
asociada: 6,7% en menores de un afioy 16,6% entre 1y 4 afios.
Para el Ultimo cuatrienio, presentaron mayor riesgo de muerte
por desnutricion los menores indigenas, con residencia perma-
nente en el drea rural dispersa y quienes no se encontraban ase-
gurados. En relacién con factores asociados a la ocurrencia de
desnutricion en La Guajira a partir de la ENSIN se observo que el
sexo masculino, vivir en areas urbanas y estar afiliado al régimen
subsidiado aumenté el riesgo de sufrir desnutricion crénica. Por
otro lado, tener estudios secundarios o superiores, frente a no
tener ningun grado de escolaridad, y contar con servicio de al-
cantarillado fueron factores protectores para este desenlace.

Los procesos determinantes del hambre y la desnutricién en La
Guajira son variados y complejos. Las condiciones precarias de
vida que se relacionan con elementos de orden estructural y
gue se manifiestan en los modos de vida, como las condiciones
de empleo y trabajo, de educacion, vivienda y servicios publicos
son condicionantes fundamentales en el avance del fendmeno,
de la misma manera procesos relacionados con las condiciones
climaticas, como la extensa sequia que se relaciona con la dis-
ponibilidad de agua, la situacién actual en Venezuela y la crisis
de la frontera, las condiciones de los servicios de salud, la co-
rrupcion y las formas de ilegalidad permanentes, la presencia
de grupos armados y el conflicto, los procesos de extraccién
minera, la debilidad de los programas de atencién a la infancia
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y en general los procesos de exclusiéon histérica por parte del
Estado, confluyen en una dindmica compleja que se relaciona
con la grave problematica de hambre y desnutriciéon que sufre
la poblacién del departamento. Por su parte el pueblo Waydu
se encuentra en un proceso de sincretismo cultural donde sus
practicas tradicionales, si bien se han visto afectadas, se ha de-
sarrollado un ejercicio de resistencia buscando un equilibrio en-
tre lo tradicional y lo foraneo.

En el departamento del Chocd se encontrd que existe un mode-
lo de desarrollo extractivista impulsado de manera nacional, que
ha afectado aspectos econdmicos, sociales, politicos y culturales
locales en el departamento, desestimando los requerimientos
regionales de preservacién ambiental y generando conflictos. La
revision sobre mineria y ambiente permitié aclarar los efectos
negativos que causan el vertimiento de metales pesados y re-
siduos sélidos en el ambiente como consecuencia de procesos
mineros. En el caso de efectos en la salud se documentan en la
literatura intoxicaciones causadas por la exposicién al mercurio
en niveles superiores a los permitidos, presentando sintomas de
tipo neuronal, principalmente, asi como efectos en el aumento
en las tasas de parto prematuro y bajo peso al nacer. Igualmente
se registran casos de contaminacién por metales pesados como
arsénico y cadmio. La revisién arrojo también problemas de sa-
lud asociados a la seguridad laboral y lesiones ocupacionales
debido a los riesgos geoldgicos de las zonas de mineria, ademds
de cuadros de estrés, cambios en la nutricion de la poblacién y
riesgo por presencia de mosquitos transmisores de la Malaria.

La mortalidad por VIH/SIDAy por enfermedades congénitas pre-
sentd tendencias inversas con respecto al pais, durante el perio-
do de andlisis. La mortalidad por VIH/SIDA en Colombia mostré
una disminucion aunque sin una tendencia significativa mientras
que en el Chocé tiene una importante tendencia al aumento, de
la misma manera se observé que la mortalidad por enfermeda-
des congénitas desde 2001 presentd una reduccién significativa
a nivel nacional, mientras que en el Chocé la tendencia es al
aumento. En cuanto a la relacién entre riesgo de Malaria y la
produccién de oro se obtuvo que los hombres tienen un 39%

mas de riesgo de presentar malaria, los municipios que tuvieron
mayor riesgo de presentar casos de malaria se encuentran entre
el segundo y tercer cuartil de NBI y los municipios en el tercer y
cuarto cuartil en produccion de oro.

En el departamento del Tolima para el afio 2013, se reporta-
ron 2663 defunciones por ECV, con un promedio de 57 muertes
por municipio, Honda tuvo la mayor tasa de mortalidad con 484
muertes por cada 100.000 habs., mientras que Flandes tuvo la
menor con 31,2 por 100.000 hab., Respecto a las ECV agudas,
la tasa de morbilidad oscilé entre Ibagué con 907 por 100.000
habs., y Natagaima que no registrdé eventos, mientras que para
ECV crénicas vario entre 12.464 en Honda y 474,8 por 100.000
habs. En San Luis. El 29,8% de los municipios analizados re-
portaron tasas de morbilidad y mortalidad por enfermedades
cardiovasculares en el mismo quintil de las distribuciones. Las
variables significativas en el modelo multivariado de regresiéon
de mortalidad fueron el sexo masculino con una Razén de In-
cidencia (RI) de 1,32 (1,23 a 1,43), grupos de edad, grado de
urbanizacién con una Rl de 2,19 (1,44 a 3,34) y presencia de res-
guardos indigenas con una Rl de 0,65 (0,48 a 0,87). La variable
con mayor RAP para mortalidad por ECV fue la obesidad con un
valor de 8,17% (7,01% a 9,34%). Finalmente, se documentd que
las enfermedades cardiovasculares se han posicionado como
problemas publicos y se encuentran en las agendas politicas gu-
bernamentales a nivel nacional y del departamento del Tolima
aunque no hay decisiones explicitas por parte de esta entidad
territorial para dar respuesta a las mismas.[CAV]




Discusion

El ASIS se encuentra en proceso de implementacion en las di-
ferentes ET a nivel departamental y municipal, proceso que se
enfrenta a las particularidades de los contextos politicos, eco-
ndémicos y sociales de los mismos. Estas experiencias reflejan
un progresivo posicionamiento del ASIS como instrumento Util
para la toma de decisiones en salud en los territorios y también
muestran desafios para que se convierta en una estrategia in-
tersectorial, que apunte a la identificacidon y explicacién de los
problemas de salud desde la perspectiva de las DSS, con capaci-
dades iddneas a nivel técnico y humano y su uso, cada vez mds

amplio, en la orientacion de planes y politicas en los departa-
mentos.

El analisis realizado muestra que los ASIS, aun cuando tienen
una estructura predeterminada, varian en la calidad y profundi-
dad de los andlisis. Se requiere fortalecer la capacidad analitica y
argumentativa para que se conciba un abordaje desde los deter-
minantes sociales que verdaderamente aproveche la informa-
cién contenida en estos documentos y que asi se conviertan en
un verdadero insumo central para la toma de decisiones, para
esto es de particular importancia el proceso de priorizacion, en
el que se debe garantizar la participacién de la comunidad vy la
transparencia del mismo. En relacion al abordaje de las pobla-
ciones diferenciales, se ha logrado un gran avance con la inclu-
sién de este enfoque en los ASIS que visibiliza estas poblaciones,
sin embargo, se requiere llegar a una mayor profundizacién en
los andlisis, con un contenido que explore la relacion de estas
poblaciones con el territorio, con la educacién, el lenguaje, el
sistema de salud, entre otros aspectos que los posicionan como
poblacion diferencial, asi mismo garantizar la inclusién de las co-
munidades étnicas y la poblacion victima de desplazamiento en
los analisis de situacién en salud para lograr un acercamiento
mucho mas real a la situaciones problematicas percibidas y sen-
tidas por estos grupos.

Se evidencian patrones geograficos de distribucion de los indica-
dores sociales, de desempleo, educacion, acceso y cobertura de
servicios y problemas de salud en los departamentos, con cual-
quiera de las clasificaciones usadas. Chocé es el departamento
con mas indicadores en el nivel critico, sobre todo en indicado-
res que dan cuenta de los determinantes sociales estructurales
y de las consecuencias en salud en los grupos mas vulnerables
como son nifios y mujeres embarazadas. Se demuestra que hay
desigualdades sociales en la disponibilidad de informacion para
los departamentos mds pequefios, agrupados la mayoria en
la Regidn Amazonia-Orinoquia, esto es un impedimento para
conocer la real situacion de esos departamentos y su relacién
con los DSS, sobre todo cuando son los que reportan peores
indicadores de salud infantil y materna, indicadores trazadores
de las inequidades en salud. Hay una amplia variabilidad en los
indicadores, lo que resulta importante a la hora de la seleccién
de los valores de referencia para identificar la existencia o no de
desigualdades y evaluar la magnitud y la tendencia temporal de
esas brechas. Esta preocupacién se extiende a las comparacio-
nes que los departamentos hacen con los municipios en donde
el valor de referencia se toma como el indicador de su propio
departamento. Estas limitaciones impactan directamente en la
identificacién de las problematicas que mas destacan en cada
departamento o municipio. Se discute en detalle las implicacio-
nes de la seleccién de la unidad geografica de referencia y las
estimaciones del riesgo relativo con su respectivo intervalo de
confianza.

A pesar de las cifras publicadas por medios de comunicacién y
sefialadas por distintos lideres y organizaciones indigenas de La
Guajira, que no coinciden con los datos oficiales, estos reflejan
sin embargo la gravedad de la situacién en La Guajira, donde la
proporcién de muertes por desnutricién como causa basica se
encuentra en aumento en comparacion con la proporcién na-
cional y se resalta como este departamento es el que menor re-
duccién ha logrado en las tasas de mortalidad entre el primery
Ultimo trienio para menores de un afio en el periodo analizado.
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Asimismo, se presentaron diferenciales dentro del departamen-
to, por ejemplo, la Alta Guajira, presenté las mayores tasas du-
rante todo el periodo, los nifios indigenas, los que habitan en
area rural dispersa y los que no tienen seguridad social tienen
mayor riesgo de muerte por desnutricion.

Por su parte aunque los hallazgos en relacion con factores aso-
ciados a la desnutricion cronica y global sugieren algunas dife-
rencias con respecto a los factores posiblemente asociados a
la mortalidad, esto coincide con hallazgos en paises similares a
Colombia, por lo que es necesario seguir profundizando en la
explicacion de estos dos eventos. Los procesos determinantes
del hambre y la desnutricidon en La Guajira requieren de mayor
profundizacién que permita entender sus conexiones y meca-
nismos especificos de produccion del fendmeno, no obstante
los elementos esbozados dan luces para el abordaje de la pro-
blematica. El pueblo Waytu, el mas afectado por el problema,
necesita seguir avanzando en la recuperacion de los procesos
de gestion autdbnoma de su territorio desde sus usos y costum-
bres con la intervencién efectiva por parte del aparato estatal y
la sociedad colombiana en general.

Por otro lado, al ser el departamento del Chocd un escenario
tan alejado del centro del pais donde confluyen problemas de
toda indole, es dificil dimensionar la situacién de salud de la
poblacion chocoana, en especial para casos relacionados con la
mineria, considerando que gran parte de esta actividad se hace
al margen de la ley y que el seguimiento a eventos relacionados
con la mineria es limitado.

Si bien ninguno de los desenlaces analizados puede atribuirse a
la mineria, si puede afirmarse que son afectados por la situacion
de crisis humanitaria que sufre el departamento del Choco vy la
mineria puede jugar un papel importante entre los determinan-
tes de las problematicas de salud que afectan al departamento.

Finalmente la ocurrencia de enfermedades cardiovasculares es
relevante dentro de la carga de enfermedad en el departamen-
to del Tolima. Se observé la potencial influencia de los deter-
minantes sociales en los factores de riesgo cardiovascular, asi
como en la mortalidad. Si bien la enfermedad cardiovascular se
encuentra en la agenda politica local, es necesario avanzar en la
formulacion y toma de decisiones formales por parte de las au-
toridades gubernamentales que conlleven a acciones concretas
de salud publica.



Introduccion

Poseer informacion es una cosa.
Otra muy diferente es saber lo que significa y cdmo utilizarla
Jeff Lindsay

La generacién de evidencia sobre el perfil epidemioldgico de las
poblaciones es fundamental para poder disefiar intervenciones
y politicas publicas que impacten positivamente la salud de las
personas. La reduccion de las profundas inequidades sociales en
salud en Colombia requiere, entre otras cosas, de informacién
veraz y evidencia de alta calidad que permita identificar los te-
mas prioritarios y los grupos de poblacién a los que mas afecta
dichas inequidades. En este sentido, es fundamental la imple-
mentacion de enfoques analiticos como el analisis de situacion
de salud (ASIS), que, organizado bajo la rectoria del Ministerio
de Saludy Proteccion Social (MSPS), incluye la perspectiva de los
determinantes sociales de la salud (DSS) y tiene como objetivo
priorizar los temas de interés en salud publica en los diferentes
niveles territoriales (nacional, departamental y municipal).

Un avance significativo en la agenda de Salud Publica del pais ha
sido la definicién del Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021
(PDSP) que, de acuerdo con la tendencia en Salud Publica inter-
nacional y los lineamientos de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud (OMS), acogio el modelo de DSS propuesto por la Comision
de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) como eje articula-
dor de la intervenciéon en Salud Publica. Esto implica realizar el
analisis y la intervencion de “las causas de las causas” de la en-
fermedad desde una perspectiva que va mas alla del individuo
y de la misma enfermedad. Bajo este enfoque, resulta funda-
mental la comprensiéon del papel del contexto socioecondmico,
politico y cultural, cuya configuracion ocasiona la distribucion
desigual del poder vy la riqueza, mecanismos que determinan la
generacién y perpetuacion de las inequidades sociales en salud,
debido a la afectacién diferencial de los grupos mas vulnerables.

El Instituto Nacional de Salud (INS), una Entidad con casi 100
afios de historia, referente en la gestion del conocimiento y la
investigacion en salud publica del pais, desde hace tres afios es
el responsable del Observatorio Nacional de Salud (ONS), una
dependencia que antes no existia en la institucionalidad de la
salud publica de Colombia. De acuerdo con la Ley 1438 de 2011,
se le encargd al ONS hacer el monitoreo a los indicadores de sa-
lud publica y divulgar los resultados semestralmente como base
para la evaluacién de impacto de gestién de resultados de todos
los actores del Sistema; realizar el seguimiento a las condiciones
de salud de la poblacion colombiana, mediante el analisis de las
variables e indicadores que recomienda la practica sanitaria y la
politica publica; servir de soporte técnico a las autoridades del
pais, en materia de analisis de la situacion de salud, para la toma
de decisiones; realizar directa o indirectamente, evaluaciones
periddicas sobre la situacién de salud de las regiones de grupos
poblacionales especiales; fortalecer el Sistema de Informacion
Epidemioldgica, con énfasis en las zonas de frontera; generar es-
pacios de discusion de resultados y construccion de propuestas;
formular recomendaciones, propuestas y advertencias de segui-
miento al MSPS; y presentar reportes a las Comisiones Séptimas
Conjuntas, de Cadmara y Senado, antes de finalizar cada legisla-
tura sobre todas las evaluaciones periddicas que realizaren.

En cumplimiento las funciones legalmente encomendadas, du-
rante estos tres afios, el equipo de trabajo del ONS ha generado
seis (6) informes semestrales, siete (7) boletines técnicos, tres
(3) series documentales, asi como diecisiete articulos cientificos
en revistas indexadas. Los temas abordados incluyen el andlisis
de la mortalidad general (1-3), la mortalidad evitable (4-6), vio-
lencia homicida (7,8), enfermedades crénicas no transmisibles
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(9-11), dengue (12-14), malaria (7), Chikungunya (9), cumplimien-
to de los objetivos de desarrollo del milenio (2,4,15-17), mortali-
dad materna en indigenas (18), analisis de politicas publicas (4,9),
salud mental (9,7), discapacidad (9), analisis de las desigualda-
des sociales de la salud (19), carga global de enfermedad (20-24),
intoxicaciones (25) y quemaduras por poélvora (26). Combinando
de manera explicita en los informes metodologias cualitativas
y cuantitativas, haciendo el andlisis de las fuentes de informa-
cién disponibles en el pais y presentando los resultados tanto al
Ministerio de Salud como en la Comisidn Séptima del Congreso
de la Republica, asi como en escenarios académicos, lo que se
ha consolidado en la articulacién de todos estos actores en las
Redes de Conocimiento en Salud Publica, iniciativa del ONS que
busca la gestion de conocimiento para informar la toma de deci-
siones en pro de la diminucion de la inequidad social.

Comprometidos con las funciones encomendadas, el presente
informe busca hacer un andlisis critico y una profundizacién de
los ASIS departamentales de Colombia, para darle una relectura
a los analisis que a nivel territorial y central se hacen sobre la
informacion disponible. Informacién valiosa que, a pesar de sus
limitaciones, con una mirada profunda puede evidenciar las in-
equidades sociales que existen en el pais y que se manifiestan
en forma de resultados diferenciales en salud. Informacion que
permite evidenciar posibilidades de intervencién para erradicar
dichasinequidades. El objetivo del presente informe es revisar la
experiencia completa de los analisis de situacién de salud desde
el punto de vista metodoldgico y operativo, para contrastar los
diferentes resultados presentados, generar recomendaciones
de mejora en el proceso y proponer analisis mas profundos que
avancen en la identificacién de los DSS de fendmenos criticos
en ciertas unidades territoriales, con metodologias cualitativas
y cuantitativas y en busca de recomendaciones Utiles para los
tomadores de decisiones.

En este contexto, en esta séptima edicion del Informe del ONS,
se revisaron los antecedentes, la metodologia y las experiencias
departamentales de las 33 entidades territoriales en la elabo-
racion del ASIS, de acuerdo con la metodologia del Ministerio
de Salud (Capitulo 1); se presenta una caracterizacion de los re-
sultados de los ASIS departamentales (Capitulo 2); se efectua
el analisis comparativo de la informacién a nivel departamental
para indicadores reportados en los ASIS (Capitulo 3) y finalmen-
te se presentan tres analisis a profundidad desde la perspectiva
de DSS en temas conjuntarles, identificados en los mismos ASIS:
hambre en la Guajira (Capitulo 4); mineria y salud en el Choco
(Capitulo 5); y enfermedad cardiovascular en el Tolima (Capitulo
6). Con estas propuestas se busca avanzar en la comprension de
estos problemas para poder generar recomendaciones a los to-
madores de decisiones. De esta manera, se reafirma el compro-
miso ético del equipo del ONS que seguira realizando un analisis
de forma imparcial y con sentido critico, de acuerdo al mandato
social que le fue conferido..
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Introduccion

La toma de decisiones, constituye un proceso de gran compleji-
dad con influencias formales e informales (1,2). Aungue se pre-
tende que el tomador de decisiones o formulador de politicas
publicasincorpore la informacién mas apropiada para responder
a las problematicas que afectan a las sociedades (3), la evidencia
es tan solo un insumo donde influyen también otros intereses
frecuentemente no explicitos en el disefio e implementacion de
las acciones publicas (5). Las decisiones relacionadas con la or-
ganizacién del sistema de salud, la financiacién y prestacion de
servicios, por ejemplo, se encuentran influenciadas por contex-
tos politicos que inciden mas que la experticia técnica (4).

Desde hace décadas se ha planteado la inquietud sobre como
se formulan y se toman decisiones en salud publica (6). Aunque
las diferentes decisiones sobre asignacion de recursos y la de-
finicién de prioridades deben tomarse con base en la informa-
cién, el problema de fondo es entender por qué no se toman las
mismas teniendo datos y evidencia al respecto (7). Las politicas
de salud exigen datos confiables y pertinentes para identificar
la situacion, definir las prioridades y disefiar las estrategias de
accion mas apropiadas (7).

Con las reformas que tuvieron los sistemas de salud en diferen-
tes paises de América Latina se reorganizaron los modelos de ad-
ministracién, prestacion y financiacién de los servicios de salud,
pero la salud publica habia quedado desatendida. Las Funciones
Especiales en Salud Publica (FESP) son un conjunto de iniciati-
vas promovidas por la Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) que surgieron como expresion de la “reemergencia” de la
salud publica en el continente y reposicionando su papel dentro
de estos sistemas de salud, e incluyen la necesidad estratégica
de mejorar los sistemas de informacion en salud. Consecuen-
temente, una de las principales acciones de las FESP ha sido el
monitoreo y el andlisis de la situacion en salud de la poblacién, a
través de la identificacidn de las tendencias, los determinantes
y las desigualdades en salud a nivel de riesgos, dafios y acceso a
los servicios (8). Esta funcién incluye (9):

» FEvaluar el estado actual de salud de un pais, sus tenden-
cias y determinantes, con un enfoque en la identificacion de
desigualdades en cuanto a amenazas, riesgos y acceso a los
servicios de salud.

> Gestionar estadisticas relevantes sobre la situacion de gru-
pos especificos o de alto riesgo.

» Producir informacidn pertinente para evaluar el desempefio
de los sistemas de salud.

» Identificar recursos por fuera del sector que puedan mejorar
la promocidn de la salud y la calidad de vida.

» Desarrollar tecnologia y métodos para gestionar, interpretar
y comunicar informacion dirigida a los tomadores de decision
en salud publica, actores externos, proveedores y ciudada-
nos.

» Definir y desarrollar acciones para evaluar la calidad de los
datos recopilados.

En un complejo escenario politico que frecuentemente engloba
los aspectos estrictamente técnicos o cientificos, se han veni-
do incorporando los Andlisis de Situacién de Salud (ASIS), como
herramientas dirigidas a alimentar la toma de decisiones y las
politicas en salud publica. Los ASIS han sido definidos como pro-
cesos de cardcter tanto analiticos como sintéticos, que permiten
la caracterizacién, medicidn y explicacion del perfil de salud y
enfermedad de una poblacidn, sus dafios y sus determinantes,
sean del sector salud o de otros sectores, ademas facilitan la
identificacidon de necesidades, prioridades, intervenciones, pro-
gramas adecuados y la evaluacion de su impacto en salud (10).

Los antecedentes del ASIS se remontan a la década de los afios
sesenta del Siglo XX a través del método del Centro de Estudios
del Desarrollo de la Universidad Central de Venezuela y la OPS,
conocido como el método CENDES/OPS, con el que esta organi-
zacion colaboraba a los paises de América Latina en la definicién
de sus politicas y procesos de planificacién sanitaria. Progresi-
vamente, el ASIS comenzd a ganar consenso sobre su utilidad
convirtiéndose en un referente para el anélisis de inequidades y
la gestidn de servicios de salud (11).
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Aunque el ASIS se confunde con los tradicionales diagndsticos
en salud, realmente ambos constituyen etapas diferentes del
mismo andlisis epidemioldgico para conocer y enfrentar los pro-
blemas de salud, en donde el diagndstico es la fase descriptiva
y el ASIS la conclusiva para resolverlos, ya que cuenta con he-
rramientas para identificacion y priorizacion de los mismos (12).

Los ASIS pueden tener diferentes propdsitos como: a. definir ne-
cesidades, prioridades y politicas de salud, al igual que la evalua-
cién de la pertinencia de las mismas; b. formular estrategias de
promocion, prevencion y control de dafios a la salud, asi como
su evaluacién en cuanto a la pertinencia y al cumplimiento; y c.
construir escenarios prospectivos de salud (10). De acuerdo a la
OPS, los ASIS pueden ser de dos tipos (10):

De tendencias: definidas con el propdsito de identificar y de-
terminar los cambios en los procesos de salud — enfermedad
de una poblacién en el mediano y largo plazo.

De coyuntura: responden a contextos y situaciones de corto
plazo para orientar las acciones de acuerdo a una coyuntura
existente en términos de viabilidad y factibilidad.

Los ASIS, han sido componentes y campos de aplicacion de la
epidemiologia en la salud publica que se dirigen a la accion, a la
toma de decisiones. No solo buscan transformar la salud de las
poblaciones, sino también reducir las inequidades en salud (13).
El ASIS describe y explica el perfil de problemas prioritarios de
salud en una poblacion y por supuesto esto se convierte en un
aporte basico para la definicién de politicas, estrategias y pla-
nes de salud. Esta vinculado de cerca con todos los procesos de
planificacién estratégica y de decisidn politica en los diferentes
niveles de decision: local, regional, nacional e internacional (13).

EI ASIS tiene un caracter poblacional y por tanto prioriza estrate-
gias poblacionales de intervencion subordinando, sin excluir, las
estrategias individuales. En este sentido, las familias, los barrios,
los lugares de trabajo, las organizaciones sociales, las provincias,
entre otros, son espacios de observacion para el ASIS y por tan-
to de intervencion en materia de salud publica (13).

Gracias a su caracter poblacional, incorpora el enfoque de equi-
dad, debido a que toda poblacion es heterogénea y se encuentra
compuesta por subpoblaciones, por tanto involucra diferencias
entre las mismas en cuanto a su situacion de salud. EI ASIS es
fundamental para conocer el comportamiento diferencial de los
problemas de salud en estas subpoblaciones. Estas diferencias
no se expresan a nivel individual sino colectivo, en la compara-
cién por ejemplo, entre paises y dentro de los mismos donde se
presentan gradientes sociales y econdmicos en salud (13).

Segun Castellanos, los ASIS pueden ser transversales o longitu-
dinales (13). En los transversales, la informacidn se recolecta de
manera simultanea para las variables dependientes e indepen-
dientes y la informacién no necesariamente proviene de la mis-
ma fuente pero si de unidades poblacionales similares. En los
longitudinales, el andlisis se desarrolla para seguir un tendencia
poblacional a través de un periodo de tiempo para observar la
evolucién de un fenémeno como, por ejemplo la inequidad (13).

El ASIS en Colombia

Colombia reorganizd profundamente su sistema de salud desde
1993 incorporando de manera generalizada y obligatoria el mo-
delo de aseguramiento, conocido como Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS). Sin embargo, no hubo cambios
significativos en las acciones de salud publica conservandose las
directrices en este terreno que se habian establecido desde el
Cddigo Sanitario Nacional, vigente desde 1979 y en la Ley 60 de
1993, derogada luego con la Ley 715 de 2001, que definia los
recursos y las competencias de la Nacion, departamentos, mu-
nicipios y distritos en los sectores de educacién y de salud (14).

Desde la primera década del nuevo milenio, se dieron esos pri-
meros pasos que fueron fundamentales para la incorporacion
progresiva del ASIS en el pais, en un contexto propicio donde
finalmente se tomaron trascendentales decisiones en materia
de salud publica en Colombia, en el contexto del SGSSS.



El proceso de implementacion de la metodologia por parte del
Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) se inicié alrede-
dor del afio 2002 como una prioridad en los planes estratégicos
de salud con el fin de establecer y mantener un conocimiento
actualizado e integral de la situacién de salud del pais (15). El
MSPS en alianza con la Universidad de Antioquia publicaron un
profundo analisis sobre la situacion de salud en Colombia para
el periodo 2002—-2007, constituyéndose en uno de los primeros
esfuerzos sistematicos para el disefio y aplicacién de esta meto-
dologia (16).

Durante esta década, ademas, fue expedido el Decreto 3518
de 2006 que establecié el actual sistema de vigilancia en salud
publica (Sivigila) y con respecto al ASIS, precisaba que tanto el
MSPS como los departamentos y municipios son responsables
de la realizacion de los analisis de situacién de salud a nivel na-
cional y a nivel territorial, de acuerdo a la informacion generada
por el Sivigila y otras fuentes, para definir areas prioritarias de
intervencién en salud publica y orientar acciones de control, de
acuerdo a las competencias y jurisdicciones pertinentes (17).

El Plan Nacional de Salud Publica (PNSP) 2007-2010 nacid a
instancia de la Ley 1122 de 2007 que reformé el SGSSS, consti-
tuyéndose en el primer plan de caracter nacional en esta mate-
ria. En su linea de politica niUmero cuatro: “Vigilancia en salud y
gestion del conocimiento”, estipulé como una de las estrategias
para el desarrollo de este plan: el disefio, la implementacién, el
seguimiento y el andlisis de la situacion de salud de la poblacién
por parte de la Nacién, las entidades territoriales y de las enti-
dades promotoras de salud (EPS), las administradoras de riesgos
profesionales (ARP) y de las instituciones prestadoras de servi-
cios de salud (IPS), de acuerdo a la jurisdiccién o para el caso
de los aseguradores y prestadores, en cuanto a sus afiliados o
usuarios (18).

43

En coherencia con la importancia de adoptar e implementar los
lineamientos del PNSP, se expidié la Resolucion 425 de 2008 que
exige desde entonces la elaboracion y desarrollo de planes de
salud territoriales, por parte de las entidades territoriales (ET).
Estos planes debian comprender un diagndéstico general de la
situacién de salud que destacara los resultados de la vigilancia
epidemioldgica y de los riesgos sanitarios, la descripcion y prio-
rizacion de problemas y necesidades identificadas, el analisis de
sus causas principales y la descripcién de los objetivos y las me-
tas de accion (19).

La Ley 1438 de 2011 hizo también importantes contribuciones
para avanzar en la institucionalizacion del ASIS en el pais: con
la creacion del Observatorio Nacional de Salud se establecie-
ron entre sus funciones servir de soporte técnico en materia de
analisis de situacién de salud para la toma de decisiones a las
autoridades del pais y la formulacién e implementacion del Plan
Decenal de Salud Publica (PDSP) 2012-2021, que fue adoptado
mediante la Resolucién 1841 de 2013. El PDSP incorpord den-
tro de su contenido un capitulo sobre el analisis de situacion
de salud en Colombia donde se resumen los principales resul-
tados del ASIS 2002—2007 y se tomaron los datos provenientes
de otras fuentes de informacion como la Encuesta Nacional de
Salud 2007 (ENS 2007), la Encuesta Nacional de Demografia y
Salud 2005y 2010, (ENDS 2005 y 2010), la Encuesta Nacional de
Situacion Nutricional 2005 y 2010 (ENSN 2005 y 2010) Sivigila,
registros vitales, entre otros disponibles en el Sistema Integral
de Informacion de la Proteccién Social (SISPRO) (20).

Cabe destacar que simultdneamente a estos avances politicos
para la incorporacion del ASIS se ha dado un importante desa-
rrollo de los sistemas de informacién en salud en el pais. Estos
sistemas se estructuraron de forma fragmentada y desintegra-
da, debido a la falta de planeacidn, de recursos y también por la
escasa difusidon de sus resultados y la poca utilizacién de los mis-
mos en la toma de decisiones. Asi, se ha contado con diferentes
sistemas y registros provenientes de las instituciones estatales y
publicas, a nivel nacional y territorial, que han provocado dupli-
cidad de esfuerzos y baja calidad de los datos (21).



En este sentido, ha sido significativo el interés del Estado por es-
tructurar e implementar un sistema Unico de informacion. Uno
de los primeros esfuerzos fue el Sistema Integral de Informacién
en Salud (SIIS), que fue reglamentado con el Decreto 2542 de
1998. Posteriormente fue propuesto el SISPRO, mecanismo que
ha venido implementandose hasta la actualidad y es un recurso
ineludible para la construccion del ASIS. Este sistema por pri-
mera vez fue considerado en la Ley 1122 de 2007 y establecid
como funciones el registro, y sistematizacion de la informacién,
de acuerdo a las normas que determinara el MSPS, para mo-
nitorear los resultados en salud de las entidades territoriales,
aseguradoras y prestadores (22).

Retomando el desarrollo del ASIS, se han elaborado diferentes
lineamientos a nivel conceptual y metodolégico que han orien-
tado su elaboracion en el pais, proceso liderado por el MSPS.
En 2010 se publicé la primera Guia con la que se capacitaron
a las direcciones departamentales, distritales y municipales de
salud con el propdsito de aplicar el ASIS en sus territorios (23).
Luego y en el mismo sentido de fortalecer las capacidades te-
rritoriales para el disefio y elaboracion del ASIS en articulacion
con sus planes de desarrollo, planes de salud y el actual PDSP, se
elabord una segunda Guia conceptual y metodolégica en el afio
2014, cuyo contenido ofrece mayores orientaciones y, ain mas
relevante, se incluye el enfoque de los determinantes sociales
de la salud, consoliddndose como un instrumento valioso para
la planeacion territorial y las politicas de salud (24).

En estas guias, no obstante, aln estaba ausente el papel que
deben jugar actores fundamentales del SGSSS como son las em-
presas aseguradoras. Por lo tanto, el MSPS publicd la Guia Con-
ceptual y Metodoldgica para la Caracterizacién Poblacional de
las Entidades Administradoras de Planes de Beneficios de Salud
(EAPB), que orienta a las mismas al identificar y caracterizar a
sus afiliados tomando como insumo los mismos lineamientos
del ASIS, que estan siendo desarrollados por las ET. Esta meto-
dologia es insumo para que las EAPB, “Se beneficien del uso de
sus herramientas, conceptos y estrategias para fortalecer la res-
ponsabilidad de establecer, actualizar y completar la caracteri-
zacion de las personas afiliadas a través del andlisis al interior de

la entidad, permitiendo conocer el comportamiento de los dafios
a la salud para planear la gestion del riesgo de su conglomerado
poblacional” (25).

Recientemente, el MSPS expidid el Decreto 1536 de 2015 que
establece disposiciones sobre el proceso de planeacion integral
en salud a cargo de las ET y de las instituciones del Gobierno
Nacional y, también, las obligaciones de las EAPB y las ARL para
contribuir con este propodsito. Con respecto al ASIS, estipula
gue los planes territoriales de salud deben contar con estos ana-
lisis bajo el enfoque de los determinantes sociales de la salud
(DSS) y que todas las ET tienen la responsabilidad de elaborarlos
de acuerdo a los procedimientos que indique el MSPS. Expresa
ademas cuadles son los contenidos del ASIS en las ET: a. Contex-
to geografico vy territorial; b. Mortalidad, morbilidad y dafios en
salud; c. DSS y d. Priorizacién de los efectos, factores de riesgo y
determinantes. Asimismo se define una periodicidad de 4 afios
para la elaboracién del ASIS general con su anexos para cada
dimension del PDSP y una actualizacion de la misma de forma
anual (26).

El ASIS se ha convertido en una importante experiencia no solo
para el pais, desde el organismo rector del sistema de salud
como es el MSPS, sino también para las ET, como son los depar-
tamentos, municipios y distritos quienes han realizado esfuerzos
significativos para implementar esta metodologia, especialmen-
te en lo relacionado con el analisis de los DSS. En este sentido
el objetivo de esta aproximacién fue comprender, desde una
orientacién cualitativa, la experiencia de algunos departamen-
tos colombianos en la incorporacion de la metodologia ASIS en
aspectos fundamentales como la construccion, divulgacion y
uso de la misma para la toma de decisiones.

Para el presente abordaje se emplearon como soporte algunos
de los principales elementos del enfoque denominado siste-
matizacién de experiencias, entendido como un proceso de re-
flexion sobre la experiencia de una accién o intervencién para
reconstruirla, comprender su sentido, explicar el saber que se
genera y se acumula, gracias a dicha experiencia. Por tanto, es
una forma de hacer investigacién social, participativa, critica, re-
constructiva y reflexiva (27,28).



1.1. Métodos

A partir de un enfoque cualitativo, se empled la técnica de la
entrevista individual o colectiva con las personas o grupos res-
ponsables del ASIS en las ET. Este proceso tuvo dos momentos:
primero, el envio previo de un cuestionario estructurado con
preguntas abiertas que fue diligenciado voluntariamente por
funcionarios que han participado en la elaboracion del ASIS en
la ET. Segundo, la concertacién y realizacidon de una entrevista
semiestructurada virtual o presencial, con las ET que respon-
dieron el cuestionario. Se realizd el contacto via telefénica y por
correo electronico de los responsables de la elaboracién del
ASIS en los diferentes departamentos colombianos. En razén
a las particularidades metodoldgicas, se consideraron criterios
como la regiéon (Caribe, Centro-Oriente, Pacifico, Eje Cafetero,
Centro-Sur y Llanos), conforme al criterio de regionalizacién del
Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y la categoria pre-
supuestal de la ET departamental (especial, uno, dos, tres o cua-
tro de acuerdo a la Ley 617 de 2000 y al DNP).

El cuestionario se envié a la mayoria de departamentos, indi-
cando que la participacién en el estudio era voluntaria. Se ob-
tuvo respuesta positiva por parte de diez ET, que pertenecian
al menos a una de las categorias establecidas por el DNP, con
las que se realizaron las entrevistas (Tabla 1.1.). Es importante
precisar que el niumero final de departamentos incluidos por
ningun motivo obedece a la busqueda de una generalizacion de
los resultados sino que pretende entender las experiencias que
los departamentos han tenido alrededor de la implementacion
de la metodologia ASIS en sus territorios. Se considerd también
conocer la percepcién del MSPS sobre estas experiencias para
integrar diferentes perspectivas pero no fue posible debido a
dificultades de agenda por parte de esta entidad.

profundidad

Tabla 1.1. Entidades Territoriales participantes segun
regionalizacién-Departamento Nacional de Planeacion

Region DNP ET que la integran ET Participantes
Caribe 8 1
Centro Oriente 5 3
Eje Cafetero 4 2
Centro Sur 5 1
Llanos 7 1
Pacifico 4 2
Total 33 10

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir
de DNP

Para el disefio del cuestionario y para el proceso de andlisis, se
consideraron como ejes tematicos la construccion, divulgacién
y uso del ASIS, ademas de un grupo de subcategorias dentro de
cada eje, que fueron identificadas como relevantes para com-
prender esta experiencia. Las entrevistas se realizaron entre los
meses de marzo y abril de 2016. Estas fueron grabadas y trans-
critas en su totalidad y, junto con los cuestionarios diligenciados
previamente por las ET, fueron analizadas utilizando una matriz
elaborada en Microsoft Excel®, en la que se consignaron los ejes
tematicos y las subcategorias que se identificaron por cada eje
en relacion con los diferentes departamentos.

En la categoria de construccidn se incluyeron las subcategorias
gue se relacionaron con la conceptualizacion frente al ASIS;
las capacidades referidas a dimensiones como infraestructura
técnica, recursos humanos, recursos financieros y capacidades
institucionales entre otros con los que contd la ET para su cons-
truccion; la participacidn de actores diferentes a salud publica
y la secretaria de salud que, perteneciendo a otros sectores
(publicos o privados) o grupos de la comunidad interesados en
sus problemas de salud, apoyaron la construccién del ASIS o la
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priorizacion de problemas de salud; asimismo, el acompafia-
miento que recibieron por parte del ente rector en el proceso
de construccidon y en este mismo sentido del departamento a los
municipios; las fuentes de informacién disponibles en SISPRO,
las situaciones que se presentaron frente al manejo de datos y
los procesos de priorizacion implementados en la ET segun los
lineamientos recibidos.

Para la categoria de divulgacién se establecieron subcategorias
teniendo en cuenta a quienes se realizd y las estrategias que
utilizaron para cada caso. Con respecto al uso del ASIS, se tuvo
en cuenta si habia sido herramienta de consulta para la cons-
truccion del Plan de Salud Territorial o del Plan de Desarrollo
Departamental, asi como si se habia utilizado para la definicion
de politicas especificas en salud o la implementacion de la estra-
tegia PASE a la Equidad en Salud.

Teniendo en cuenta que por cada uno de los ejes menciona-
dos, se recibieron recomendaciones, en la presentacion de
resultados se incluyd esta categoria con las subcategorias de
construccion y divulgacion y uso, dada la importancia que los
entrevistados dieron al tema. La presentacion de resultados fue
realizada acorde con las categorias definidas y para mantener la
confidencialidad de los participantes, en los resultados cuando
se realizo la cita referenciada, se indicd entre paréntesis la sigla
ET vy la region a la que pertenece.

1.2.Resultados

1.2.1. Apropiacion del concepto de ASIS

Dentro del grupo de departamentos que permitieron conocer
su experiencia en la construccién del ASIS, se destacaron varios
elementos de interés frente a esta metodologia. Se encontré
una importante coincidencia de las ET en que el ASIS se dife-
rencia de los anteriores perfiles de morbilidad y mortalidad, o
de los tradicionales boletines epidemioldgicos, en cuanto a la
incorporacién de los DSS como un enfoque que permite com-
prender las causas de los problemas de salud, mas alld de una
mirada exclusiva del sector.

Uno de los participantes definié el ASIS como “la estandariza-
cién de una metodologia con diferentes instrumentos para uso
general, la centralizacion de fuentes Nacionales y la linea técni-
ca desde el nivel Nacional” . Otro de los res-
ponsables de la vigilancia en salud publica en las ET argumento
que el ASIS estad conformado por “unos indicadores de salud que
permite ubicarme en el contexto tanto demogrdfico como social
y los mismos indicadores son la informacién para tomar deci-
siones” . En este sentido, se agregd otro elemento
fundamental y es la potencialidad que tiene el ASIS como in-
sumo para la toma de decisiones por parte de las autoridades
publicas: “es bien interesante la parte de determinantes sociales
ahi es donde uno ve como toda la integralidad para poder tomar
decisiones en salud”

Desde una de las ET de la region Centro-Oriente se manifestd
que el ASIS “es el andlisis que nos permite evidenciar como es la
situacion (...) si bien toca un andlisis con metodologia de deter-
minantes sociales nos estd permitiendo ver como es la realidad
de la poblacidn que habita los territorios si bien con énfasis en
salud pero con el andlisis de determinantes permite ver condicio-
nantes de orden social, politico (...), econdmico, que estdn inci-
diendo directamente en la situacion de salud de esa poblacion”



lgualmente, otro funcionario de las ET expresé que “con la he-
rramienta ASIS pues que se logré, el fin principal del documento
que es tener un enfoque de determinante social, lograr integrar
mds el factor de riesgo, el efecto primario, mds que la conse-
cuencia que era lo que nosotros analizibamos en otros perfiles”

Desde la Regidn Caribe, se manifestd que: “el ASIS nos da una
vision mds global de que la salud no es solamente enfermedad
que en la salud se interactua con otros sectores, o sea que la
causa de la enfermedad no estd solamente por las condiciones
individuales de cada ser sino por el entorno que lo rodea, las
condiciones de hacinamiento de pobreza, miseria de niveles de
educacion, de hacinamiento cosa que nosotros no utilizamos al
hacer un perfil epidemioldgico sino que solamente se describia
la enfermedad” . En este sentido, al parecer,
fue sumamente valiosa la incorporacion del enfoque de los DSS
en la agenda politica de diferentes departamentos colombianos
porque comenzd a entenderse la importancia de conocer las
causas sociales de las condiciones de salud o de enfermedad.

Sin embargo, existen algunas ET que destacaron diferentes as-
pectos conceptuales del ASIS en las que no coincidieron y mas
bien se conviertieron en elementos controversiales. Estos plan-
teamientos hicieron referencia al tipo de analisis, especialmente
debido al evidente predominio de lo cuantitativo y en el uso ex-
clusivo de bases de datos. Una de las ET expreso que la metodo-
logia definida para el ASIS “no logra profundizar y estandarizar
el andlisis cualitativo y espacial, esenciales para la identificacion
de desigualdades en salud, la priorizacion de problemas, el direc-
cionamiento de planes sectoriales, la coordinacion intersectorial
y transectorial, y la formulacidn de politicas publicas, tal como
se indica en la guia metodoldgica del ASIS”

Otras ET manifestaron que en comparacion con la metodologia
que realizaban anteriormente, haciendo referencia a que la co-
munidad ya no se tenia en cuenta para el analisis de situacién,
afirmaron que el ASIS “se concentrd fue en la parte cuantita-
tiva y el resto no se incluye, o sea se habla de algo de pronto
de algunos mapas pero el resto de las cosas no son muy evi-

dentes en el documento” . Por dltimo, en lo
concerniente al aspecto conceptual, uno de los planteamientos
profundamente criticos que surgié desde algunas de las ET con-
sistié en que “la planilla del ASIS estd enfocada a la enfermedad,
eso no es andlisis de la situacion en salud, esto es un andlisis de
la situacion de enfermedad porque la basamos en la morbimor-
talidad de un territorio” . Aunque no fue una
posicion generalizada dentro de las ET que participaron en el
estudio, afirmaciones como la anterior, reflejaron algunas dife-
rencias conceptuales sobre la forma de entender e intervenir
los fendmenos de la salud y de la enfermedad por parte de las
autoridades publicas.

1.2.2. Percepcion de las capacidades técnicas y
humanas en la construccion del ASIS

Frente a las capacidades percibidas, hay diferencias entre las ET
con respecto a los recursos humanos y econdémicos que influyen
en el proceso de elaboracidn del ASIS. La principal preocupacién
radico en que el trabajo inicialmente estuvo fuertemente foca-
lizado en las instancias departamentales; esta centralizacion,
promovid en algunos casos que los municipios no tuvieran un
acercamiento apropiado ni asumieran sus responsabilidades en
la implementacion de esta metodologia acorde con sus compe-
tencias. En la experiencia, las ET no contaron con un proceso
preparatorio sélido para la entrada de este andlisis en los muni-
cipios, a pesar de las potencialidades con las que puedan contar
los profesionales.

Dada la necesidad de impulsar la metodologia, en algunos de
los departamentos se conformaron los equipos responsables
del ASIS de acuerdo con las capacidades técnicas del personal,
para su construcciéon. Indicaron que, “se hizo en conjunto, no
solo con el equipo, sino con los lideres de cada prioridad, todos
para el trabajo de determinantes (...) en la organizacion como
tal del documento, desde acd Salud Publica en conjunto con Pla-
neacion“
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Sin embargo, otras ET manifestaron la escasa articulacion entre
dependencias de las secretarias de salud para la elaboracion de
los ASIS. No todas las instancias que deberian estar incluidas
han participado en el proceso y por lo tanto, este quiebre a nivel
institucional repercute a nivel municipal y departamental, a este
respecto indicaron: “otras dependencias no han participado en
la elaboracion del ASIS, solamente vigilancia y salud publica. Ni
siquiera todo el blogue de salud publica sino vigilancia y salud
publica es quien ha elaborado los ASIS de los municipios del afio
pasado (no del afio anterior) a través de un contrato que se le
hizo a los epidemidlogos pero solamente son los epidemidlogos
quienes han elaborado el ASIS tanto del departamento como el
de los municipios”

Aunque es deseable que cada ET cuente con las suficientes ca-
pacidades técnicas y humanas con el fin de desarrollar esta me-
todologia, una debilidad al parecer se encontré en la ejecucién
de este proceso a nivel municipal donde, debido a la falta de
estas capacidades, se trasladd la responsabilidad a las entidades
departamentales: “lo ideal es que cada municipio que haga su
ASIS cuente con su recurso 'y saque sus conclusiones para utili-
zarlo como una herramienta de gestion. Pero el departamento
deberia retomar también los ASIS de los municipios para alimen-
tar, pero eso en estos momentos no lo estamos haciendo, se estd
haciendo el ASIS departamental porque los municipios no estdn
haciendo el municipal”

Estas debilidades a nivel municipal se reflejaron por ejemplo,
en la demora en los tramites de la contratacion, lo que impi-
dié contar con personal de apoyo para la construccién del ASIS.
Ademds, este recurso humano no contd siempre con las capa-
cidades técnicas apropiadas que requiere la implementacién de
este tipo de metodologia: “no tenian una capacidad instalada
desde el municipio para ser capaz de afrontar un ASIS... o sea no
hay ningun potencial abajo en los municipios que sea capaz de
sopesar esto tan grande, esto tan importante y tenemos muchas
falencias”

Las problematicas descritas han ocasionado que los documentos
entregados al nivel departamental sean devueltos para volver a
calcular, interpretar y redactar la informacion. De igual manera,
la demora en la contratacion o la vinculacion de profesionales
que apenas estan conociendo la metodologia influyd en el cons-
tante ajuste de estos analisis: “la alta rotacidn de personal y el
tiempo en el que no estd contratado el grupo completo, también
dificulta, entonces ejercicios de capacitacion independientemen-
te del nivel de profundidad que tengan pues se pierde porque no
todo el grupo los recibe” ; “Eso es algo bien
grave, digamos en el sentido de poder cumplir con el tiempo,
porque por ejemplo en los municipios el proceso de contratacion
no se ha terminado, y de pronto donde hay 2 6 3 personas que
podrian participar, en estos momentos estdn de planta y de otros
municipios vienen voluntariamente a colaborar y no porque to-
davia estén contratados,; entonces eso si es una debilidad gran-
de que si se tiene en estos momentos”

En este proceso, también los tiempos jugaron un papel prepon-
derante a nivel de las secretarias departamentales. Las direc-
trices establecidas para la construccion del ASIS, como insumo
para la toma de decisiones, se vieron retrasadas por procesos
gue van a destiempo entre las instituciones y asimismo por las
reestructuraciones que se han hecho del personal, cuestion que
implicd que el trabajo fuese poco operativo. Para los departa-
mentos entrevistados, “ya en ultimas, vamos a terminar actua-
lizando ASIS y ya no va a servir, porque ya se cerré el momento
para nosotros poder aportar desde la planeacidon con los datos
y el tema de las actualizaciones es complejo”

En algunas ET hay municipios con problemas de infraestructura
tecnoldgica y conectividad o acceso a internet, lo que impidio
el aprovechamiento de plataformas como SISPRO. Por ejemplo,
manifestaron que: “realmente resulta uno también enfrascado,
porque como va a hacer para explicarle al municipio, busquelo
que ahi estd, efectivamente no es tan fdcil, entonces las herra-
mientas, la tecnologia es muy buena pero yo pienso que hay que
hacer un proceso de acompafiamiento de desarrollo de capaci-
dades”



Los recursos econémicos para la elaboracion del ASIS han sido
un tema ineludible que influyé en las capacidades humanas de
apoyo en este proceso. Aunque se ha recibido apoyo del MSPS
y se ha contado con recursos del Sistema General de Participa-
ciones, el presupuesto es considerado como limitado para la
contratacion de personal idoneo: “la capacidad técnica de las
dependencias, si hablamos de la dependencia de Vigilancia y
Salud Publica que es la que tiene en cabeza, pues la construc-
cion del ASIS el personal es minimo, el personal es tan minimo,
que tenemos la capacidad casi que de resolver lo bdsico que es
competencia de vigilancia, y no tenemos la capacidad digamos
de dedicacion exclusiva o especifica para la realizacidn del docu-
mento, por lo que se tiene que generar un presupuesto alterno
para poder contratar las personas que requerimos y adelanten
la construccion del documento”

1.2.3. Construcciéon de la metodologia en el
marco de la priorizacion

En el marco de la priorizacién, inicialmente se argumentdé que la
directriz metodoldgica estuvo enfocada en la Matriz de Hanlon,
y posteriormente en la identificacién de los problemas de acuer-
do a las dimensiones arrojadas por este ejercicio. Sin embargo,
la interpretacion consistié en la transcripcién de la priorizacion
con base en la parte matematica y estadistica, pero no en el ana-
lisis de otros factores: “la directriz para la metodologia era que
debiamos utilizar Hanlon y posteriormente dijeron que solamen-
te era la identificacion de los problemas de acuerdo a las dimen-
siones, o sea la directriz (...) solamente llegdbamos hasta donde
habia que interpretar no habia que hacer nada solamente habia
que transcribir la priorizacion con base en la parte matemdtica,
estadistica, pero hasta ah/”,

En cuanto a la seleccién de dimensiones para la priorizacion,
ésta se realizd bajo unas herramientas técnicas que miraban la
enfermedad, sin embargo, resulté que era un ejercicio en donde
también se hizo una apuesta subjetiva: “uno no es tan objetivo al
seleccionar esos indicadores, cuando trabajamos el documento
de pronto para mi es importante mortalidad, para la otra com-
pafiera puede ser determinantes, para la otra compafiera... cada

uno va determinar unos determinantes” . De
esta manera se indicé que la priorizacidn tiene unos criterios en
doble via, la primera tiene que ver con la magnitud del resultado
gue se maneja a partir de lo que arrojan los datos y la segunda
tiene que ver con la manera en que se prioriza desde el grupo de
andlisis o la autoridad politica en la toma de decisiones.

Algunas ET expresaron la necesidad de replantear la priorizaciéon
ya que los datos muchas veces mostraron resultados de eventos
en salud que no quedan necesariamente contemplados en la
priorizacién en el proceso inicial, es decir, en un segundo mo-
mento de revision se encontraron nuevas dimensiones que no
habian sido contempladas en el primer ejercicio. Asimismo, vie-
ron como importante la articulacion de la metodologia existente
con otro tipo de enfoques que podrian haber dado un mayor
acercamiento a la realidad departamental en la elaboracién del
ASIS: “a mi'si me parece que hace falta como el complemento de
tanta cosa cuantitativa, ponerle algo cualitativo, en ultimas ter-
mina siendo el ASIS como una metodologia o un requerimiento
donde un grupo de personas se pueden aislar una semana con
muchos computadores y muchos datos y sacan el ASIS enton-
ces termina siendo un documento como muy de escritorio y se
pierde precisamente esa construccion multidisciplinar que si se
podia hacer”,

1.2.4. Percepciones en torno a quienes partici-
pan en la construccion del ASIS y el acompania-
miento a las ET

La construccién del ASIS ha sido liderada por el drea de vigilan-
cia en salud publica, o en algunos casos, ha estado a cargo de un
profesional de salud: “estd acd en cabeza de una personay yay
de vigilancia” . La experiencia de las
ET frente a la participacion de otras areas o dependencias de las
secretarias de salud es muy heterogénea, encontrando departa-
mentos con profesionales de diferentes areas que aportaron ala
construccion durante todo el proceso; algunos donde un grupo
de profesionales asumio una actividad especifica en un momen-
to determinado y otros que identificaron como Unico escenario
de participaciéon el suministro de informacién de algunas areas
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o programas “de pronto se puede pedir alguna informacion pero
no interviene, o sea no se hace una construccion con eso”

. En un caso extremo, como lo afirmé una
ET, no existid participacion de otras dreas: “en si la construccion
y todo el proceso depende Unica y exclusivamente del drea de
Vigilancia en Salud Publica”

La mayoria de las veces quienes trabajan en la construccion del
ASIS son profesionales con dedicacidn parcial a esta actividad
que cumplen regularmente otras funciones de vigilancia: “noso-
tros no tenemos un profesional exclusivo para la elaboracién de
ASIS, lo que la secretaria de salud tiene es el epidemidlogo que
en este caso soy yo que dentro de mis funciones estd actualizar
el ASIS departamental, adicionalmente se contrataron unos pro-
fesionales universitarios del drea de la salud para los municipios,
ademds de que tienen que actualizar los ASIS de cada municipio
y apoyan otros procesos de vigilancia”

La contratacién de un profesional externo a la Secretaria de Sa-
lud para la elaboracién del ASIS fue otra estrategia implementa-
da por algunas ET; no obstante, el éxito de la misma, segun se-
fialaron los participantes, ha dependido de las posibilidades de
seguimiento y acompafiamiento, asi como de la generaciéon de
espacios para la discusién y la integracion de la mirada de quie-
nes conocen el territorio, lo que otorga mayor profundidad al
analisis: “no es solo hacer contratacion sino que es que hacemos
contrataciones si la gente no conoce su territorio no sabe qué
paso en ese, por qué se aumento la tasa de mortalidad en ese
territorio, qué fue lo que pasd, cudl fue el trasfondo... la gente no
iba mds alld aumentd o bajo tanto pero no habia una explicacion
realmente”

De la misma manera que la participacion de otras areas, depen-
dencias o instancias de las Secretarias de Salud, la de sectores
distintos a salud fue ausente o se cifid al suministro de informa-
cién: “han participado también del sector publico la unidad de
atencion a victimas y la unidad de gestion del riesgo para inter-
cambio de informacion” . A este respecto los
participantes llamaron la atencion sobre la necesidad de generar
una directriz nacional que inste a otros sectores a participar en

la construccién del ASIS, a través de la formulacién de espacios
intersectoriales con representacion en el nivel departamental y
municipal, “es que esto ha sido una directriz muy sectorial no
ha tenido directrices con otros sectores que eso sé que es dificil
inclusive desde el nivel nacional, yo creo que deberian hacer algo
como lo que se hizo con el Comité de Ambiente que se ha permi-
tido incluir otros sectores desde el nivel nacional y lo han bajado
a los departamentos”

Dichos espacios de concertacion deberian contar con la parti-
cipacién de las EPS, lo que contribuiria a armonizar los andlisis
de salud que éstas elaboran, tema que actualmente despierta la
inquietud de algunas ET, quienes expresaron una falta de clari-
dad sobre la forma como la actual caracterizacion realizada por
las EPS puede aportar a la priorizacién y posterior toma de de-
cisiones en salud para la ET: “asi como se hizo el Plan Decenal se
hace en los planes de salud y todo eso, el ASIS deberia ser tener
un momento que sea concertacion con actores y si estamos ha-
blando de actores sectoriales tendria que incluirse las EPS, las
IPS publicas privadas como tal”

La participacion de la comunidad en la construccién del ASIS
fue resefiada por los entrevistados como un punto crucial, argu-
mentando que es la misma comunidad quien mejor conoce su
situacion de salud. De esta forma, se sustentd que la guia meto-
doldgica del ASIS no enuncia con detalle la incorporacién de la
perspectiva comunitaria, por lo que la falta de claridad metodo-
|6gica frente a las posibilidades de su inclusion se percibe como
una desventaja en los anélisis de salud, sobre todo en compara-
cién con los tipos de andlisis que se realizaban anteriormente,
gue incluian por ejemplo, un componente de morbilidad senti-
da: “Lo que si tenia el anterior, cierto, que ese si tenia morbilidad
y mortalidad sentida que se trabajaba con la comunidad y si es
muy buena, o sea te lanza datos que sirven mucho porque es lo
que siente la comunidad, lo que la comunidad quiere, considera
como problema, lo que dice la compafiera que de pronto no es
lo que los datos te lanzan como tal”



De otro lado, las ET de las diferentes regiones coincidieron en
afirmar que el acompafiamiento del MSPS ha sido permanente,
resaltando el apoyo brindado no sélo para la construccién del
ASIS departamental sino también el de algunos municipios. La
presencia de un profesional del Ministerio que guid el proce-
so, el interés y el uso de diferentes medios para la asesoria y
asistencia técnica son elementos que las entidades territoriales
valoraron de manera positiva: “el apoyo que yo he recibido del
Ministerio en ese sentido ha sido 100%” . No
obstante, otras ET indicaron que la oportunidad en la retroali-
mentacion vy la resoluciéon de inquietudes por parte del MSPS,
fue mas amplia durante la construcciéon y menor en la fase de
actualizacién “se contd con mayor apoyo para iniciar el proce-
so... actualmente se hace necesario obtener respuestas opor-
tunas a las preguntas formuladas por el departamento y mds
acompafiamiento”

El acompafiamiento, para algunas ET ademds de ser permanen-
te a través de la asistencia técnica y la resolucién de inquietudes
alolargo de la construccidn, contd con espacios de capacitacién
en los que se brindaron herramientas técnicas y conceptuales
para el uso de las fuentes de informacién, guias y plantillas dis-
puestas para la realizacion del ASIS. Asi |a totalidad de ET que
participaron, concordaron con el hecho de tener y conocer las
guias, instructivos, manuales y plantillas, ademas resaltaron que
éstas contienen instrucciones claras que facilitan su uso: “la
persona que hemos tenido del Ministerio siempre ha sido una
persona muy amable, es una persona mds alld de amable que
resuelve las inquietudes técnicas y que inclusive nos ayudaba
nos daba la ruta por donde ingresar a tal informacion, digamos
que ha sido una buena orientadora, una persona que ha estado
acompafidndonos bastante en ese sentido”

De manera similar, el acompafiamiento que los departamentos
proporcionan a los municipios se ha enfocado, la mayoria de las
veces, en la generacién de escenarios de capacitacion y forta-
lecimiento técnico, en algunos casos, asociados a procesos de
seguimiento que realiza un profesional contratado por el depar-
tamento para este fin: “nosotros lo que hicimos es que contrata-

mos dos personas, pero lo que se hizo fue traer a los municipios
a las personas y trabajar con ellos los ASIS... obviamente a hacer
una supervision pero ensefidndoles también a construir los ASIS,
eso fue una gran ventaja para el departamento y sequimos en
esa linea de la asistencia”

Si bien, este acompafiamiento ha buscado brindar elementos
técnicos para facilitar el manejo de los datos, guias e instructivos
para la construccion del ASIS, algunas ET manifestaron un inte-
rés que trasciende estos aspectos y se centrd en lograr en los
municipios el reconocimiento y posicionamiento del ASIS como
una herramienta Util para el conocimiento de la situacion en sa-
lud vy la posterior toma de decisiones; no obstante, la consecu-
cién de este propdsito se ve atravesada por las dificultades que
enfrentan los municipios al no contar con personal de planta y
con capacidad técnica para la construccion del ASIS “estamos
haciendo un acompafiamiento a municipios y pienso que eso
ayuda a como que los municipios se apoderen de su competen-
cia y de la responsabilidad de conocer sus situacion en salud,
¢Qué nos faltaria para que esto se empodere? Pues en primer
lugar, fortalecer el proceso de capacitacion del personal, porque
digamos que unas de las circunstancias que bloquea o que obs-
taculiza el proceso es el cambio de personal...”

1.2.5. Percepciones en torno a la informacion

Los participantes indicaron que en la actualidad existen facili-
dades en el acceso a las fuentes de informacién oficiales para
la construccién del ASIS. A este respecto, se identificd como un
mecanismo clave, la implementaciéon de un hipervinculo que
permitid a los departamentos el acceso a indicadores e infor-
macién mas elaborada; dicha estrategia subsand las dificulta-
des relacionadas con el manejo de la plataforma de SISPRO y las
deficiencias sefialadas en el acceso a los cubos de informacion:
“hemos tenido dificultades a la conexidn de los cubos y... en los
enlaces que ha dispuesto para la informacion yo creo que se nos
ha facilitado sobre todo acd a nivel departamental”

’
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“ahora nos estdn facilitando los links cierto, donde la informa-
cion ya estd... si eso, ya viene organizado simplemente que usted
baje y construya es mucho mds fdcil”

Los hipervinculos contienen gran parte de la informacién nece-
saria para la construcciéon del ASIS de acuerdo a las guias me-
todoldgicas: “de alli podemos sacar toda la informacidn, yo ya
le hice una revision a la totalidad de los datos que exige el ASIS
y en los links aparece la informacion, es muy poca la que uno
tiene que buscar” ; esto pese a dificulta-
des asociadas principalmente con la oportunidad en su envio, lo
gue deriva en demoras para la construccién del documento: “he
estado recibiendo informacion de ellos pero aun asi hay mucha
informacion que falta, ayer inclusive solicité una informacion...
entonces yo le escribi a la doctora, van a colgar la informacion
de las tasas o las calculo yo? y estoy a la espera”

Frente a la calidad de las fuentes, si bien algunos departamen-
tos evaluaron este aspecto de manera éptima, existen también
varias inquietudes asociadas al subregistro y las dificultades en
la carga de los Registros Individuales de Prestacién de Servicios
(RIPS) desde las IPS y las EPS, situaciones que llevaron a que en
muchos casos la informacién de los registros y fuentes dispues-
tas de modo oficial no concuerde con las locales o diste de la
realidad de las ET: “en violencias el reporte que hay es minimo
tratamos de tomarlo de fuentes como... con una comparabilidad
de fuentes oficiales pero lo que hay es muy poco, hay municipios
que se quedan sin informacion” ; “se
han evidenciado grandes diferencias entre la informacion dispo-
nible en SISPRO y la informacion disponible en el departamento.
Ademds diferencias sustanciales para informacion entre perio-
dos”

Contar con una metodologia estandarizada para el analisis de
la situacion de salud fue calificado como uno de los principa-
les avances del ASIS; no obstante, las ET expusieron como una
dificultad que la estandarizacion limita el uso de fuentes loca-
les que podrian brindar un panorama mas amplio y actual de la
situacion de salud territorial: “tenemos un documento de unos

elementos de cada municipio que anteriormente no se tenia esa
posibilidad de tener documentado municipio con municipio... y
unificado de alguna manera... si, eso es loable, es valioso como
metodologia... es que la estandarizacion siempre va a ser buena
para el proceso, o sea uno no puede negar esto”

“hay una gran limitacion (...) y es en cuanto a las fuen-
tes de informacion, el Ministerio estandarizd tanto todo que lo
que se puede usar es el SISPRO y el SISPRO no contiene la infor-
macion que ha sido validada”

Algunas de las fuentes oficiales que nutren el ASIS en algunos
casos se percibieron como desactualizadas. Esta situacién pare-
cié ser mas critica en lo concerniente a las fuentes que sirvieron
de base para los analisis de los DSS: “casi el 80% de la infor-
macion social y de los determinantes es CENSO 2005 pues ob-
viamente es un aspecto que tanto para las autoridades locales,
hablo municipales, que han entendido el ASIS ellos no entienden
que, como asi que no entienden una actualizacion con CENSO
todavia 2005”

De igual manera, las ET encontraron como una debilidad pro-
pia de algunas fuentes de informacién que se consideran en la
guia metodoldgica, la falta de desagregacién por variables como
zona de residencia, municipio o incluso departamento, lo que
dificulta su posterior uso en la construccion del ASIS: “otra cosa
es que por ejemplo NBI no se calcula a nivel municipal o sea no
hay disponibilidad de esos indicadores para hacer esos cruces
de informacion... pero usted si puede adaptar un NBI a la rea-
lidad de su municipio, claro que si por supuesto, pero como el
Ministerio te dice no calcules NBI, y sino calculas NBI cdmo vas a
identificar determinantes sociales” ;“lo
de sequridad y empleo si la informacion es minima, estd muy
centralizado, nosotros ingresamos porque pues no tenemos la
informacidn, ingresamos al observatorio y la informacion estd
muy centralizada no estd siquiera por departamentos entonces
no la podemos tener en cuenta, los datos son minimos, la parte
laboral es muy minima la informacion que se tiene”



En virtud de lo anterior, los participantes de las diferentes ET
coincidieron en afirmar la importancia de hacer uso de fuen-
tes locales “... obviamente mortalidad y morbilidad la estamos
tomando de SISPRO, porque no hay otra fuente de informacion
en el departamento... otros datos preferimos tomarlos directa-
mente de acd” ; “cuando hemos trabajado
los procesos de actualizacion de ASIS, del Plan Decenal, ese pro-
grama se hizo trasversal y pudieron fortalecer a los municipios
ddndole la informacion que tenia validada el municipio a través
de las unidades de andlisis, que son importantes porque es la
informacidn real para el departamento, que yo considero, que
de verdad, es la fuente de informacion que deberia utilizarse,
porque es la que tiene en cuenta el territorio, porque es la que
tiene apropiada, porque a veces los municipios también tiene en
cuenta eso”

El uso de informacién proveniente de métodos participativos y
cualitativos fue incipiente o nula en las ET. En aquellos casos en
los que se utilizd, sirvio como insumo para ayudar a entender
ciertas situaciones de salud, sin hacer referencia explicita a su
procedencia, excepto por algunas menciones a morbilidad sen-
tida o cuando se refirid al uso como insumo para la priorizacion:
“el documento [ASIS] como tal es técnico y es muy cuantitativo y
casi el 99% de su estructura, en la parte de pronto que si contem-
plo lo cualitativo seria en la priorizacion de la matriz de Hanlon
donde dice que se rednan y empiezan a darle como entre todos
valoraciones y todo el cuento y hacer una priorizacion un poco
mds cualitativa”

A su vez, algunas ET expresaron que el empleo de fuentes cua-
litativas parece no contar con una directriz clara desde el nivel
nacional, por lo que en algunos casos fueron entendidas como
fuentes adicionales que no pueden ser incorporadas al ASIS:
“nosotros estamos muy cefiidos a la metodologia, nosotros no
nos vamos a salir de ahi porque complicamos las cosas, pode-
mos tener un anexo “ ; “involucren al técnico
del drea de la salud que tiene mucha informacion él sabe donde
no hay agua, donde hay esto, donde hay aquello, cudles son las
condiciones en que estd viviendo la gente, ellos saben que do-
cumenten y analicen... pero no se puede utilizar otras fuentes
adicionales, entonces ahi si te limita”

Por su parte, pese a que las ET consideraron que los ASIS muni-
cipales pueden ser un importante insumo para la construccién
del ASIS departamental, su utilizacién, dadas las limitaciones
propias de los municipios, no se ha dado: “que de pronto uno
decir que es que nosotros estamos partiendo de los andlisis de
situacion de los municipios para construir el departamental, no.
Que deberia ese el... deber ser que nosotros tuviéramos presente
todas las situaciones, si se tienen en cuenta todas las situacio-

”

nes

En relacion a este punto, la construccion de los ASIS municipales
y departamentales transitan como procesos independientes, en
algunos casos, acontecen en paralelo, o en su mayoria, con cier-
tos rezagos de acuerdo a las capacidades técnicas y humanas de
las ET, por lo que es un reto contar con ASIS municipales cons-
truidos y ajustados en los tiempos establecidos, de modo tal,
gue sirvan como aporte a los ASIS departamentales “se cons-
truyd primero el ASIS departamental y deberia ser la sumatoria
de todos los andlisis sub regionales y del departamento, pero se
hizo inverso, por qué se hizo al inverso, porque el departamento
tenia que hacer su documento como tal y el proceso de los mu-
nicipios fue un proceso muy lento, muy lento, entonces el depar-
tamento no podia sentarse a esperar toda la documentacion del
ASIS para poder hacer el del departamento, es muy dificil la ca-
pacidad instalada en los municipios hace que se dificulte muchi-
simo sobre todo la parte del andlisis”

1.2.6. Percepciones sobre la divulgacion del ASIS

Los resultados de los ASIS, tanto a nivel departamental como de
los municipios que lo integran, fueron difundidos en primer lu-
gar dentro de las dependencias de la Secretaria Departamental
y Municipal, asi como de los profesionales de salud publica, para
gue conocieran su objetivo, importancia, tematicas y el lugar de
consulta: “la socializacidon ha sido interna, digamos en algunos
espacios que hemos tenido para decir aqui estd el ASIS, este es
el documento, de esto consta, tiene estas dreas y estd en el in-
ternet, en la intranet y por fuera, ahi estd habla de esto, porque
es que esto es el documento entonces es imposible socializarles
cada cosa, obviamente, eso se entiende y hablarle de todas estas
cosas, es decirles ahi estd para que ustedes lo consulten”
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Se considerd en algunas ET que, para los tomadores de decisio-
nes, el documento ASIS se convirtié en una herramienta que
puede ser consultada por el Consejo Departamental de Seguri-
dad Social en Salud, la alcaldia, el Consejo Territorial de Planea-
cién, el Consejo de Gobierno, los secretarios de despacho de la
gobernacion y algunos organismos de control, por lo que fue
calificada como importante su socializaciéon en eventos como
rendicion de cuentas o reuniones técnicas: “partiendo de los
tomadores de decisiones para que conozcan la importancia de
primero que todo que existe y sequndo la importancia de que
es una herramienta valiosa que les sirva de apoyo a ellos para
precisamente eso tomar decisiones y focalizar y centralizar...”

, “En el consejo territorial de planeacion
que es el departamental también se tiene que socializar, alld se
llama, no se llama ASIS sino que se llama es caracterizacion en
salud donde se enfoca es casi que lo puntual, o sea se saca es
como un resumen del ASIS para presentarlo alld”

Con el fin de buscar el posicionamiento del ASIS, se implemen-
taron diferentes estrategias de divulgacién como por ejemplo su
lanzamiento oficial con participacién del Consejo de Gobiernoy
presencia de alcaldes municipales y de otros sectores en even-
tos como talleres en los municipios, publicacion en sala situa-
cional o conferencias magistrales en las que se dio a conocer la
situacion de salud de la entidad territorial segun intereses de los
participantes “entonces se ha hecho mucha gestion en relacion
al documento y hemos tenido también espacios comunitarios, el
departamento cuenta con una red de notificacion comunitaria
de COVECOM [Comité de Vigilancia Epidemioldgica Comunita-
ria] y pues obviamente a ellos también se ha llevado la informa-
cion del documento”,

En algunos casos, por iniciativa propia, de la academia o de otros
sectores se solicitd alguna informacion dirigida a profesionales,
técnicos en salud, grupos de investigacién, estudiantes de pre-
grado y posgrado del sector sobre un evento especifico que per-
mitié identificar su situacion y proponer acciones de generacion
de conocimiento o definicién de proyectos o programas segun
el objetivo del requerimiento realizado:

"por ejemplo la Defensoria del Pueblo nos pide informacion o
cierto grupo de investigacion nos pide informacion, yo les he
contestado con un oficio diciendo —la informacion que usted so-
licita, usted la puede consultar en... y le pongo el link del ASIS - en
cierta forma lo estoy socializando y a nosotros nos piden mucha
informacion”

Ademas de los medios ya mencionados para la divulgacion de
los resultados del ASIS, las ET departamentales y municipales
dieron cumplimiento al requerimiento del MSPS en el sentido de
hacer publica esta informacién en la Biblioteca Virtual en Salud y
en el Repositorio Institucional Digital (RID) (24); sin embargo, las
ET consideraron necesario avanzar en las directrices dadas por
el MSPS para realizar los procesos de divulgacién mas amplios
dado que sdlo : “se colgd en la pdgina web mds al interior del
sector que a otros sectores” ; “Desde el
Ministerio simplemente el proceso culmina cuando usted termi-
na el documento y le mandan -listo usted lo termind, lo vamos a
subir al repositorio digital- y ya aplausos y termind el proceso de
construccion”

1.2.7. Percepciones del uso del ASIS en
la toma de decisiones

Algunas ET, resaltaron la importancia del ASIS, con relacién a
que genera informacion que no solo el componente técnico sino
el politico requieren para la planeacién, toma de decisiones e
implementacidn de estrategias que minimicen resultados adver-
sos en salud. Desde su percepcién consideraron el ASIS como
fuente de informacién para la definicién del Plan Territorial de
Salud (PTS): “La base para la realizacidn del Plan Territorial de
Salud, es la herramienta ASIS” , “encon-
tramos que el andlisis de salud como tal, es supremamente im-
portante y estamos viendo que hay insumo para muchas cosas
para la planeacion, para la toma de decisiones, para el plan de
desarrollo, para el plan decenal, para el plan departamental”



Cuando se hizo referencia al uso del ASIS para la construccién
del Plan de Desarrollo Departamental (PDD) aunque se consi-
derd que “el ASIS es documento de consulta indispensable para
la elaboracion del PDD” y que “en el PDD,
el capitulo de salud, estd sustentado en el Andlisis de Situacion
de Salud” , se reconocid que la participacién
de salud publica de la secretaria de salud departamental se vio
disminuiday se limito a la entrega de informacion acorde con los
intereses de la administracién del momento: “sea quién lidera
el proceso del Plan de Desarrollo es la Secretaria de Planeacion
que también deberia estar muy articulados con nosotros en la
elaboracion del Plan Territorial en Salud (...) que es un capitulo
del Plan de Desarrollo. Ellos a nosotros es denos, denos, denos
los insumos, denos la informacion, cudl es la razon, bueno, toda
la participacion de ellos con nosotros es poquita,... ellos lo que
hacen es pedirnos la informacion”

Teniendo en cuenta que el ASIS debe ser fuente de informacién
para la definicién de los PTS y PDD, es de vital importancia que
exista armonizacion tanto en las fechas de elaboraciéon como
en las metodologias de construccién para evitar duplicidad de
acciones vy facilitar su uso: “uno quisiera que todo los tiempos
fueran exactamente iguales, hay alguna variacion, digamos, y
en un momento determinado quizds uno de los planes pueden ir
un poquito mds adelante, pero la idea es que vayamos armoni-
zando esos planes para que terminemos en las fechas indicadas,
de acuerdo a la normatividad”. . “Como
sector salud no necesariamente participamos en el momento
en que dan las directrices... para la planificacidn y los elemen-
tos de la planificacion, aqui nosotros... hacemos la tarea que el
Ministerio nos dice y por sus lados planeacion... recogiendo las
orientaciones de Planificacion Nacional y del alcalde y su gabi-
nete diciendo como se va a planificar su desarrollo”

Se consideré ademads, que el uso del ASIS para la definicion de
politicas en las ET estd condicionado a la voluntad politica de la
administracion: “requiere de mucha voluntad politica o sea que
se posesione, que tenga la designacidn de recursos, que de una
manera se dedique a eso o0 sea que tenga tiempo para hacerlo y

eso requiere de toma de decisiones o sea que alguien lo ponga
directamente y sea una prioridad porque o sino queda como una
opcion y bueno si vamos haciendo lo que se pueda hacer con lo
que haya” , sin embargo para “el Plan
Decenal les obliga a consultar a tomar en cuenta la informacion
que se tuvo en el ASIS, entonces en este momento se ve que tiene
que ser un insumo obligatorio indispensable para tomar decisio-

”

nes

De la misma manera, otras ET indicaron que la toma de decisio-
nes termina manifestando una postura politica y no Unicamente
técnica, y muchas veces definida por personas que se encuen-
tran inmersas en el ejercicio de disputa del poder, “mire la toma
de decisiones de prioridades son una toma de decisiones politi-
ca, no es una toma de decisiones técnica, no seamos ilusos ... y
los criterios de priorizacion son politicos y los define el alcalde
con su gabinete ... en algun momento en sus discusiones politi-
cas, o sea la politica no se define desde lo técnico, las politicas se
definen en el ejercicio de disputar el poder politico”

Para algunas ET, en consonancia con lo anterior, se percibié que
el ASIS no orientd u orienta el disefio de politicas: “es una he-
rramienta para la toma de decisiones, pero aun no se ha tenido
en cuenta para generar planes, programas y proyectos en salud”

, 0 simplemente no se contd con evidencia
de haber soportado este tipo de acciones: “el departamento no
cuenta con informacion sobre si el ASIS orienta el disefio de po-
liticas, planes o programas del departamento”

De acuerdo con lineamientos metodoldgicos de la estrategia
PASE, que fortalece la capacidad conceptual, operativa y técnica
de las ET para la formulacion de sus PTS, acorde con el PDSP (29),
deben partir de la informacién que se tiene en el ASIS y asi lo
reconocieron,: “se estd utilizando actualmente en el marco de la
metodologia PASE a la equidad” , sin
embargo los procedimientos metodoldgicos no se encuentran
armonizados: “por qué si yo ya tengo los datos listos el recono-
cimiento de territorio no los baso directamente a Plan Decenal
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septimo informe ONS, Una mirada al ASIS y analisis en projundidad

porque tengo que re inventar la rueda, porque tengo otra vez el
Plan Decenal, cuando estoy haciendo PASE a la equidad volver a
reinventarme que es mi territorio, que es la situacion que tienes,
si yo ya escribi un documento que mi primer capitulo es mi te-
rritorio, lo presento, lo socializo, lo inserto y lo implanto dentro
de la metodologia PASE, pero no fue asi, entonces nos desgasta-

”

mos .

Otros usos mencionados para el ASIS y que no tienen que ver
con latoma de decisiones, son los relacionados con proyectos de
cooperacion, de investigacion y académicos, teniendo en cuenta
que se hizo referencia a que es fuente de informacion para “los
programas de cooperacion nacional, es guia para los trabajos
y tesis que desarrollan estudiantes de universidad”

, “académicos, investigativos, proyectos de desarrollo,
proyectos de financiacion nacional e internacional”

. Las ET consideraron que el ASIS es un insumo que per-
mite plantear propuestas de analisis a profundidad de eventos
de interés en salud publica, que afectan la salud en una regién
determinada: “este departamento hizo un pequefio ejercicio, no
terminado, en analizar el comportamiento de las enfermedades
de crdnicas no transmisibles, si como un documento que tenia
como para revision”,

Algunas ET fueron coincidentes en que una de las limitaciones
de uso técnico del ASIS radica en que cada vez que se deben di-
ligenciar formatos sea una u otra metodologia (PDD, PASE) que
se implemente, se debe utilizar el dato territorial para sacar un
resultado porque las fuentes oficiales no se encuentran actuali-
zadas, “la metodologia permite identificar problemdticas a inter-
venir, sin embargo alguna informacion es desactualizada y no se
ajusta a la situacion real.” . “Sia mi me
dicen bueno como ustedes no tienen todavia el ASIS terminado
necesito saber la razon de mortalidad materna, si yo le entrego
el ASIS de hace dos afios si, del 2013 perddn, pues en ese mo-
mento la razén de mortalidad materna que estaba ahi calculada
erala del 2011, pues yo lo que hago es que entrego informacion
ya mds reciente” refiriéndose a fuentes de
informacion manejadas en la ET.

1.2.8. Recomendaciones de las ET participantes
con respecto a la construccion, divulgaciéon y uso
del AsSIS

1.2.8.1. Construccion del ASIS

Las ET que participaron en el estudio consideraron que la ela-
boracion del analisis de situacion de salud debe ser un proceso
de construccién conjunta que debe ser claro desde el Ministerio
“como un lineamiento para que los entes territoriales se vean
obligados a que sea planeacion sectorial la que sea la que con-
voque y haga comprender a las diferentes dependencias que
tienen la informacion para documentar, por ejemplo... como la
respuesta del aseguramiento, la red de prestacion de servicios
de las ciudades, ... si el Ministerio sigue pensando que eso se
haga desde salud publica esto no tiene futuro, nosotros de he-
cho lo que hacemos aqui es tratar de motivar”

De igual forma manifestaron que “seria muy importante tener
entidades participando de la construccion del documento, en-
tidades como: medicina legal, desde el sector social, del sector
economico, transito que nos ha parecido... a nivel nacional el
aumento del accidente de trdnsito, morbimortalidad... cuando
la competencia directa le corresponde a un sector y la norma-
tividad no le exige, es dificil. Digamos contar con una participa-
cion en forma permanente, porque usted sabe que este es un
documento que requiere de tiempo y dedicacion y no se tiene
establecido este proceso “

Para la construccién del ASIS indicaron que se requiere perso-
nal que tenga conocimientos en salud publica y epidemiologia:
“porque no habia gente competente para hacer eso, por favor,
por favor en un municipio de 4.500 habitantes el director local
tiene un perfil profesional equis, muy bueno ese director local,
entonces no puede lograr interpretar y llegar a la profundidad
de este andlisis, por eso les digo por qué no asignamos un gru-
po de epidemidlogos para que ayudara a fortalecer los procesos
municipales”. “Yo digo una estrategia que se podria montar era
un diplomado lldmesele como se le llame, donde se involucren



diferentes actores municipales y de cardcter obligatorio, don-
de empecemos a socializar la terminologia, muchos elementos
conceptuales para cuando ya le lleque la necesidad de hacer el
documento tenga un contexto técnico”

Con referencia a los contenidos consideraron que pueden ha-
cerse un poco mas sencillos especialmente para los municipios,
desde algo que denominaron ASIS general y ASIS tematico: “el
ASIS general es el de indicadores bdsicos algo asi, el que permita
el andlisis general de la situacion, y el ASIS temdtico, que ya son
mds complejos... entonces ese si es para entender situaciones
mds complejas de repente, pero el ASIS general que es el que
deberia tener los municipios, incluso para que se les facilite la
construccion a ellos mismos, no tengan que estar contratando...
entonces tendria que ser un ASIS mds fdcil de construir y hacer
unos ASIS temdticos con expertos que nos digan exactamente
qué es lo que estd pasando con eso” .“lo
que uno esperaria es que de pronto, bueno tenemos esta politica
neoliberal y ya nadie la va a parar, uno esperaria que un Plan
Decenal futuro se incluyera mds indicadores de desarrollo soste-
nible”

Cuando se hizo referencia a la metodologia utilizada indicaron
que cada capitulo contiene informacion importante para la ET
sin embargo se percibe como si cada capitulo fuera indepen-
diente: “hay que hacer todo un ejercicio de sintesis para las
condiciones de vida y la salud y un ejercicio de sintesis para las
condiciones de vida y de enfermedad y esto no puede depender
de salud publica tiene que depender de planeacion sectorial”

El ASIS como fuente de informacidon debe estar alineado con
otras fuentes de informacion del sector, se debe: “tratar de
estandarizar como todas las fuentes de informacion que sean
vdlidas de acuerdo a lo que necesitan los diferentes entes te-
rritoriales... se harian unas matrices para ASIS pues utilicemos
la mismas para PASE” teniendo en cuenta que, “aqui hay mil
fuentes de informacion, pero cuando uno quiere sentarse a ha-
cer algo de todos los apuntes no se saca una cosa que sirva ni
que esté completa, es que ni siquiera las bases de estadisticas

vitales” . “Desde que no unifiquemos
un sistema de informacion desde el nivel nacional, si, lldmese
RIPS, lldmese SIVIGILA, lldmese ASIS, si, vamos a sequir teniendo
este desgaste... la filosofia de SISPRO, pues o sea va como hacia
eso, pero pues falta fortalecer mucho mds en unificar esa fuen-
te”

Asimismo destacaron la importancia de contar con cronogramas
e informacion oportuna de manera “que se empezara a tiempo,
disponibilidad de la informacidn a tiempo... disponibilidad de la
informacidon completa, oportuna y actualizada”

y de tener en cuenta la magnitud y caracteristicas de
los territorios porque “no es lo mismo manejar [departamentos]
que territorialmente tienen una composicion completamente
diferente, entonces eso tiene que pesar porque al menos todos
tenemos que cumplir si, pero bajo nuestras caracteristicas de
departamento porque la exigencia no puede ser igual, no pue-
de marchar al ritmo de ese tipo de departamentos que tienen
un drea de influencia diferente, por ejemplo [un departamento]
puede que sea extenso si pero son pocos Municipios, a nosotros
que tenemos una connotacion bien particular”

1.2.8.2. Divulgacion y uso

Expresaron que la divulgacién de informacion que produce el
sector salud debe hacerse articulada con la participacion de
actores de otros sectores para que cada uno desde su compe-
tencia disefie estrategias que aporten a la disminucién de pro-
blemas en salud, por lo tanto: “es a nivel nacional que se tiene
que concertar con todos los sectores, no es un solo sector aquf
en este pedacito se estd haciendo la tarea porque nuestra tarea
depende de la tarea de todos, porque nosotros manejamos es el
resultado del no hacer y del hacer que es a través de enferme-
dad, entonces pues nosotros estamos recibiendo la carga, pero
que falta educacion, que falten carreteras, que falte agua pota-
ble, eso no es problema de salud”,
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Para facilitar la divulgacion del ASIS de manera que sea senci-
llo para diferentes publicos, indicaron que: “tiene que haber un
ABC con resultados para que sea de fdcil entendimiento, y el otro
ABC este ya es para hacer un poco mds de... para definir politi-
cas o investigaciones mds a fondo de los determinantes, como
le digo el cuento es con determinantes que es interesante, pero
también puede haber un ABC para hacerles entender a la gente
qué es eso de determinantes sociales”

Con el fin de posicionar el ASIS como fuente de informacién
y como construccién conjunta, manifestaron que es necesario
que “la salud empiece a movilizar otros sectores y se empiece a
cambiar la manera de concebir la salud” realizando “asistencia
técnica a los demds sectores. O sea dentro de los procesos, eso
es algo que o sea como hacer visualizar al tomador de decisiones
que en esos espacios debe involucrarse otros sectores”

y “en la medida en que la sociedad vaya desarro-
llando, se le va metiendo nuevos conceptos, meter el concepto
de ASIS, de Determinantes Sociales como una explicacion muy
generalizada diciendo que el problema de la salud no es de salud
publica, por un lado; y también que el gobierno esté trabajando
con el mismo concepto” de manera que to-
dos aborden el tema de salud integralmente.

1.3. Discusion

Esta aproximacién cualitativa pretende destacar los avances y
retos que entrafian los procesos de construccion, divulgacion
y uso del ASIS como elemento para la toma de decisiones en
salud en algunas ET. Se evidencia desde la perspectiva de los
departamentos una comprensién del ASIS como un insumo fun-
damental para la definiciéon de los planes de salud territorial.
También, este estudio indica importantes desafios como, por
ejemplo, fortalecer la capacidad técnica y humana de quienes
construyen el ASIS en los departamentos y municipios, mejorar
y enriquecer las fuentes de informacién, lograr una mayor inte-
gracién de los componentes del ASIS y simplificar su construc-
cién atendiendo a las dindmicas y realidades locales. Asimismo,
se demanda del ASIS un alcance que trascienda su construccién
mediante el afianzamiento de las fases de divulgacion y socia-
lizacidon con otros sectores y actores sociales, que consolide su
uso politico como instrumento de planificacién intersectorial.

La construccion del ASIS por parte de las ET es un proceso que
viene implementandose recientemente, de tal manera que a la
fecha, los departamentos participantes han venido acumulando
una experiencia valiosa, con avances pero también retos hacia el
futuro. Resalta la coherencia discursiva entre las metodologias y
los lineamientos formulados en el PDSP, la Estrategia PASE y en
la normatividad vigente, en lo concerniente a estar edificados
sobre el modelo de los DSS (20,26,29). Es precisamente, la pers-
pectiva de DSS uno de los principales avances del ASIS, dado
gue su inclusion pretende sobrepasar el analisis descriptivo y
brindar elementos de discusién para la formulacion de politicas.

Los participantes de este estudio coinciden en la importancia
de contar con un documento ASIS construido y socializado de
forma oportuna con actores institucionales, sociales y la comu-
nidad; acompafiado de un fortalecimiento de las competencias
y espacios para la concertacion intersectorial, de modo tal que
se logre el compromiso de diferentes esferas del Gobiernoy sec-



tores sociales para una planeacién en salud bajo la mirada de
los DSS. Esto teniendo en cuenta que en gran medida, los DSS
recaen en el dominio de sectores diferentes a salud. En esta mis-
ma linea, el fortalecimiento, la presencia y representacion en los
diferentes niveles territoriales de la Comision Intersectorial de
Salud Publica (CISP), se indica como un aspecto crucial.

Para el analisis de situacion de salud, en Colombia se definid la
metodologia que incluye un conjunto de instrumentos estanda-
rizados (30), muy robustos en el componente cuantitativo. Sin
embargo, existen también otras metodologias para la toma de
decisiones basadas en la evidencia (31,32), como lo muestran ex-
periencias a nivel latinoamericano sobre el ASIS (11,12,33-35) en
las que se unifican criterios implicitos o explicitos para el analisis
(36) y que incorporan en su contenido metodologias cuantitati-
vas y cualitativas junto con procesos de interaccién entre nive-
les (horizontal, vertical, interno o externo) (31,32,37). Por ejemplo
ademas de la Matriz de Hanlon para priorizar problemas en sa-
lud, se incluyen otras estrategias como el Diagrama de Pareto,
la entrevista, el arbol de problemas, los grupos focales o la llu-
via de ideas en espacios sectoriales, intersectoriales y de parti-
cipacién comunitaria (11,12,33-35) que permiten complementar
metodoldgicamente el analisis cuantitativo con la situacion de
salud enfermedad sentida por una poblacién.

Lo anterior, permite entender la dindmica de la enfermedad en
un territorio y las brechas identificadas segin magnitud, com-
plejidad y, medios que en la practica, no se traducen en la apro-
piacion de una racionalidad técnica estricta (11), para implemen-
tar politicas, planes o programas que impacten en la situacion
de salud de las personas. Sin embargo, aunque la priorizacién
debe ser un proceso tanto técnico como politico (3,36) obedece
mas a conviccidn personal o politica que técnica, situacién que
es similar en nuestro pais, teniendo en cuenta que en el marco
del Plan Nacional de Desarrollo, el ASIS, como herramienta se
usa circunstancialmente como fuente de datos.

Pese a lo anterior, el ASIS entendido como una de las funciones
esenciales de salud publica (38) proporciona herramientas que
fortalecen el proceso mismo de andlisis e intentan transformar
procesos de construccion individual en procesos de interaccion
entre metodologias, como el caso de la metodologia PASE a la
equidad, que en Colombia, estimula una construccién conjunta
del plan territorial de salud tomando como fuente de informa-
cién el ASIS.

Para que el ASIS se consolide como una herramienta Util en la
definicién de prioridades y toma de decisiones, como lo mani-
festaron las ET, es necesario que cuente con procesos participa-
tivos de construccién, socializacion y divulgacion de resultados.
De acuerdo a este estudio, ninguna de las regiones entrevista-
das contd con la participacién de actores de la sociedad civil en
la elaboracion del ASIS, asimismo, los resultados de estos pro-
cesos, no en todos los casos, han sido presentados de manera
oportuna a los actores involucrados. Esto indicaria algunas de-
bilidades en el plano comunicativo, teniendo en cuenta que una
de las acciones esenciales de esta metodologia es la difusién de
resultados, lo que implica que no se esté llevando a cabo una de
sus tareas principales, “con el fin de convertirla en movilizador
social de cambio” (30).

Para esta tarea, el ASIS debe impulsarse como un dispositivo
gue llegue a una multiplicidad de actores e intereses, y por lo
tanto la divulgacién se convierta en un factor vital en el ejercicio
de analisis. Lisbeth Fog plantea que para comunicar contenidos
de tipo cientifico, es necesario disefiar estrategias que no solo
se conviertan en un procedimiento de informacidn, sino en un
ejercicio de apropiacion y uso. Es decir, impulsar que la construc-
cién de estos documentos vayan mas alla de la transmisién de
los resultados y avances. De esta manera, pensar la divulgacion,
merece un ejercicio que inicie desde el proceso de elaboracion
de la metodologia, su posterior validacién con los actores invo-
lucrados y su impacto una vez difundido. Estas tres dimensiones
implican que la difusién, no asegura por si misma la puesta en
practica de los resultados y por lo tanto este es un proceso bi-
direccional, que vincula procesos de interaccién que generan a
su vez, mayor acumulacion de conocimiento en el proceso de
realimentacion (39).



Asi, este estudio ha mostrado cémo desde la experiencia y pers-
pectiva de las ET, el ASIS representa una apuesta importante
para la toma de decisiones, una vez se alcance su posiciona-
miento dentro y fuera del sector salud, por lo que los partici-
pantes del estudio plantean posibilidades de cambio desde la
construccion, divulgacién y socializacién. No obstante, es preci-
so aclarar que esta aproximacion no es una evaluacion y tampo-
co pretende generalizar sus hallazgos a todos los departamen-
tos del pais, tan solo brinda algunos elementos que pueden ser
objeto de discusidn para el fortalecimiento del ASIS.

1.4. Conclusiones y
recomendaciones

Este estudio ha generado elementos de interés para compren-
der cdmo ha sido la experiencia de las ET departamentales fren-
te a la construccién, divulgacién y uso del ASIS en el pais. Desde
el MSPS se han definido lineamientos para estandarizarlo como
un valioso insumo en los procesos de toma de decisiones tanto
a nivel nacional como territorial. El ASIS plantea varios retos a
nivel conceptual y técnico para influir en los procesos de toma
de decisiones; para ello, se necesita que haya un cambio en la
forma de entender los procesos de salud y de enfermedad, tan-
to por parte de los actores del sector como de otros sectores. En
este propdsito vale la pena destacar iniciativas como la CISP, es-
pacio de participacién, incidencia politica y de toma de decisio-
nes entre diferentes sectores que apuntan a enfrentar a los DSS.

Se resalta el compromiso desde el nivel nacional por brindar un
acompafiamiento permanente a las diferentes escalas territoria-
les para el desarrollo de esta propuesta, pese a las limitaciones
existentes en cada nivel en términos de capacidades técnicas y
humanas, recursos econdmicos entre otros, los cuales dificultan
gue el ASIS logre convertirse plenamente en una herramienta
gue facilite la toma de decisiones en salud. Por parte de las ET
participantes, fue evidente el consenso sobre la inclusién del
enfoque de DSS en el andlisis de salud como un avance funda-
mental. La dificultad parece estribar en la manera en cémo se
traduce en lo metodoldgico; es decir, pese al progreso que re-
presenta frente a otras apuestas de andlisis en salud del pafs, al-
gunos participantes no logran diferenciarlo en ciertos aspectos
de ejercicios previos por varias razones: la definicion operativa
de salud, la limitacion en el uso de fuentes actualizadas y otras
fuentes, incluyendo las cualitativas y, finalmente, la posibilidad
de integracion que puede darse entre los componentes del and-
lisis.



Las dificultades relacionadas con las capacidades técnicas, fi-
nancieras, administrativas y humanas de los departamentos v,
de manera mas acentuada, de los municipios, unidas a procesos
de redisefio institucional pueden llevar a que el ASIS, en algunos
casos, no informe oportunamente la toma de decisiones debi-
do a que los andlisis y reportes finales terminan elaborandose a
destiempo, por lo que no pueden utilizarse como una fuente de
consulta y debate para la priorizacion en salud, la definicién de
indicadores y estrategias en los planes de desarrollo y de salud
a nivel territorial.

Uno de los retos expuestos por los participantes para el posi-
cionamiento del ASIS, es la posibilidad de consolidar, alinear y
mantener actualizadas las fuentes de informacion provenientes
del SISPRO, acorde con la situacion de las ET, pues en algunos
casos no refleja la situacion real de los indicadores en salud para
el levantamiento de las matrices definidas. Asimismo, la posibi-
lidad de incluir fuentes de informacién derivadas de ejercicios
metodoldgicos cualitativos que garanticen la consolidacion y la
priorizacion de problemas de salud del territorio.

Algunas ET manifestaron diferencias entre las prioridades que
qguedan consignadas en el ejercicio propuesto por el ASIS, las
sentidas por la comunidad y las que tienen los tomadores de
decisiones, lo que lleva a pensar en la posibilidad de implemen-
tar estrategias que garanticen un acercamiento a la situacion de
salud sentida por las comunidades y que esta priorizacion for-
talezca la incidencia politica del sector en espacios de caracter
intersectorial.

Teniendo en cuenta el propdsito del ASIS, y que la estrategia de
construccion formulada actualmente es compleja en su desa-
rrollo de modo particular para los municipios, con baja capaci-
dadinstalada, se resalta la recomendacion dada por algunas ET
frente a la posibilidad de simplificar el ASIS y crear dos versiones
del documento, una general que incluya un resumen ejecutivo
que recoja la informacion mds relevante y una especifica que
incluya andlisis de mayor profundidad sobre temas criticos para
las ET.

Con respecto a la divulgaciéon de los contenidos del ASIS, des-
de la percepcion de los entrevistados, la manera como la infor-
macién estd dispuesta dificulta la lectura, el entendimiento y
la apropiacién de la misma por actores de otros sectores y los
mismos tomadores de decisiones, por tanto se insta a pensar en
una real traduccién del conocimiento implementando estrate-
gias que faciliten su entendimiento y uso.

La construccion de legitimidad del ASIS en las ET se encuentra
en proceso, motivo por el que es vital movilizar a los tomadores
de decisiones hacia la concienciacion y formacién para la accién,
no solo en el proceso de empalme en los cambios de la adminis-
tracion publica, sino de formacién de administradores publicos
del pais.
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Introduccion

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), define los Ana-
lisis de Situacion en Salud (ASIS) como procesos analitico-sin-
téticos que permiten caracterizar, medir y explicar el perfil de
salud-enfermedad, sus determinantes vy la identificacion de ne-
cesidades y prioridades en salud; asi como la identificaciéon de
intervencionesy programas apropiados y la evaluacién de su im-
pacto en salud (1). Su adopcion en Colombia y la reglamentacion
aplicable se presentd en el Capitulo 1.

En linea con la definicion de OPS (1) y de acuerdo con la guia
metodoldgica del ASIS, para Colombia tiene una estructura de
tres capitulos: 1. Caracterizacion territorial y demografica, que
contenga la localizacién del territorio, sus caracteristicas fisicas
y accesibilidad geografica; tamafio, estructura y dindmica de
la poblacion, asi como la descripcién de la movilidad forzada
al interior del departamento y otras caracteristicas especifi-
cas relevantes para cada departamento; 2. Efectos en la salud
y sus determinantes, que incluye la descripcién de la mortali-
dad, morbilidad, eventos de alto costo y precursores, Eventos
de Notificacion Obligatoria (ENO) y analisis con determinantes
intermedios y estructurales; y 3. Priorizacién de efectos en sa-
lud, gue contiene el reconocimiento de los problemas de salud y
sus determinantes y la estimacién del indice de necesidades en
salud para la priorizacién de los municipios.

El propdsito fundamental del ASIS es servir como insumo para
la toma de decisiones. Estas decisiones deben ser “...confiables,
factibles y articuladas con la realidad a la que van a ser dirigi-
das” (2). El objetivo del presente andlisis fue caracterizar los ASIS
departamentales y de Bogotd, D.C: y describir la coherencia de
la informacion dispuesta en los documentos con los objetivos y
enfoques del ASIS. Este capitulo estd dividido en dos secciones:
en la primera seccion se hace una caracterizacion general de los
ASIS departamentales vy, en la segunda seccidn, un analisis criti-
co con relacién al abordaje del enfoque diferencial en los ASIS.

2.1. Caracterizacion de
los documentos de analisis
de la situacion en salud

Luz Angela Chocontd-Piraquive
Gina Alexandra Vargas-Sandoval
Karol Cotes-Cantillo

Carlos Andrés Castafieda-Orjuela

2.1.1. Métodos

Se realizd una revisién de los ASIS de cada departamento, que
a la fecha se encontraban disponibles en el Repositorio Digital
Institucional (RID) del Ministerio de Salud y proteccién social
(MSPS)  (https.//www.minsalud.gov.co/sites/rid/SitePages/Bus-
queda.aspx). Con base en la Guia conceptual y metodoldgica
para la construccion del ASIS de las Entidades Territoriales de
2013 (2), se construyd una matriz con preguntas que permitie-
ran caracterizar el ASIS de cada departamento de acuerdo con
los siguientes ejes de analisis: objetivos, fuentes de informacion,
limitaciones, contextualizacidn, priorizacion, intervenciones y re-
comendaciones. Se aplicd una prueba piloto a la matriz con el
propdsito de valorar la claridad de las preguntas y unificar los
conceptos.

Posteriormente, un grupo de profesionales registraron la in-
formacién en la matriz disefiada para tal fin, previa lectura del
documento completo de cada ASIS departamental. Dos (2) pro-
fesionales del ONS revisaron los registros, validando la informa-
cién a la luz de los documentos ASIS, posteriormente sintetiza-
ron la informacién describiendo las caracteristicas generales en
cada uno de los ejes de interés para la primera seccién de este
capitulo.



2.1.2. Resultados

2.1.2.1. Descripcion general

Fueron revisados un total de 33 ASIS, correspondientes a los 32
departamentos de Colombia y el ASIS de Bogotd, D.C. Del total
de andlisis revisados, tres fueron publicados en 2014 (Bogots3,
D.C., Guaviare y Quindio), uno fue publicado en 2011 (La Guaji-
ra), y los restantes en 2013.

2.1.2.2. Objetivos del ASIS

En la revision de los documentos ASIS para identificar el objetivo
planteado en cada departamento, se observd que en la mayoria
de los casos no se definid un objetivo explicito, sin embargo,
en la lectura de las presentaciones e introducciones de dichos
documentos, se identificaron elementos comunes que hablaron
de utilidad de los documentos al interior de cada departamento.
Como propdsito mas elemental, se identificd a los ASIS como
un instrumento que permitia la caracterizacién de la situacion
de salud en cada departamento. El ASIS adicionalmente fue
identificado como: un documento que admitiria el andlisis de
los determinantes sociales de la salud (DSS); la priorizacion de
efectos en salud; documento trazador en la toma de decisiones;
el enfoque de diferencial y de derecho; y la importancia de un
trabajo articulado y transectorial.

2.1.2.3. Participantes

Dentro de los documentos se verificd que el desarrollo del ASIS
fue liderado por las secretarias de salud, particularmente a car-
go de las oficinas de epidemiologia y salud publica. Sin embar-
go, se observd que pocos fueron los casos en los que se hizo el
reconocimiento a entidades de otros sectores del orden depar-
tamental. Resalto el caso del ASIS de Bogotd, D.C., en el que se
reconoci6 la participacién de otras entidades que hicieron parte
del desarrollo del documento: la Secretaria de Educacién y Se-
cretaria de Planeacion.

También se observé que en pocas ocasiones se hizo el recono-
cimiento de la participacion a la sociedad civil. Dicho reconoci-
miento solo se plasmd en el ASIS del departamento de Caquets,
gue agradecen por su participacion a:

“..lideres comunales, indigenas, afrodescendientes, negri-
tudes y mulatos, campesinos, victimas del conflicto arma-
do, poblacion en condicion de desplazamiento, comunidad
lesbianas, gays, transgeneristas, bisexuales e intersexuales,
asociaciones de usuarios, asociaciones de discapacidad, aso-
ciaciones del adulto mayor, comunidad educativa, psicorien-
tadores pedagdgicos.”

La participacion de otros sectores y de la sociedad civil fue reco-
nocida en la guia metodoldgica como relevante para el desarro-
llo del ASIS (2), particularmente en los procesos de contextuali-
zacién y priorizacién, sin embargo, no se encontraron métodos
adicionales que permitieran describir dicha participacion. El re-
conocimiento en el documento del aporte de otros sectores y
de la sociedad civil, dio por hecho que durante el desarrollo de
cada ASIS se mantuvieron los procesos de participacion.

2.1.2.4. Fuentes de informacion

La Guia conceptual y metodoldgica para la construccién del ASIS
de las Entidades Territoriales (ET) (2), indico las fuentes de infor-
macién para el calculo de los indicadores del ASIS. Se observo
gue, en general, los departamentos hicieron uso de las fuentes
oficiales sugeridas por el MSPS, no obstante, algunos departa-
mentos utilizaron otras fuentes (no oficiales) para complemen-
tar o contrastar la informacion, dando riqueza al analisis hecho.
A continuacion se describen las fuentes no oficiales utilizadas
en los ASIS, cuando fue posible identificarlas, toda vez que se
encontrd que la mayoria de los documentos ASIS no implemen-
taron buenas practicas de referenciacion..

Para describir las zonas de riesgo del territorio, en dos (2) depar-
tamentos se hizo uso de estudios independientes liderados por
universidades locales (Santander y Cundinamarca).
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Para describir la accesibilidad geogréfica, cinco (5) departamen-
tos acudieron a fuentes no oficiales (Choco, Cordoba, Cundina-
marca, Vaupés y Tolima). En solo un (1) caso se hizo uso del Es-
tudio de Geografia Sanitaria del MSPS (Valle del Cauca).

En la mayoria de los ASIS departamentales se hizo uso de la in-
formacién reportada por el Departamento Administrativo Na-
cional de Estadistica (DANE), para describir la pertenencia ét-
nica en cada departamento. Se observé que para describir este
aparte también fueron incluidas fuentes no oficiales, como en
Amazonas, Caldas, Putumayo y Vichada. Llamd la atencién que
en Guainia se tomd como fuente de informacion de pertenencia
étnica a la Unidad para la Atencién y Reparacion Integral a las
Victimas (UARIV), toda vez que no es el propdsito de la misma el
reporte de la pertenencia étnica.

Para el caso de la descripcion de la poblacion victima de mo-
vilizacién forzada, el MSPS recomendd como fuente de infor-
macion el Registro Unico de Victimas (RUV), antes Sistema de
Informacion de Poblacién Desplazada (SIPOD); liderado por la
Unidad para las Victimas. Dicha fuente fue usada por la mayoria
de los departamentos. Se observd que otra fuente usada fue
el Sistema de Informacién sobre Desplazamiento en Colombia
(RUT) en Amazonas y Chocé; liderado por Pastoral Social.

Para el andlisis por mortalidad, morbilidad, eventos de alto cos-
to, eventos precursores y ENO; los departamentos usaron las
fuentes recomendadas por el MSPS; como son los registros de
Estadisticas Vitales (EEVV) del DANE, Registros Individuales de
Prestacién de Servicios (RIPS), cuenta de alto costo, Sivigila; res-
pectivamente. No se identificaron fuentes no oficiales para des-
cribir estas categorias.

Los autores de los ASIS departamentales también identificaron
limitaciones de las fuentes de informacién recomendadas por
el MSPS. Por ejemplo, en el departamento de Antioquia se ma-
nifestd que, aunque el departamento contaba con informacion
mas actualizada y con una mayor cobertura para algunos com-
ponentes, la fuente usada por indicacion del MSPS fue el Siste-
ma Integral de Informacién para la Proteccién Social (SISPRO).

En otros casos se mencionaron limitaciones en el analisis de la
mortalidad por posible subregistro para determinar la causa ba-
sica de muerte, como en las muertes por desnutricién (Bolivar);
trastornos mentales o de comportamiento (Magdalena); signos,
sintomas y hallazgos clinicos no clasificados en otra parte (Mag-
dalena). En otros departamentos se llamé la atencién, sobre el
subregistro en el nUmero de muertes (Vaupés). Otros departa-
mentos mencionaron el subregistro en el Registro para la Locali-
zacién y Caracterizacién de Personas con Discapacidad (RLCPD)
(Vaupés); o consideraron insuficiente la informacion para el ana-
lisis de la frecuencia de enfermedades de alto costo (Chocd).

2.1.2.5. Contextualizacion

El primer capitulo del ASIS corresponde a la descripcién deta-
llada del contexto demografico y territorial del departamento,
con el fin de conocer la relacién entre la poblacion, el territorio,
el ambiente y la sociedad. Esta informacién de contexto es vi-
tal para el comprender las relaciones entre la poblacién, el te-
rritorio, el ambiente y la sociedad, como bien se expresd en la
guia metodoldgica. De acuerdo a lo anterior se intenté distinguir
como usan esta informacion los autores de los ASIS, y cdmo dan
contenido y explicacion a las problematicas en salud utilizando
los indicadores de contextualizacion.

Se observd que los informes ASIS cumplieron con el disefio me-
todoldgico propuesto por el MSPS en cuanto a la forma y los
conceptos técnicos. La informacién de contexto presentada en
los ASIS fue pertinente para la comprension de los fenédmenos
de salud, en Antioquia, por ejemplo, se discutié el creciente nu-
mero de muertes por accidentes de transito a la luz del acele-
rado fendmeno de urbanizacién que sufre el departamento y
esto se apoyd en datos que fueron presentados en el contexto y
retomados en la discusién del documento.

Sin embargo con algunas excepciones, fue notable para la ma-
yoria de los ASIS la poca capacidad argumentativa para dar
cuenta de la conexion entre los contextos y el andlisis en salud.
El capitulo de contexto incluyé datos demograficos, de localiza-
cién, climaticos, sociales, entre otros, que en la mayoria de los



casos no fueron retomados o relacionados directamente con su
impacto en los problemas de salud analizados en los capitulos
siguientes. Por lo tanto, varios de los ASIS analizados se presen-
taron desarticulados en sus capitulos primero y segundo, dénde
el primero no sirve de base para entender el segundo, tal como
seria el objetivo metodoldgico del disefio del informe.

En la mayoria de los casos cuando se retomé la informacion del
contexto, sélo se hizo mencidén rapida y no se profundizé en el
andlisis apoyandose en los datos que usaron para describir el
contexto del departamento. Puede tomarse como ejemplo la
endemicidad de ciertas enfermedades en relacién a la geografia
y al clima, como las enfermedades transmitidas por vectores.
Si bien es cierto que la geografia condiciona la ocurrencia de la
enfermedad, no explica por qué un municipio o un departamen-
to puede tener tasas mds altas que otros ubicados a la misma
altura o en condiciones geogrdficas similares.

Adicionalmente se observd que en ocasiones se relacionan los
problemas de salud con situaciones del contexto que no fueron
incluidas en el informe, pudo ser por ausencia de informacién,
o por la desarticulacién en el analisis. Tal es el caso del efecto
de la mineria o la explotacion de petrdleo en los problemas de
salud; aungue son factores importantes en la relacion entre la
poblacion, el territorio y el medio ambiente y son reconocidos
como factores que influyen en la dindmica de ciertos eventos
(por ejemplo, enfermedades laborales o mortalidad por causa
externa), no se encontré informacion sobre estas actividades
econdmicas en la parte de contexto.

En el departamento del Chocd, por ejemplo, donde la mineria es
la principal actividad econdmica, que influye en todos los aspec-
tos de vida de la poblacién y esta ligada a diversos fendmenos
sociales y de salud, no se incluyeron en el contexto los indicado-
res sobre la actividad minera y tampoco se discutieron a lo largo
del documento. Aun asi, al final se incluyd en la priorizacidn, en
los problemas de la dimensién de salud ambiental. Asimismo,
departamentos donde la violencia, el desplazamiento, la disper-
sién geografica y la falta de vias de acceso parecieran relevantes
al momento de evaluar el estado de salud de la poblacion, tuvie-
ron poco énfasis en las discusiones o conclusiones.

Cuando se utilizé informacidén del contexto para evaluar proble-
maticas de salud de la poblacion, se reconocid que esos feno-
menos de salud y enfermedad no se pueden evaluar aislados
del contexto en el que se producen, sino que estan intimamente
influenciados por diversas variables que al combinarse crean
situaciones Unicas; puede tomarse como ejemplo el embarazo
adolescente. Debido a que las adolescentes embarazadas tie-
nen mayores riesgos de sufrir complicaciones, secuelas e inclu-
so morir por causa del embarazo y el parto, el embarazo ado-
lescente se considerd un problema de interés en salud publica.

Sin embargo, entender las causas del embarazo adolescente y
proponer posibles intervenciones, sélo se puede hacer al ana-
lizar el fendmeno partiendo de un conocimiento profundo del
contexto en el que se produce. En tal sentido se debe fortalecer
el ejercicio de contextualizacion, no solo que la informacién sea
relevante, sino que ayude a comprender esas situaciones Unicas
y particulares de cada territorio, para que exista una verdade-
ra coordinacién intersectorial y transectorial en el momento en
gue se quieran implementar intervenciones en las comunida-
des.

2.1.2.6. Priorizacion

La priorizacion es un ejercicio necesario para la toma de decisio-
nes en salud publica. Con la priorizacion se espera maximizar el
beneficio a la poblacidén cuando se intervienen los problemas de
salud. Por definicion la priorizacion en salud debe ser producto
de un proceso participativo en el que los diferentes actores invo-
lucrados y afectados puedan contribuir al establecimiento de las
prioridades. En este analisis se intentd comprender y describir la
manera en que los documentos describen el proceso de priori-
zacién y como los resultados reflejan los analisis de mortalidad
y morbilidad.

La priorizacién tiene dos etapas importantes, una en la que se
priorizan eventos y problemas que inciden en la salud de la po-
blacion y otra en la que se priorizan los municipios de acuerdo al
indice de necesidades en salud. Para esto durante los analisis se
realizaron comparaciones entre las estimaciones departamen-
tales y las nacionales, que dieron como resultado una semafo-
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rizacién en donde se localizan en rojo los indicadores que son
significativamente peores que la media nacional, en

los que no difieren de forma estadisticamente significativa y en
verde los que presentan un comportamiento mejor al Nacional.
Sobre la metodologia implementada para esa semaforizacion se
discutird en el Capitulo 3. Al estimar el indice de necesidades
en salud para cada municipio, se categorizé de acuerdo a los
cuartiles y se priorizaron los ubicados en el primer cuartil, para
recibir intervenciones.

La priorizacién de los eventos de salud y de los municipios se
realizd para 29 de los 33 ASIS revisados, 26 realizo la prioriza-
cién de los problemas de salud y la priorizacion de municipios
usando el indice de necesidades en salud. En dos (2) departa-
mentos se hizo solamente priorizacién por municipios y un de-
partamento solo efectud priorizaciéon de los eventos. Ocho (8)
departamentos realizaron la priorizacion de los eventos de sa-
lud usando la metodologia de Hanlon, que no era obligatoria
por parte del MSPS, el resto realizo la priorizacion de los proble-
mas por dimensiones del Plan Decenal de Salud Publica (PDSP).

En relacion al proceso de la priorizacién, en muy pocos ASIS
se realizd alguna referencia a los participantes del ejercicio de
priorizacién, por ejemplo, en el informe de Cundinamarca don-
de se enunciaron varias mesas de participacion ciudadana que
decidieron las situaciones en salud a priorizar y también para
el caso de Narifio en donde se menciond la participacion de 15
expertos para este proceso. En otro departamento se refirieron
a grupos de trabajo del drea de salud publica, otros simplemen-
te mencionaron la participacion de la comunidad sin mayor de-
talle. En la gran mayoria de los ASIS no hay mencién alguna a
la forma como se llevd a cabo el proceso de priorizacién y no
hay informacion que sugiera que la misma haya sido realizada
con la participacion de multiples actores, como lo indica la guia
metodoldgica, incluso podria pensarse que en algunos de los
departamentos las prioridades fueron establecidas por una sola
persona.

Con respecto a la priorizacién de los municipios por medio del
indice de necesidades en salud, alrededor de un tercio de los
departamentos no especificaron en el documento cuales fueron
las variables utilizadas para construir el indice. Entre los docu-
mentos que contienen los indicadores elegidos para el calculo
del indice de necesidades en salud y en relacién de los proble-
mas de salud priorizados, se encontré que en general, hay cohe-
rencia entre unos y otros. Los eventos que resultaron criticos en
la semaforizacion fueron usados para priorizar los municipios,
asi como también condiciones del contexto que se considera-
ron relevantes en cada caso. Si bien los indicadores son elegidos
de acuerdo al criterio de quienes participaron en el proceso de
priorizacién. Lo esperado seria que hubiera una directriz acerca
de la eleccién de los indicadores, evaluar si deberian ser los
mismos para cada nivel territorial, o establecer una metodologia
gue permita calcular un indice Unico y estandarizado

Por ejemplo el departamento de Caldas hizo un analisis intere-
sante en donde aparentemente quisieron evaluar si los resulta-
dos de la priorizacién con el indice de necesidades en salud eran
consistentes al cambiar las variables, para lo que realizaron la
priorizacién de los municipios calculando el indice de necesida-
des en salud dos veces, el segundo andlisis, se elabord basado
en indicadores de enfermedades crdnicas. Aunque algunos mu-
nicipios se mantuvieron, otros cambiaron de categoria, incluso
pasando del mejor cuartil al cuartil de mayores necesidades.
Estas situaciones deben tenerse en cuenta al momento de usar
el indice para priorizar los municipios que requieren interven-
ciones mas urgentes.

Adicionalmente se encontraron algunos errores de interpreta-
cién de las estimaciones que pudieron incidir en la eleccién de
indicadores, por ejemplo, un indicador de cobertura de alcanta-
rillado que para el departamento era de 39%, fue categorizado
como verde, es decir mejor que la cobertura Nacional que era
del 73%, esto légicamente pudo llevar a la exclusion de una va-
riable importante para la estimacién del indice de necesidades
en salud, que pudo afectar el resultado de la priorizaciéon, una
discusion mas profunda al respecto se realizard en el Capitulo 3.



Dado que el objetivo del ASIS es asistir en la toma de decisiones,
la priorizacion a partir del mismo es probablemente su principal
resultado. La priorizacion en salud publica no estd exenta de de-
bates y polémicas, y no es un ejercicio que pueda ser totalmente
objetivo por lo que debe hacerse con la mayor transparencia,
evitando asi sesgos y conflictos de intereses que podrian llegar
incluso a invisibilizar poblaciones o problemdticas. Por eso seria
importante incluir informacién mas detallada acerca de la meto-
dologia y los resultados del proceso de priorizacién, especificar
por ejemplo cdmo se eligieron a los participantes, a qué actores
representan, cémo fueron convocados, con qué metodologia se
llevé a cabo el consenso y finalmente los resultados. Igualmente
podria ser importante incluir informacién relevante acerca de
los indicadores incluidos para priorizar los municipios. De esta
manera se hace mas facil para el lector del ASIS, que incluye a
los tomadores de decisiones, aprovechar la informacién presen-
tada.

2.1.2.7. Abordaje de los problemas de salud
priorizados

En general no fue frecuente encontrar discusiones acerca de los
problemas de salud identificados, ni siquiera en relacion a los
problemas que fueron priorizados. Uno de los eventos frecuen-
temente priorizados para los que mds se propusieron factores
explicativos fue la mortalidad materna, casi siempre relacionada
con barreras de acceso a los servicios de salud, baja cobertura
del control prenatal y deficiencia en los programas de promo-
cién y prevencion. Otros problemas de salud que también fue-
ron discutidos dentro de los ASIS fueron, la mortalidad neonatal
e infantil, la mortalidad por enfermedad diarreica aguda (EDA),
infeccion respiratoria aguda (IRA) y desnutricion (DNT), las lesio-
nes de causa externa y algunas ENO.

Otro aspecto para resaltar es que las discusiones no se apoya-
ron en los datos. Si se menciond la baja cobertura del control
prenatal como un factor relacionado con la mortalidad materna,
sin embargo, no se encontré una cifra que respaldara dicha afir-
macién; aungue esta es una presuncion logica y probablemente
cierta, no siempre es el caso. En uno de los departamentos, por

ejemplo, se menciond la baja cobertura de acueducto y alcan-
tarillado, como un factor relacionado con la mortalidad por EDA,
sin embargo, se evidencid que casi la totalidad de las muertes
del periodo se presentaron en nifios de la capital del departa-
mento, donde la cobertura de alcantarillado es mas alta.

También se observo el frecuente uso de la “cultura” como ex-
plicacion para diversos fendmenos, particularmente los que
afectan a las poblaciones diferenciales. Atribuir las muertes por
violencia o la baja adherencia al control prenatal a factores cul-
turales reduce la problemdtica a una situacion que no es modifi-
cable o que no es responsabilidad de las autoridades, por lo tan-
to, invisibiliza la situacion. En la segunda parte de este capitulo
se presenta un analisis critico del abordaje que hacen los ASIS
de las poblaciones diferenciales. Seria importante dentro de los
ASIS ampliar y fortalecer las discusiones, explorar las causas de
las problematicas, apoyandose en la misma informacion conte-
nida en el informe para que de esa manera, sea una herramien-
ta mas util para la toma de decisiones.

2.1.2.8. Intervenciones y recomendaciones

Se encontraron algunas referencias a intervenciones orientadas
hacia algun problema especifico o intervenciones que se sugie-
rié implementar o fortalecer. Estas incluyeron campafias enca-
minadas a la prevencién de enfermedades no transmisibles y
las lesiones por el uso de pdélvora en el departamento de Caldas,
la implementacidn de estrategias como las instituciones amigas
de la mujer y de la infancia (IAMI) o la estrategia Atencién In-
tegrada a las Enfermedades Prevalentes de la Infancia (AIEPI),
planes departamentales para mejorar la calidad del agua para el
consumo humano y acciones para el control de las enfermeda-
des de transmision por vectores (ETV) como la entrega de toldi-
llos, control quimico y promocidn del diagndstico y tratamiento
oportuno.

En algunos departamentos se mencionaron acciones para acer-
carse a la poblacién indigena. Asi como también se hizo referen-
cia a las acciones para mejorar el reporte de eventos, los diag-
nosticos y el diligenciamiento del certificado de defuncién. En
ocasiones los departamentos sefialaron las intervenciones para
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resaltar, y el poco impacto que han tenido en las problematicas
como es el caso de las capacitaciones para mejorar el reporte
de eventos.

Con relacion a las recomendaciones generadas, se presentaron
grandes diferencias entre los departamentos, algunos formu-
laron recomendaciones especificas para el contexto y en otros
departamentos apenas se realizaron recomendaciones muy ge-
nerales. Entre las recomendaciones generales las mas comunes
hicieron referencia al fortalecimiento de los programas relacio-
nados con la salud de la madre vy el nifio, la prevencion de en-
fermedades cronicas y la violencia. Otro grupo de recomenda-
ciones comunes fueron las relacionadas con mejorar la calidad
de la informacidn o con la generacion de mas informacién para
el analisis.

Algunos departamentos como La Guajira presentaron, dentro
de su ASIS, secciones completas con las recomendaciones y las
propuestas de intervencion, mientras que en otros departamen-
tos no se hizo ninguna. Entre los departamentos que hicieron
recomendaciones especificas se encuentra el departamento del
Guainia, en donde propusieron la implementacién de estrate-
gias con enfoque “etnocultural” para prevenir la mortalidad por
IRA, como la estrategia Informacidén, Educacion y Comunicacion
(IEC), o la atencidn a la poblacién en unidades comunitarias de
atencion para IRA y EDA. En Vichada una de las recomendacio-
nes fue incentivar el cultivo de alimentos con mayor valor nutri-
cional para disminuir la desnutricion crénica.

Se resaltd que incluir las intervenciones existentes en cada con-
texto para los problemas mas importantes, asi como establecer
recomendaciones especificas respecto a estos problemas, tie-
ne la potencialidad de facilitar la comprensién del analisis por
parte de quienes hacen uso del ASIS y de esta manera apoyar
la formulacion de planes y proyectos para los departamentos,
adecuados a su contexto y necesidades.

2.1.3. Conclusiones

» Las entidades territoriales han elaborado documentos ASIS
interesantes, que a pesar de seguir una Unica estructura de-
finida por la metodologia del MSPS, se diferencian en la cali-
dady profundidad con la que abordan los diferentes temas.

» Como el ASIS es insumo para la toma de decisiones, es im-
portante que se tenga certeza acerca de quienes participan
en su realizacion, esto es particularmente importante en la
priorizaciéon, cuyos métodos deben ser detallados en el do-
cumento. Sin embargo, no se puede pretender que el ASIS
sea un ejercicio totalmente objetivo y sin riesgo de sesgos,
pero el hecho de contar una metodologia estdndar es un
gran avance en la diminucion de esos riesgos.

» Aunqgue el ASIS contiene gran cantidad de informacion e in-
dicadores, se requiere una mayor capacidad analitica y argu-
mentativa para que el documento sea mas eficiente y efecti-
vOo como una herramienta para la toma de decisiones. Esto es
sobre todo relevante para la informacion del contexto, que
en ocasiones no refleja la realidad de los territorios.
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2.2.Mirada diferencial en los
ASIS departamentales:

;Qué pasa con las poblaciones
étnicas y las victimas del
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Introduccion

Colombia fue reconocida como pais pluriétnico y multicutural
con la Constitucion de 1991, esta declaracion permitio la aper-
tura de posibilidades de reconocimiento en la politica publica
nacional para las poblaciones étnicas, con el fin de lograr pro-
yectos y programas acordes a sus cosmovisiones y cosmogonias.
Situacién similar se presentd con la expedicién de la Ley 1448 de
2011, que reconoce, dentro de un espectro normativo amplio, a
las victimas del conflicto armado que ha vivido Colombia desde
1985. Con la expedicidn de esta Ley surge la necesidad de carac-
terizar a la poblacion victima para construir politicas publicas,
planes, programas y proyectos que respondan a las realidades
de estas poblaciones.

En relacidn a lo anterior, diversos autores han develado la ne-
cesidad de cimentar ejercicios de politica publica desde el co-
nocimiento de las condiciones sociales, politicas, econémicas,
culturales y materiales de las poblaciones (1), esto con base en
procesos de participacion y democracia deliberativa (2). Los ASIS
departamentales, por indicaciones del MSPS, consideran estos
principios y si bien el espiritu consignado en la guia metodolégi-
ca ASIS 2013, apunta al entendimiento de las realidades de las
poblaciones diferenciales, al momento de revisar los documen-
tos ASIS se observan puntos a mejorar.

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Con el fin de evidenciar fortalezas y puntos a mejorar dentro de
los ASIS 2013 respecto al abordaje de las poblaciones diferen-
ciales étnicas y victimas del desplazamiento, se realizé una apro-
ximacion critica a los documentos ASIS, con la intencion final
de proponer aproximaciones mas cercanas a las realidades de
las poblaciones diferenciales desde el andlisis de su situacion de
salud en contexto.

El andlisis que se presenta en esta seccidn es el resultado de una
lectura critica de los documentos ASIS que intenta hacer una
reflexion general sobre la forma como se aborda la poblacion
étnica y victimas de desplazamiento forzado. De tal manera se
establecieron cinco categorias de andlisis, que incluyen el enfo-
que diferencial, donde se explora la postura o conceptos desde
donde se hace la lectura de estas poblaciones; luego se hace
una reflexion acerca de los discursos sobre los que se construye
la identidad de las mismas; el contexto territorial, dada la vital
importancia de este aspecto en los modos de vida y configura-
cién de relaciones para las poblaciones étnicas, asi como para
las victimas de desplazamiento forzado, en la medida de sus
construcciones del sentido del espacio.

Se aborda, en términos generales, la relacion entre las poblacio-
nes diferenciales y la salud desde tres subcategorias: cobertura
en salud, focos de atencion o problematicas en salud identifi-
cadas con enfoque diferencial e infraestructura de los servicios
de salud. Finalmente, se exponen aspectos sobre el empleo y la
productividad como puntos asociados al devenir de las pobla-
ciones diferenciales, desarrollando el anélisis desde la perspec-
tiva de los determinantes sociales de la salud (DSS).

2.2.1. Métodos

El presente documento contiene el resultado del analisis ejecu-
tado a los ASIS departamentales del afio 2013. Se realizd una
exploracién general del discurso a través de algunos elementos
propuestos por la metodologia de construccién de sentido (3),
identificando las bases prdcticas y contextuales que direccionan
la politica publica en salud a nivel departamental, especifica-
mente para las poblaciones diferenciales, en este caso el analisis
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se remitio a la poblacién étnica y la poblacién victima de despla-
zamiento. El desarrollo de este apartado se realizd una revisién
detallada de todos los documentos ASIS departamentales del
afio 2013 y de la guia metodoldgica propuesta por el MSPS para
la elaboracion de estos documentos. Si bien desde la guia se dan
las directrices generales para la elaboracién de los ASIS departa-
mentales, en algunos casos los departamentos adaptaron estos
documentos a las particularidades de su realidad y las de sus
grupos poblacionales, de ahi que se haya optado por la revisién
de todos los documentos ASIS departamentales.

Para la revision de los ASIS departamentales se definieron cate-
gorias previas a partir de las que serfan leidos los documentos;
éstas fueron producto de discusiones del equipo de investiga-
dores, y parten de la necesidad de evidenciar la perspectiva a
partir de la que se realiza el abordaje de las poblaciones espe-
ciales étnicas y victimas de desplazamiento. Las categorias fue-
ron analizadas a partir de algunos elementos enunciados por
Bonilla-Castro y Rodriguez (2005) (3) en su modelo de la cons-
truccién de sentido, principalmente en su postulado sobre el
analisis deductivo.

Para las autoras, el proceso de construccion de sentido inicia
con la definicion de una unidad de andlisis a la luz de la que se
descompone la informacién, con el fin de lograr una categoriza-
cién. Para la construccion de las categorias se proponen dos for-
mas, deductiva o inductiva; para el ejercicio aqui desarrollado se
optd por una construccion deductiva, que parte de construccio-
nes hipotéticas postuladas previamente por los investigadores,
es decir, categorias dadas por el problema mismo de estudio,
para este caso las poblaciones diferenciales étnicas y victimas
de desplazamiento en los ASIS. (3)

Se establecieron las siguientes categorias de analisis: 1. Enfoque
Diferencial y de derechos; 2. Formas nominales asociadas a las
etniasy a las victimas de desplazamiento; 3. Contexto territorial;
4. Salud y poblaciones diferenciales (Cobertura en salud, Focos
de atencién e Infraestructura de servicios de salud); y 5. Practi-

cas productivas y empleo. Las categorias se utilizaron para guiar
la estructura del presente documento y debido a la escasa infor-
macién referida a poblacion étnica y victima de desplazamiento
en los documentos ASIS 2013, lo que se presenta es descrito
como una aproximacién general de las poblaciones referidas en
los mismos.

2.2.2. Resultados

2.2.2.1. Enfoque diferencial

Los analisis ASIS de acuerdo con los lineamientos del MSPS, es-
tan guiados por tres enfoques principales: diferencial, de dere-
chos y poblacional; a estos se sumo el abordaje desde los DSS.
El conjunto de estos enfoques buscd proteger y evidenciar las
particularidades y derechos que poseen los individuos. Cada
uno de estos enfoques en la guia ASIS se conceptualizd de for-
ma general, de manera tal que dio una guia a los encargados
de realizar los ASIS en los niveles territoriales (departamentos y
municipios), con el fin de caracterizar a la poblacién, tanto ge-
neral como diferencial.

En este sentido, el enfoque diferencial en la guia metodoldgica
ASIS se definid como “el reconocimiento de la equidad e inclu-
sién de los ciudadanos excluidos y privados de los derechos y
libertades” (4). Esta definicion reflejé un avance importante en el
modo de pensar y abordar a las poblaciones que han sido mar-
ginadas de la sociedad hegemdnica, dando una directriz para
identificar las realidades de estos grupos y la forma de incluirlos
desde el respeto y la equidad.

A pesar del avance al realizar la inclusién de este enfoque desde
los lineamientos del MSPS, su aproximacién conceptual no in-
cluye algunas cuestiones centrales que caracterizan dicho enfo-
que. Por ejemplo, diversos autores (5-7) sostienen que para com-
prender realmente “las diferencias” asociadas a los individuos,
se debe partir de la comprensién de las situaciones y los contex-
tos, que son resultado de construcciones histéricas y sociales,
construcciones que ademas se caracterizan por ser dinamicas y
variables a lo largo del tiempo (8).



Ademas, el enfoque diferencial deberia tener en cuenta las re-
laciones de poder, pues el “ejercicio de poder” constantemente
aparece mediado por las diferencias entre los individuos, que
se encuentran permeadas por retoricas de dominacion que
generan esquemas de discriminacién y exclusion, siendo unos
los dominados y otros los dominantes (8). Si bien la definicion
propuesta por la guia metodoldgica ASIS reconocio la existencia
de procesos de discriminacion y exclusién sobre ciertos grupos
poblacionales, no dejé claro el papel de las relaciones de poder
como generadoras de la exclusién y la discriminacién. El enfo-
que diferencial debid hacer explicito en su definicién la centrali-
dad de las relaciones de poder y dominacién como generadoras
de inequidades que afectan a grupos poblacionales particulares,
para el caso aqui tratado, las poblaciones étnicas y victimas del
conflicto.

La inclusidon del enfoque diferencial en la configuracién del PDSP
es un acierto y denotd un avance importante en la forma de
pensar, atender y trabajar con poblaciones diferenciales; esta
preocupacion se evidencié en la guia metodoldgica ASIS 2013,
lo que sin duda representd avances importantes en la inclusion
de las poblaciones diferenciales; la cuestiéon es que en el desa-
rrollo practico de los ASIS, por parte de las entidades territoria-
les (ET), se aprecio que el abordaje conceptual del enfoque di-
ferencial sdlo se ocupd de enunciar la presencia de poblaciones
diferenciales en los territorios, sin elaborar analisis sobre estas
poblaciones y sus realidades, ni resaltar su importancia en el
contexto de los determinantes estructurales de la salud. Es ne-
cesario fortalecer la nocion de enfoque diferencial dentro de la
guia metodoldgica ASIS, para generar una mirada mas integral
en los ASIS en lo referido a las poblaciones diferenciales.

Dentro de los enfoques orientadores del ASIS, el enfoque de
derechos, tal como lo planteé el MSPS, se postulé como “pie-
dra angular” del modo de entender a las poblaciones, desde al
abordaje de este enfoque es imperativo informar a la poblacién
y hacerla participe de los procesos de politica publica; al mis-
mo tiempo el enfoque abre la oportunidad para el acceso de
bienes y servicios con el fin de alcanzar un nivel apropiado de
salud, acorde a la subjetividad de cada individuo, que le permi-
ta decidir de manera auténoma y con conciencia propia (4). A

diferencia de lo que se trazd desde la construccién conceptual
del enfoque diferencial en la guia metodoldgica ASIS 2013, el
enfoque de derechos evidencidé relaciones mucho mas claras y
representd, de cierta forma, los avances tedrico-conceptuales
gue al respecto se han tenido, como por ejemplo lo relacionado
con la participacién social, el reconocimiento de las personas
desde una perspectiva mucho mas holistica (bio-psico-social),
la recuperacion de la diversidad social y la especificidad, entre
otros (9).

Cabe anotar que, en los ASIS 2013, se hizo poca referencia sobre
un aspecto central dentro de la definicién del enfoque de dere-
chos: la relacion que se dio al reconocimiento de las diferencias
y los derechos en el marco de procesos de formulacion e imple-
mentacién de politicas publicas. El enfoque de derechos huma-
nos propende por la articulacion ética entre politicas publicas a
nivel social, judicial y privado, con una base de respeto hacia la
diferencia, estableciendo una forma legal y social de proteccion
que transforme las instituciones hacia la correccion de las prac-
tica discriminatorias y el injusto reparto del poder (10). En este
sentido, desde este enfoque se propuso una recuperacién del
papel del Estado en la consecucién del bienestar ciudadano, a
través de la politica social.

El desarrollo del enfoque de derechos desde el ambito acadé-
mico, permitié que el encuadre conceptual de la guia metodo-
|6gica ASIS 2013, develara un punto central: la participacion
ciudadana, es decir, la necesidad de la difusion, intervencion y
opinidn de los ciudadanos en y para el desarrollo de las politicas
publicas. Lo que sitUo a la ciudadania en el lugar de un dere-
cho inherente al ser humano sin distincidon de ningun tipo. En
este sentido, el papel del Estado es velar por el cumplimiento
de este derecho y los que se desprenden del mismo, a partir de
un marco juridico fuerte que permita el reconocimiento de siy
el respeto hacia otros, por medio del establecimiento de insti-
tuciones que hagan la vez de vigias y veedores, con una estruc-
tura que permita la exigibilidad de dicho proyecto (9). Si bien la
guia ASIS tiene entre su espiritu esta idea, al momento de revisar
los documentos ASIS en concreto no hay clara referencia a la
participacion de las poblaciones vulnerables en los proceso de
priorizacion.
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El enfoque de derechos propuesto por la guia ASIS 2013 planted
un reconocimiento de los derechos de las personas desde su
estar como sujetos de derechos activos, pero aun asi no eviden-
cié, al menos no de forma clara, la relacién entre sujeto y poder,
que es central dentro de las construcciones conceptuales aca-
démicas que se han hecho sobre el enfoque de derechos, pues
los derechos se conciben como reguladores de la distribucion
y el ejercicio de poder (10). Esta relacion entre poder, sujeto y
derechos, no solo se ha evidenciado desde el campo académi-
co, ejemplo de esto se puede ver en los informes de la Organi-
zacion de Naciones Unidas (ONU) desde el afio 2006, Oficina
del alto comisionado para los derechos humanos, 2006), lo que,
demostrd la posibilidad de hacer explicitas estas relaciones en-
tre sujeto, derechos y poder en documentos direccionadores de
politicas publicas.

La presencia de los enfoques diferencial y de derechos en la
guia ASIS 2013, evidencio un avance en los abordajes dirigidos
a comprender la situacién de salud de las poblaciones colom-
bianas, aun asi, es necesario que desde el MSPS y la guia ASIS
se logre entender lo que significan estos enfoques, no sélo en
términos conceptuales, sino también desde una perspectiva
metodoldgica, pues de esta forma se puede llegar a que los do-
cumentos ASIS, sean consecuentes con lo propuesto a partir de
los enfoques y en ese sentido dar cuenta de la situacion de salud
de poblaciones diferenciales.

2.2.2.2. ;Cémo se nombran las poblaciones
étnicas y las victimas del desplazamiento
en los ASIS 2013?

El ASIS como evidencia para la construccion de politica publica,
estd inmerso en un panorama politico donde el discurso sobre
el que se construye la identidad de las comunidades étnicas y
las victimas del desplazamiento, estd enmarcado en la politica
publica colombiana a partir de su caracterizacién como “pobla-
ciones vulnerables”; este posicionamiento se da en la medida
en que histéricamente ellos han sido victima de vulneraciones
sociales, politicas, econdmicas y culturales. Estas vulneraciones

son perpetuadas por las dindmicas de poder instituido que no
permiten su movilidad social y que, por otra parte, impiden la
formulaciéon e implementacién de programas sociales o de salud
gue reconozcan las caracteristicas particulares de estas pobla-
ciones. Sumado a esto se erigen mecanismos de discriminacién
y exclusion (11) que transgreden de manera factica y discursiva
contra estas poblaciones.

A manera de ejemplo, de dicha “lucha de poderes”, se puede
citar el estudio de caso realizado por Olga Lucia Zapata y Marco
Fidel Agudelo en Medellin (12), acerca del fracaso de la politi-
ca publica para la poblacion indigena en la ciudad de Medellin,
donde se rastred la existencia de un discurso de categorias con-
trapuestas (hombre-mujer, blanco-negro) que finalmente mar-
co la pauta de relaciones de poder entre dos o mas individuos o
poblaciones. Con miras al empoderamiento de la poblacion en
el margen de sus problematicas de salud, es necesario hacer un
llamado a situar a la politica publica diferencial en el lugar de las
problematicas sociales de la poblacion y no simplemente en el
desarrollo de su cultura o contexto socio-cultural.

El abordaje de las poblaciones étnicas en los documentos ASIS
es Unicamente cultural, es decir, su existencia se asocia directa-
mente con un estar cultural que no se define claramente cual
es en los documentos. Por ejemplo, en los ASIS de Antioquia
y Amazonas lo cultural se presentdé como una barrera que cau-
sa diversas problematicas de salud en las comunidades étnicas,
pero no fue claro qué es lo cultural a lo que se refieren; en el
ASIS Antioquia se observod un indice mas alto de mortalidad ma-
terna en comunidades étnicas, se enuncia que “este resultado
podria estar asociado a problemas de accesibilidad geogrdfica,
cultural (aceptacion del parto institucional) y econdmica”, pero
no es claro a qué se debe la no aceptacion del parto, es decir, la
obviedad de lo cultural debe ser analizada en contexto y no pue-
de constituir Unicamente una barrera de acceso, sino que debe
convertirse en un tema de reflexion dentro de los estamentos
de las estrategias médicas e institucionales.



Otro tema relacionado, es la exposicion de los datos demografi-
cos de la poblacién étnica, sobre los que se afirmdé en los docu-
mentos ASIS, que existia un subregistro en el nimero de perso-
nas de las comunidades indigenas y afrodescendientes, lo que
se evidencio en discrepancias entre las cifras totales que se reu-
nen a nivel Nacional, las cifras presentadas a nivel regional y las
gue manejan las organizaciones indigenas locales y nacionales.

En términos generales, los ASIS departamentales presentaron
de manera descriptiva a las poblaciones étnicas, haciendo ex-
clusivo énfasis en la ubicacién de estas poblaciones dentro del
departamento y el nUmero de personas que las componen. Para
el caso particular de Caqueta se mencionaron las organizaciones
indigenas a las que se afilian los pueblos presentes en el departa-
mento, sin que esto representara mayor analisis. Esta tendencia
se mantuvo a lo largo del desarrollo de los documentos y llamé
la atencién que generalmente sdélo se presentaron menciones
hacia los indigenas, poco se abordd el tema afro, raizal o ROM.

El anélisis de las cifras de victimas de desplazamiento no fue
contextual, solo se expusieron cifras de poblacion desplazada,
pero no se generd en ninglin documento ASIS un analisis a pro-
fundidad acerca de la existencia o no de la problematica de sa-
lud asociada a esta poblacion. No existié concordancia entre los
sistemas de informacion. En un ejercicio comparativo entre el
Registro Unificado de Poblacién Desplazada (RUPD) vy las cifras
relacionadas en el ASIS 2013, se encontraron discrepancias (Ta-
bla 2.1).

Tampoco fue claro si las cifras reportadas son de personas des-
plazadas expulsadas o acogidas del territorio, sélo esto se re-
porté en el caso de Antioquia y Bogota, D.C.. Las fuentes que
se relacionan de manera diferenciada en los documentos ASIS
son: SISPRO, Consultoria para los Derechos Humanos vy el Des-
plazamiento (CODHES) y Unidad para la Atencion y Reparacion
Integral a Victimas (UARIV) cuyo uso es a discrecién de los fun-
cionarios del departamento.
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Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

DEPARTAMENTO

Amazonas *

Antioquia (Departamento Expulsor)
Arauca

Atldntico

Bogota**

Bolivar (municipio expulsor)
Boyaca

Distrito de Buenaventura
Caldas

Caquetd

Casanare

Cauca

Chocé

Cesar***

Cérdoba

Guainia

Guaviare

Huila

Magdalena (por poblaciéon expulsada y
municipio receptor)

Meta

Narifio ****

Norte de Santander
Putumayo

Quindio

Risaralda

San Andrés y Archipiélago
Santander

Sucre

Tolima

Valle Del Cauca
Vaupés

Vichada

PERIODO

2011- 2013
1997- 2011
2011- 2013
2011- 2013
2000- 2003
1997- 2010
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2005
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013

2011- 2013

2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2011- 2013
2010- 2013
2011- 2013

ASIS
(Con fuente
SISPRO)

M)
741.905
52.231
12.433
195.727
291.603
17.240
55.977
45.250
131.682
27.624
133.427
105.055
186.725
178.418
6.806
26.179
114.346

127.339

144.256
126.625
118.497
89.334
34.046
55.219
98
146.768
172.755
103.107
226.721
2.391
4.815

271
1.022.160
6.488
6.589
117.564
531.554
2.324
32.283
3.541
29.674
3.834
74.337
25.664
10.834
29.345
1.080
3.386
26.687

8.029

18.554
77.067
17.914
17.656
6.118
7.977
23
9.273
11.109
18.089
70.203
437
431

37,78%
-87,58%
-47,00%
-39,93%
82,29%
-86,52%
-42,33%
-92,17%
-77,47%
-86,12%
-44,29%
-75,57%
-94,20%
-83,55%
-84,13%
-87,07%
-76,66%

-93,69%

-87,14%
-39,14%
-84,88%
-80,24%
-82,03%
-85,55%
-76,53%
-93,68%
-93,57%
-82,46%
-69,04%
-81,72%
-91,05%

Tabla 2.1. Cifras de poblacién desplazada.
Personas*

* ASIS Amazonas con fuente RUT-Pastoral Social (No registra
valores absolutos por victimas de desplazamiento)

** ASIS Bogotad con fuente CODHES:195.727 (enero 2000 a
septiembre de 2003)

**% AS|IS Cesar con fuente DANE: 186.725 (2005)

**x% AS|IS Narifio con fuente UARIV: 126.625 (2011- 2013)

Fuente RUPD: Corte, 01 de febrero de 2016. Fuente ASIS: Cor-
te, 01 de noviembre de 2013. Tabla ajustada, fuente SISPRO
y RUPD.



Al realizar la comparacion entre la fuente SISPRO, que se usé de
manera general en los ASIS, con la fuente oficial del RUPD, es
claro que se encuentran mas registros de poblacién desplazada
en los documentos ASIS, resultado que llamé la atencion acerca
del manejo de los datos que se realiza al caracterizar a la pobla-
cién desplazada.

En el orden de los ejercicios de caracterizacién, algunos depar-
tamentos como Chocd, Arauca y Caquetd, realizaron un ejercicio
mas alla de lo descriptivo, al presentar las causas de la movilidad
forzada. En el caso de Caqueta se enuncié que entre los princi-
pales hechos relacionados con el desplazamiento estaban el ho-
micidio, las masacres y la desaparicién forzada de algun familiar
0 amigo (14). Paralelamente, la movilidad forzada se presentd
como uno de los perpetuadores de la pobreza, pues debido a las
realidades que conlleva esta situacion, las personas victimas de
la movilidad forzada se ubicaron en zonas marginales, asociadas
a pobreza y condiciones de vulnerabilidad. La informacion con-
signada para las victimas de desplazamiento no permitié evaluar
su situacidén de salud relacionandola con su contexto, es decir,
no se expuso si la realidad del desplazamiento les generdé pro-
blematicas de salud, ni se remitid a las condiciones especificas
de salud de esta poblacion.

Un andlisis acerca de la poblacién victima de desplazamiento
sobre el que deberia recaer la atencién es el que enuncié un
aumento de los indices de pobreza e inseguridad, y otros mar-
cadores de problematicas sociales, en los municipios receptores
de victimas de desplazamiento. Esta perspectiva fue clara en el
documento ASIS del Caquetd, en el que se afirmé “(...) a octu-
bre del 2011 segun el Ministerio del Interior, un total de 10.218
personas [se encontraban] en condiciones de desplazamiento.
Situacion que es muy preocupante debido a la descomposicion
social, econdmica y al alto nivel de pobreza y mendicidad que se
genera en la capital”, se argumentd asi que la descomposicién
social, econémica y la mendicidad en Florencia, estaban relacio-
nadas con la situacion de desplazamiento.

La construccion identitaria, que se refirid a la forma en que se
construye la identidad de los individuos a partir de si'y a partir de
otros, en el caso de las poblaciones étnicas y las victimas de des-
plazamiento forzado, en los documentos ASIS estd enmarcada
en descripciones de nimeros de poblacién y en algunos casos
de distribucién geografica, pero se desconoce el contenido de
significados asociados a las categorias de etnia y victimas, lo que
limitd el intento por caracterizar a estos grupos poblacionales
con el fin de generar politicas publicas en salud para éstas.

También se evidencid que no hay un criterio claro en la cate-
goria “otras etnias”, incluida en la seccion “etnia” en el analisis
de determinantes estructurales de la salud, esto fue relevante
porque al parecer dicha consideracién nacié de un manejo en
apariencia efimero de la categoria etnias. Adicional a esto, en al-
gunos casos no se diferenciaron negros de palenqueros o de rai-
zales, a nivel de la descripcion se agruparon varias categorias en
unasola, y la precariedad de los datos no permitié establecer la
pertenencia a uno u otro grupo étnico. Lo anterior dejé entrever
gue no existe un criterio univoco de reconocimiento de quien o
guienes son los individuos o las etnias que son sujeto de analisis
en el enfoque diferencial que se desarrolla en los documentos.
Tal es el caso del ASIS del departamento de Vichada, que en
las cifras de mortalidad materna para el 2011 afirmd que “se
presentaron mortalidades maternas en poblacion indigena y en
poblacidn perteneciente a otras etnias” (15), algo similar ocurrio
en Vaupés, Valle del Cauca, Sucre, Santander, Risaralda, Quindio,
Putumayo, entre otros, en donde no fue claro si la referencia a
otras etnias se debid a un ejercicio comparativo entre indigenas,
ROM, afrocolombianos, o si se referia a individuos que no tienen
pertenencia étnica, teniendo en cuenta esto y con el fin de cons-
tatar el universo del enfoque diferencial, se haria necesario que
los datos se reportaran desagregados independientemente de
su tamafio e incluyendo los ceros.
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2.2.2.3. Contexto territorial

En lo que respecta a las comunidades indigenas y las comuni-
dades afrocolombianas es claro que su relacién con el territorio
tiene unas caracteristicas particulares otorgadas por las tradicio-
nesy actividades productivas, asi lo relataron varias investigacio-
nes en las que el hilo discursivo acogio la perspectiva de cuidado
del mundo natural y la relacién esencial de los indigenas o los
afrocolombianos con el territorio. Un ejemplo de esto se puede
evidenciar en el texto de Santiago Castro y Eduardo Restrepo
(16) en gque se referencio la composicion simbdlica y factica que
relaciona a los indigenas de la Sierra Nevada de Santa Marta con
el Tayrona; es decir, existe una relacién esencial con el territorio.
Para el caso de las comunidades afrocolombianas, la pesca y la
agricultura son la actividades productivas por excelencia, y su
relacién con el territorio, en términos practicos, se encuentra li-
gada directamente con la cotidianidad y la supervivencia comu-
nitaria, como ocurre con las comunidades asentadas en el Paci-
fico Sur colombiano y el departamento del Cauca, entre otros.

La relacién de estas poblaciones con el territorio es reconocida
en el campo normativo a través de la Constitucion Politica de
Colombia de 1991, y ha sido ratificada en diversas sentencias de
la Corte Constitucional, asi como en convenios internacionales.
La Sentencia T 955 de 2003, reconocid la necesidad de proteger
los derechos étnicos de una comunidad negra, otorgandole la
proteccion a su territorio ancestral frente a las practicas extrac-
tivas de madera que se dieron en la Cuenca del Rio Cacarica. La
Sentencia T 379 de 2014 reconocio el derecho de los indigenas
sobre el territorio que habitan en tanto existe una relacion an-
cestral particular con éste, haciendo un llamado de atencion al
contenido y cumplimiento del Convenio 169 de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT). Lo anterior permitié entender
el animo de proteccién de derechos sobre el territorio, basado
en la relacion particular de las comunidades étnicas con éste,
dando cuenta de la construccion de un marco legislativo colom-
biano de reconocimiento, que debe proyectarse en las acciones
institucionales.

Los documentos ASIS 2013 realizaron un ejercicio de acerca-
miento a la importancia del territorio para las comunidades
étnicas, haciendo explicita la presencia de poblacién étnica, lo
gue denotd un cierto grado de reconocimiento de estos gru-
pos, ademas presentd la ubicacion de estas poblaciones dentro
los departamentos, reconociendo los resguardos indigenas y los
territorios colectivos de las comunidades negras presentes en
cada uno, lo que puede significar un reconocimiento de la im-
portancia de esta figura para las poblaciones étnicas.

Se identificaron en el ASIS avances sobre el reconocimiento de
la relacién etnias-territorio, sin embargo también fueron eviden-
tes algunas limitaciones. La revision critica de los ASIS reflejé
gue las referencias realizadas acerca del territorio son construi-
das mayormente de manera descriptiva, es por esto que en al-
gunos casos no es posible dar cuenta de la relacion (productiva,
ritual), entre habitantes y territorio. A nivel del departamento
tampoco hubo una caracterizacién clara acerca de la composi-
cién de los centros urbanos, en la medida que no se comprendié
la ubicacién espacial de los habitantes en el territorio, que debio
ser incluida en tanto refiere a situaciones de marginalidad, ex-
clusién y cinturones de miseria.

Frente a la poblacién desplazada se evidencié que dejar el te-
rritorio representa una ruptura del modo de vida, de ahi que se
haya utilizado por algunos investigadores el término destierro
(17), que evoco de manera mas clara lo que significa ser “arran-
cados” de su territorio. La construccion de territorio para las vic-
timas de desplazamiento tiene una significacién particular cuan-
do llegan a los territorios que los acogen; son territorios nuevos,
gue imponen nueva dindmicas de vida, y a su vez son territorios
donde los desplazados intentan recrear algunos aspectos de su
vida anterior al desplazamiento, ejemplo son las casas de los
desplazados, que muchas veces son fieles reflejos de casas cam-
pesinas o rurales (18).

Desde los ASIS departamentales se intentd reconocer la dina-
mica de expulsién de territorio y reasentamiento en nuevo te-
rritorio, pero poco se ahondé respecto a dindmicas asociadas
a las consecuencias del destierro y las situaciones de configu-



racion territorial en el nuevo territorio. Frente a esto, uno de
los pocos departamentos que realizd un analisis al respecto
del hacinamiento debido a la acogida de poblacién victima de
desplazamiento fue Caquetd, en el que se afirmé que existe un
“déficit elevado de posibilidades de vivienda que genera tasas
de hacinamiento elevadas y la factibilidad de miseria y enferme-
dades transmisibles continuas secuelas de la alta urbanizacion
asociada al desplazamiento” (14) pero dichas relaciones no se
explicaron de manera suficiente y son pocas en el total de los
documentos ASIS.

Debido a la incipiente caracterizacidn del territorio que se reali-
z6 en los ASIS, no es posible rastrear la importancia de esa rela-
cion reconocida de las comunidades étnicas con su territorio, en
consecuencia, no se permitié un andlisis que detecte problema-
ticas de seguridad alimentaria, contaminacion, extractivismo,
despojo, entre otras. Igualmente, frente a la poblacion victima
del desplazamiento, si bien se evidencié que hay municipios ex-
pulsores y otros receptores, no se ahondd en las relaciones de
los individuos v las significaciones del territorio que esta pobla-
cién tiene, tanto antes del desplazamiento como después.

2.2.2.4. Salud y poblaciones diferenciales étnicas
y victimas de desplazamiento

2.2.2.4.1. Cobertura en salud

La cobertura de salud como se planted en los documentos del
ASIS, presentd poca informacion referente a las poblaciones con
pertenencia étnica; son pocos los departamentos que trataron
el tema. Esta cobertura en salud se incorporé en los ASIS de-
partamentales como un indicador asociado al mejoramiento de
la morbi-mortalidad a nivel de poblacion general en los depar-
tamentos, aduciendo que “la mejora de las condiciones de vida
de la poblacion y principalmente los adelantos en la medicina y
la mayor cobertura de los servicios de salud han producido des-
censos importantes en la mortalidad” (4), asi, se buscd eviden-
ciar los avances referidos a afiliacién, vacunacién y cobertura de
parto institucional.

Frente a lo anterior, no se hizo ninguna diferenciacién particu-
lar respecto a la pertenencia étnica, pues las cifras se presen-
taron sin ninguna desagregacién para el departamento; dicha
situacion puso de manifiesto la falta de articulacién entre los
enfoques diferencial y de derechos planteados en la guia meto-
doldgica ASIS y el desarrollo de dichos documentos en términos
practicos, desconociendo la necesidad de abordar las situacio-
nes de salud desde el reconocimiento de las diferencias, en un
marco de derechos, permeados por relaciones de desigualdad
y poder.

Para la cobertura del parto institucional, en algunas ocasiones,
se hizo una mencion asociada a la ubicaciéon de las mujeres en
zonas rurales, evidenciando que las condiciones contextuales
asociadas al espacio rural insertaron barreras de acceso a los
servicios de salud, situacion que afecté principalmente a comu-
nidades étnicas, principalmente indigenas, como lo reflejan los
ASIS de Caquetd, Amazonas, Guaviare y Vaupés. En el caso de
las mujeres embarazadas o en trabajo de parto residentes en el
area rural y de etnia indigena, se presentd que la no asistencia
a centros de salud o asistencia médica fue producto de factores
culturales, por tanto se hizo énfasis en que el sistema de salud
debe adaptarse a las necesidad de dicha poblacién para mejorar
las tasas de asistencia y disminuir la mortalidad materna (19).

Este tipo de consideraciones no son la norma, aun asi es de
rescatar la presencia de las descripciones relacionales que bus-
caron, desde una perspectiva sistémica, evidenciar situaciones
explicativas asociadas a la etnia y a la ruralidad en el marco de
la posibilidad de acceso a los servicios de salud. En términos
amplios esto se pudo entender como un avance, pero a la vez
invitd a profundizar en este tipo de abordajes y develd algunas
dificultades en la construccion de los ASIS en la mayoria de de-
partamentos, en los que no se hizo ningln tipo de analisis en
este sentido. Frente a poblacién victima de desplazamiento for-
zado el panorama es aun peor, pues no hay datos respecto a
coberturas en salud de esta poblacién.
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Frente a las barreras de acceso a los servicios de salud, departa-
mentos como Caqueta evidencié dificultades en el acceso fisico
a las instituciones prestadoras de salud, debido a la falta de vias
Optimas para el traslado o a la distancia entre los habitantes y el
centro de salud, expresado de la siguiente manera en su docu-
mento ASIS “un amplio porcentaje de las vias veredales se en-
cuentran en banca, sin afirmado ni obras de arte, por lo que las
consecuencias de esto recaen directamente en la poblacion ru-
ral, que se ve afectada para su desplazamiento y el transporte”
(14), no hay descripciones acerca de la posible reticencia al uso
de los servicios médicos por parte de las comunidades étnicas o
el poco acceso a causa del desconocimiento de la practica mé-
dica, esto con el fin de poder evaluar la causa de la no asistencia
a los servicios de salud.

En al ASIS de Vaupés se reportd una baja disponibilidad de ser-
vicios de salud para el drea rural pero no se realizd una reflexion
acerca de las deficiencias de infraestructura o vias de acceso
que logre concretar una exigencia para la consecucion de las
mejoras requeridas; mientras que en zona urbana —con la Unica
ESE del departamento ubicada en Mitd-,aunque es el centro de
salud mas asequible, la atencién se ve afectada por “barreras de
tipo cultural, los servicios ni le personal de salud estdn adecua-
das a las condiciones culturales del departamento” (19). No hay
analisis que evidencien si las barreras de acceso son causadas
por el trato del prestador de salud a la comunidad en general,
sélo se hace alusion a “barreras culturales o sociales” que evi-
dencid una exploracién limitada en tanto no abarca lo cultural o
diferencial de dichas comunidades.

Particularmente, en el caso de las victimas de desplazamiento
no hay referencia a si esta poblacién hace uso de los servicios
en salud, solo existen datos acerca de su afiliacion al SGSS. Es de
aclarar que esta situacién sobre la poca exploracion respecto a
barreras culturales y sociales puede estar asociada a que desde
la guia metodoldgica ASIS, no hay una clara direccién sobre la
identificacidn de barreras de acceso.

2.2.2.4.2. Focos de atencion y problemadticas de salud
referenciadas con enfoque diferencial

Las poblaciones étnicas y victimas del conflicto estan inmersas
en realidades particulares y de ahi la necesidad de poder iden-
tificar las problematicas especificas que afectan a estas pobla-
ciones. Estudios han demostrado que ciertas afecciones, como
la desnutricién, afectan de forma mds drastica a poblaciones
étnicas (20,21). Frente a la poblacion victima del conflicto se han
identificado algunas situaciones y problematicas de salud aso-
ciadas a su realidad, por ejemplo, problemas de salud mental,
problemas con la alimentacién y problemas gastrointestinales
(22), ademas se ha evidencio que la situacidon misma de despla-
zamiento y victimizacion generé problemas de salud y barreras
de acceso a esta poblacién en contraste con otras poblaciones
pobres y vulnerables.

En la revisién de los documentos ASIS 2013 se evidencié que de-
partamentos como Amazonas, Caquetad y Vaupés se aproxima-
ron a evaluar una relacién entre la mortalidad materna y neona-
tal y las poblaciones étnicas, principalmente indigenas. Caqueta
expuso que situaciones asociadas a las condiciones geograficas
y culturales pueden llevar a la no asistencia a controles prenata-
les, atencion del parto por parteras en los domicilios o por per-
sonas de la comunidad “rechazando la medicina convencional”
(14) lo que parecié situar la responsabilidad de la inasistencia a
los servicios médicos en la poblacion, pero no analiza el siste-
ma médico predominante y sus estrategias. Frente a esto es de
mencionar que la gran mayoria de los ASIS no se aproximaron
a identificar las situaciones o problematicas de salud asociadas
directamente a las pertenecia étnica, mientras que los departa-
mentos que lo hicieron no profundizaron al respecto y se queda-
ron en ejercicios descriptivos, que si bien son muy importantes,
puso de manifiesto un punto que se debe fortalecer.

Desde las directrices que se han planteado en el PDSP fue claro
gue existen programas especificos dirigidos a poblaciones étni-
cas y victimas del desplazamiento, que finalmente buscan incidir
positivamente en las condiciones de salud de estas poblaciones.



En la revision de los documentos ASIS 2013, no se encontraron
referencias especificas a programas de salud dirigidos a pobla-
cién diferencial, sélo se reconocié la inclusion del enfoque dife-
rencial que abarcd ciertas aproximaciones a los temas de salud.
Asi, las situaciones socialmente problematicas asociadas a et-
nias y desplazamiento no se presentan de forma clara dentro
de los ASIS, lo que invisibiliza las problematicas particulares de
estas poblaciones.

Departamentos como Chocd y Caqueta presentaron las tasas de
mortalidad neonatal con una diferencia por etnia, asi se mues-
tra que para el departamento del Caqueta en el afio 2012 las
comunidades indigenas presentan una tasa mas alta (58,2 por
100.000 nacidos vivos) frente a otras etnias (7,2 por 100.000 na-
cidos vivos). Este tipo de acercamientos no estan presentes en la
gran mayoria de ASIS, pues las aproximaciones a las problemati-
cas de los grupos étnicos y victimas de desplazamiento forzado
no son explicitos, por el contrario se enmarcaron en el contexto
de poblacién general y datos absolutos por departamento.

2.2.2.4.3. Infraestructura de los servicios de salud

La atencién en salud que se plantea en los ASIS se abordé des-
de el sistema sanitario, donde se presentan barreras de acceso
a los servicios de salud, asi, en la mayoria de ASIS se hizo una
descripcion del numero de IPS, numero de camas por habitante,
numero de ambulancias, etc. Poco fue lo que se profundizd res-
pecto a la posibilidad real de acceso de la poblacion general y
diferencial, en tanto se presentaron los datos de forma enuncia-
tiva. Seria conveniente pensar en trabajos cuantitativos y cuali-
tativos que permitan, en terreno, evidenciar el acceso de las po-
blaciones a los servicios de salud desde su itinerario terapéutico
real, para complementar los indicadores y trascender el limite
de los enunciativo, asi se podria clarificar el panorama respec-
to a las dificultades asociadas al acceso a la infraestructura de
servicios de salud. En algunos casos aislados como en Caquetsg,
se presentaron arreglos contextuales, como el uso de canoas
ambulancias, asociados a las dificultades geograficas de acceso
de poblaciones rurales a los servicios de salud.

2.2.2.5. Practicas productivas y empleo

Dada la importancia econdmica que representa la tierra para las
comunidades étnicas y victimas del desplazamiento se requiere
de una mirada diferencial de las comunidades para comprender
sus problematicas, lo que implica ir mds alld de la afirmacion
o inferencia de lo particular, para darle contenido al por qué
ocurren ciertas situaciones en estos departamentos. Es el caso
de las comunidades indigenas del Magdalena, a las que se les
atribuyd ocupacién en labores agricolas pero no se especifico si
esto es una actividad para la alimentacién comunitaria, para el
comercio o para las dos. Esto es importante en tanto refiere si
hay actividades de cuidado asociadas al cultivo de alimentos y
finalmente la alimentacion.

Las practicas productivas se presentaron de manera general,
pero no hay una caracterizacién precisa de estas y su impacto
en las comunidades. No existe relacion de estas con el cambio
climatico, o las practicas extractivas especificas que se conside-
ran depredadoras del medio ambiente (mineria, pesca expan-
siva, fracking, entre otras), de manera tal que no se percibié
una relacion con el tema de seguridad alimentaria, nutricion, o
algunas practicas comunitarias de siembra que permiten espa-
cios colectivos de cuidado en la nutricion. Un caso que sirve de
ejemplo del peso de las practicas productivas en el bienestar de
las comunidades, es el de las mujeres Embera en Antioquia, que
sufren alta carga de desnutricion y mortalidad debido en parte a
la colonizacion de sus territorios que no les permite las activida-
des agricolas a las que estan acostumbradas (23).

La categoria de empleo se presentd en los ASIS desde las con-
cepciones de ocupacion y trabajo. Frente a estas categorias de
analisis no se hizo ninguna mencién diferencial respecto a las
poblaciones étnicas y de victimas de movilidad forzada. Los da-
tos que se presentaron muestran un panorama general de de-
partamento en comparacion con las cifras nacionales.
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2.2.2.6. Comentarios finales

La revisidon de los documentos ASIS 2013 desde una perspec-
tiva étnica y de victimas del desplazamiento evidencid que se
han hecho algunos avances en la necesidad de entender a las
poblaciones diferenciales. Se ha dejado de manera explicita la
presencia de poblaciones étnicas y victimas de desplazamiento
en los territorios, lo que sin duda es un acierto, aun asi hay algu-
nos puntos que se deben mejorar, como lo referente al territorio
y la territorialidad asociados a las poblaciones étnicas y victimas
del deslazamiento.

La inclusion de los enfoques diferencial y de derechos y el abor-
daje desde los determinantes sociales de la salud brindan he-
rramientas para entender la realidad de la situacion de salud de
las poblaciones vulnerables, pero es necesario que se incluyan
de forma mas directa los avances conceptuales y tedricos que
se han dado en torno a estos enfoques, con el fin de desarro-
llar metodologias que permitan, a nivel territorial, caracterizar
la situacion de las poblaciones vulnerables. EI ASIS es en si mis-
mo una gran herramienta por lo tanto es pertinente fortalecerlo
para que abra sus posibilidades en favor de la generacién de
acciones estatales pertinentes, dirigidas a poblaciones vulnera-
bles.

Desde la politica publica en salud se estdn haciendo esfuerzos
importantes para identificar y entender las realidades propias
de las poblaciones diferenciales, para este caso etnias y victi-
mas de desplazamiento, pero este ejercicio evidencid que aln
gueda un camino largo por recorrer, donde es necesario que las
comunidades y sus representantes sean realmente incluidos en
el proceso de andlisis de la situacidon de salud, pues de esta for-
ma se logrard un acercamiento mucho mas real a la situaciones
problematicas percibidas y sentidas por estos grupos.

2.3. Conclusiones

» Se encontrd que la inclusién de los enfoques diferencial y de
derechos en la guia metodoldgica ASIS 2013 pone de ma-
nifiesto avances importantes en la forma de comprender la
realidad de las poblaciones y como estas particularidades in-
ciden en la situacion de salud de las mismas.

» Se encontrd un avance claro en los documentos ASIS, que es
la identificacion de los problemas de salud que tienen ma-
yor incidencia en las comunidades indigenas, es el caso de la
mortalidad materna y neonatal. Esto sin duda representa un
hallazgo importante pero frente a esto poco se profundiza,
lo que genera un ejercicio descriptivo que no tiene mayores
implicaciones de intervencién.

» Se encontraron dificultades asociadas a la aplicacién de di-
chos enfoques al caracterizar la situacién de salud de las
poblaciones con pertenencia étnica y victimas del despla-
zamiento forzado, dando a conocer un panorama de orden
descriptivo de estas poblaciones sin llegar a analizar a pro-
fundidad la situacion de las mismas, esto mismo ocurre con
la poblacion en general, pero debido al caracter de poblacion
vulnerable que reviste a las comunidades étnicas vy a las vic-
timas de desplazamiento se hacen necesarias observaciones
mas contextuales, es decir, con un contenido que explore su
relacion con el territorio, con la educacion, el lenguaje, el sis-
tema de salud, entre otros aspectos que los posicionan como
poblacion diferencial.

» La categoria etnia utilizada en los documentos ASIS 2013,
definida por la guia metodoldgica, comprende la totalidad
de los grupos étnicos reconocidos en Colombia (Negros,
Raizales, Palenqueros, Indigenas, ROM), cada uno de estos
comporta caracteristicas particulares asociadas a su estar
cultural, pero en los documentos ASIS estas poblaciones se
agrupan en una categoria general de etnia de manera ho-
mogénea. Es necesario reconocer la heterogeneidad que es
esencial a las diferentes comunidades indigenas, afrodescen-
dientes, victimas de desplazamiento y ROM.



» La categoria “otras etnias” no es clara, en tanto no es espe-
cifico si se refiere un grupo heterogéneo de pertenencia ét-
nica (ROM, Afro, Palenqueros o Raizales) o si por el contrario
agrupa toda la poblacién que no se considera perteneciente
a ningun grupo étnico especifico, es decir, los mestizos.

Si bien hay mencién a las cuestiones culturales asociadas a
las poblaciones étnicas, no se profundiza en las mismas de-
jando de lado el aspecto central en la comprensiéon de las
realidades de estas poblaciones. Adicionalmente, se mencio-
na aquello “cultural” pero no se explora de manera suficien-
te, por lo que se entiende como una barrera que se proyecta
como una causa de las problematicas en estos grupos.

Frente a la poblacién victima de desplazamiento forzado,
se ocupan Unicamente de caracterizar el movimiento de las
personas, sin profundizar en los diferentes procesos de victi-
mizacidn que tienen repercusiones en los dmbitos de su vida
cotidiana. Esta situacion deja los ASIS incompletos desde su
construccion discursiva sobre las victimas.

En lo que respecta a las victimas de desplazamiento forzado
algunos ASIS las relacionan con problematicas sociales, sin
aclarar dicha relacién, por lo que es necesario ser especificos
con la perspectiva sobre la que se observa a dicha poblacién,
si es como la causa de la problematica social o se asocia al
desplazamiento como un problema social coligado a situa-
ciones discriminatorias y excluyentes.

» El territorio y las construcciones sociales asociadas al mismo

no son tenidas en cuenta dentro de los documentos ASIS. Se
realiza una descripcién en términos espaciales y de ubicacién
de las poblaciones, por lo que se hace necesario profundizar
sobre la importancia de su relacién con el territorio con el fin
de dar luces acerca de lo que implica su relacién territorial
con el bienestar.

En lo que respecta a la diferenciacion entre urbano y rural, se
deben recopilar mas datos que caractericen las dreas de ma-
nera contextual, para poder especificar de manera explicita
la relacion entre las actividades agricolas y su peso econdmi-
€O y comunitario.

Las cifras presentadas en los documentos ASIS respecto a
las victimas de desplazamiento muestran que hay diferentes
fuentes de informaciéon y que en ocasiones estas fuentes no
se corresponden entre si.

No es clara la situacién de las poblaciones étnicas y victimas
de desplazamiento sobre la cobertura en salud, pues los do-
cumentos ASIS presentan datos de la poblacidn total de los
departamentos sin discriminar por poblaciones especiales;
esta situacién no permite ver cudl es la realidad de estas po-
blaciones, lo que oculta situaciones particulares que afectan
a las mismas.
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Introduccion

Los dos capitulos precedentes mostraron como los Analisis de
Situacion de Salud (ASIS) en Colombia son herramientas funda-
mentales en la descripcién del perfil epidemioldgico, el analisis
de las desigualdades en salud vy la priorizacion de los aspectos
relevantes en salud publica para su posible intervencién por par-
te de las diferentes entidades territoriales (ET) y el Gobierno Na-
cional. Se reconoce ademas que la implementacion de los ASIS
es posible gracias al apoyo y rectoria del Ministerio de Salud y
Proteccién Social (MSPS) y que esta metodologia se encuentra
alineada con la implementacién del Plan Decenal de Salud Pu-
blica 2012-2021 (PDSP).

En aras de lograr una mayor gestion del conocimiento sobre
esta valiosa informacion, resulta relevante darle una segunda
mirada a los datos que las ET reportan en sus ASIS, sobre todo
para permitir la relectura de estos documentos, comparando
los hallazgos entre las diferentes ET. Esto permitiria identificar
ciertos aspectos relevantes que desde el nivel local y Nacional
requiera de especial atencién. El objetivo del presente analisis
es comparar los resultados de los ASIS departamentales, para
identificar patrones de distribucién de los problemas de salud
y los determinantes sociales de la salud (DSS) entre las entida-
des territoriales, identificando aquellas con mayor cantidad de
problemas.

3.1.Métodos

3.1.1.ldentificaciéon de los indicadores

Luego de la revisidn detallada de los 33 ASIS departamentales y
el ASIS Nacional, cuyos resultados se presentaron en el Capitulo
2, se identificaron, por parte del grupo técnico del ONS, 40 indi-
cadores para un analisis detallado (Tabla 3.1). Se organizaron los
indicadores de acuerdo a si se referian a condiciones sociales,
empleo, educacion, afiliacidn a salud, esperanza de vida, acceso
a servicios, salud infantil, salud materna, otros indicadores de
salud y estilos de vida. Los indicadores fueron extraidos de los
documentos ASIS y se tabularon en una base de datos para su
analisis descriptivo y comparativo.

Los indicadores se muestran por departamento para el afio re-
portado mas reciente y se clasifican seguin su sentido, como
positivos o negativos (Tabla 3.1). Esta misma tabla presenta los
periodos para los que se reporta el indicado, en el caso de perio-
dos de mds de un afio se reporté el promedio anual, esto con el
fin de controlar el error aleatorio que puede afectar la medicién
puntual del indicador en un sdélo periodo de observacion.



Tabla 3.1. Indicadores ASIS incluidos en el analisis, clasificados segun el sentido

indice necesidades basicas insatisfechas DANE 2011
Coeficiente de Gini DANE 2010-2012
] indice de transparencia departamental h.ttp://md|cedetransparenua.org.co/ITD/Goberna— 2013
2 ciones
g Cobertura de acueducto en hogares urbanos DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
wv
Cobertura de acueducto en hogares rurales DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de hogares con servicios publicos inadecuados DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de hogares en hacinamiento DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Tasa de desempleo (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
o a .
w Tasa de desempleo en jévenes de 15 a 24 afios (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
o
E Porcentaje de poblacién en edad de trabajar sin ingresos propios DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de mayores de 60 afios con pensiones DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
2
‘Q Tasa de analfabetismo en jévenes de 15 a 24 afios (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
<
5
2 Afios promedio de educacion en personas con 15 o mas afios DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
< Afiliacion al SGSS MSPS 2012
2
‘8 S  Afiliacion al régimen contributivo en salud MSPS 2012
—
5 S Afiliacion al régimen subsidiado en salud MSPS 2012
'8
< Porcentaje de afiliacion al régimen contributivo MSPS 2012
<<
23
< = . DANE. Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones
> -
x> Esperanza de vida al nacer de Poblacién 2005-2020 2010-2015
=)
w
‘o’: § Cobertura de vacunacién de DPT en <1afio con 3ra dosis BRI e R ) 2012-2014
\n 9
w
g
<o Cobertura tratamiento antiretroviral Monitoreo cumplimiento ODM, MSPS 2014
Porcentaje de nacidos vivos con BPN DANE - Estadisticas Vitales 2011
. Prevalencia de DNT crénica en menores de 5 afios ENSIN 2010
'<z: Tasa de mortalidad infantil en nifias (por 1000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
E Tasa de mortalidad infantil en nifios (por 1000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
[=] . e - .
3 Tasa de mortalidad por desnutricién en menores 5 afios en nifias DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
g (por 1000 NV)
Tasa de mortalidad por desnutricién en menores 5 afios en nifios AN, B s v s (e anes) 2011-2013
(por 1000 NV)
<« Razén de mortalidad materna (por 100.000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
2
S
53 '<§7: Tasa de fecundidad en adolescentes (por 1000) Estadisticas vitales DANE 2011
Tasa de incidencia de violencia contra la mujer (por 100.000) Informe FORENSIS 2013 2013
Tasa de incidencia de violencia Intrafamiliar (por 100.000) Informe FORENSIS 2013 2013
a Tasa de incidencia de TBC (por 100.000) SIVIGILA-Informe de evento (tasa por 100.000) 2014
2 Tasas de mortalidad por homicidios en hombres de 15 a 39 afios DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
P (por 100.000)
w
9, Tasas de mortalidad por homicidios en mujeres de 15 a 39 afios DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
g (por 100.000)
9,; Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en mujeres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
S (por100.000)
2
- Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en hombres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
Q (por 100.000)
[
° Tasa de mortalidad por lesiones de transporte en hombres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
(por 100.000)
Tasa de mortalidad por lesiones de transporte en mujeres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
(por 100.000)
w Prevalencia de tabaquismo en adolescentes Informe consumo sustancias psicoactivas, 2011
wn < Min. Justicia
S8
= Prevalencia de consumo alcohol en escolares Informe consumo sustancias psicoactivas, 2011
2 Min. Justicia

* En rojo indicadores que entre mas altos advierten de una mala situaciéon (negativos). En verde indicadores que entre mas altos refieren un buen
panorama (positivos).
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



3.1.2. Comparacion de
indicadores entre los 33
departamentos

Se disefié una herramienta en Excel® para la comparacion de
los indicadores en cada uno de los 33 departamentos. Teniendo
en cuenta el sentido del indicador, dado por el color de la Tabla
3.1, se semaforizd a los 33 departamentos de acuerdo con el
tercil al que pertenecia, resaltando en rojo a los departamentos
pertenecientes al tercil mas critico (del lado malo del indicador)
para cada uno de los indicadores, y en verde los departamentos
del mejor tercil. Adicionalmente, los valores departamentales
fueron usados para estimar un promedio y un error estandar
de cada indicador, para identificar, con un rojo mas intenso, los
departamentos que estuviesen a mas de dos (2) desviaciones
estandar de la media, en el sentido critico del indicador (por
encima para los indicadores identificados en rojo en la Tabla
3.1. y por debajo para los identificados en verde). Para facilitar
la identificacién de zonas geograficas problemdticas donde se
concentran los malos indicadores, se organizaron los departa-
mentos de acuerdo a tres (3) clasificaciones que se presentan a
continuacién:

3.1.2.1. Regiones geograficas

Corresponde a la division politico-administrativa en seis (6) re-
giones geograficas propuesta por el ASIS del Ministerio de Salud
(1): Amazonia-Orinoguia (Putumayo, Amazonas, Guainia, Gua-
viare, Vaupés), Bogota-Cundinamarca, Caribe e insular (Atlant-
co, Bolivar, Cesar, Cérdoba, La Guajira, Magdalena, Sucre, San
Andrés), Central (Antioquia, Caldas, Caquetd, Huila, Quindio,
Risaralda, Tolima), Oriental (Boyacd, Meta, Norte de Santander,
Santander, Arauca, Casanare, Vichada) y Pacifico (Cauca, Choco,
Narifio, Valle del Cauca) (Figura 3.1.).

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Figura 3.1. Mapa de las regiones politico administrativas de Colombia

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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3.1.2.2. Grupos por tamafo poblacional

Se agruparon los departamentos seguin su tamafio poblacional.
Menos de 100.000 habitantes (Guainia, Vaupés, Vichada, Ama-
zonas, San Andrés), entre 100.000 y 500.000 (Guaviare, Arauca,
Putumayo, Casanare, Caquetd), entre 500.000 y 1.000.000 (Cho-
co, Quindio, Sucre, Risaralda, La Guajira, Meta, Caldas), entre
1.000.000 y 2.000.000 (Cesar, Huila, Magdalena, Boyaca, Norte
de Santander, Cauca, Tolima, Cérdoba, Narifio), entre 2.000.000
y 5.000.000 (Santander, Bolivar, Atlantico, Cundinamarca, Valle
del Cauca) y mas de 5.000.000 (Antioquia, Bogotd) (Figura 3.2.).

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Figura 3.2. Mapa de los departamentos por tamafio poblacional. Colombia 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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3.1.2.3. Regiones por poblacion

Finalmente, se agruparon los departamentos en siete (7) regio-
nes segln su localizacién geoespacial y algunas caracteristicas
geograficas. Se tuvo en cuenta que la sumatoria de la pobla-
cién de los departamentos que conforman cada region fuese
de aproximadamente de 7.500.000 habitantes, excluyendo la
Region F, en la cual encontramos los departamentos con me-
nor cantidad de habitantes y con una extensa superficie terres-
tre. Las regiones se componen de la siguiente forma: Region A
(Atlantico, Bolivar, La Guajira, Magdalena, Sucre, San Andrés),
Region B (Antioquia, Cérdoba), Region C (Cauca, Chocd, Narifio,
Valle del Cauca), Regién D (Caldas, Cundinamarca, Huila, Quin-
dio, Risaralda, Tolima), Regién E (Boyacd, Cesar, Meta, Norte de
Santander, Santander, Arauca, Casanare, Vichada), Region F (Ca-
quetd, Putumayo, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés) y Re-
gién G (Bogota D.C.) (Figura 3.3.).

Figura 3.3. Mapa de los departamentos por regiones construidas. Colombia 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



3.1.3. Comparacion grafica
para indicadores de seis
departamentos

Como una alternativa para la comparacién de departamentos
priorizados en el andlisis de los DSS, sobre problemas de salud
especificos, que serdn abordados en el presente informe, con un
analisis a profundidad en los capitulos 4, 5y 6, a continuacion se
presentan los valores de los indicadores de los departamentos
de La Guajira, Chocd y Tolima, comparados con una herramienta
grafica con el valor de referencia nacional y los valores de los
demads departamentos. La herramienta grafica implementada es
una adaptacion de grafico de boxplot (Figura 3.4), que muestra
el rango de variacién del indicador entre sus valores minimos
y maximos departamentales (incluyendo los valores extremos,
conocidos como outlayers), el rango intercuartilico (percentil
25y 75, en gris), la mediana de la distribucién del indicador a
nivel departamental (linea vertical negra) y el valor de referen-
cia para el indicador en Colombia (linea vertical roja). En esta
comparacion, aparte de los departamentos mencionados tam-
bién se grafican los valores de cada pardmetro para Bogotd D.C,,
Antioquia y Valle del Cauca como departamentos de referencia.
De nuevo se presentan por aparte los indicadores positivos y
negativos de acuerdo con la clasificacion de color de la Tabla 3.1.

Percentil 75
@ Valor para Departamento

—— Valor

para Colombia

Valor minimo
Mediana Dptos

| | | | | |

0.46 0.48 0.50 0.52 0.54 0.56 0.58

L——— Valor maximo

Figura 3.4. Grafico de distribucion de los indicadores departamentales

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

3.2. Resultados

Enla Tabla 3.2, Tabla 3.3 y Tabla 3.4 se presentan los indicadores
por departamento, con el cédigo de colores descrito en la me-
todologia y ordenando los municipios de acuerdo a las tres cla-
sificaciones descritas. Chocé fue el departamento con mas indi-
cadores en nivel critico (a mas de dos desviaciones estandar de
la media departamental), con siete (7): necesidades basicas in-
satisfechas (NBI), cobertura de acueducto urbano, hogares con
servicios publicos inadecuados, poblacion en edad de trabajar
sin ingresos propios, tasa de analfabetismo en jovenes, mortali-
dad infantil en nifias y la razdn de mortalidad materna. Vaupés y
Vichada presentaron niveles criticos en seis (6) indicadores, tres
(3) de ellos en comun: cobertura con tercera dosis de la vacuna
de difteria, pertusis y tétano (DPT), tasa de mortalidad infantil
en nifias y razén de mortalidad materna. Casanare y Guainia tu-
vieron cinco (5) indicadores en zona critica, respectivamente. La
Guajira tres (3) (porcentaje de hogares en hacinamiento tasa de
analfabetismo, prevalencia de desnutricion cronica en menores
de cinco afios) San Andrés, Cagquetd, Bogotd, Amazonas y Gua-
viare, tienen dos (2) cada uno (1) y Bolivar, Magdalena, Huila,
Tolima, Boyaca, Meta, Arauca y Valle del Cauca un (1) indicador
en nivel critico, cada uno de ellos, los restantes 14 departamen-
tos no reportaron indicadores en este nivel. A continuacion se
presentan los hallazgos para la organizacion de los departamen-
tos, segun las clasificaciones propuestas para identificar algunos
patrones de distribucion geogréfica de los fendmenos a estudio.
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3.2.1. Analisis de indicadores
por region politico-administrativa

Se aprecié como para los indicadores sociales, de empleo y edu-
cacion hay una concentracién de los peores indicadores en la
Region Caribe e Insular (Tabla 3.2). Llamé la atencion la falta de
reportes para estos mismos indicadores en la Regién Amazo-
nia-Orinoquia, que también reportd malos valores en los indi-
cadores de afiliacion a salud, esperanza de vida, cobertura de
vacunacion, salud infantil y mortalidad materna.

Para los indicadores de salud infantil y materna también se con-
centraron valores deficientes en la Regién Caribe e Insular y la
Regién Pacifico. Esta Ultima regién también reunié los peores
indicadores de empleo que, por el contrario, presentaron los
mejores valores en la Region Caribe e Insular. La Regidn Oriental
condensd los peores valores de violencia intrafamiliar y violencia
contra la mujer (excepto Vichada), al igual que para los indica-
dores de mortalidad por enfermedad cardiovascular en ambos
sexos y mortalidad por lesiones de transporte en ambos sexos.

Por el contrario, estos indicadores se presentaron en valores
bajos en la Regidn Amazonia-Orinoquia; la Regién Bogota-Cun-
dinamarca consolidd los peores indicadores de prevalencia de
tabaquismo y consumo de alcohol en jovenes, de manera muy
similar a la Region Central, mientras que la Regién Caribe e Insu-
lar centrd los valores mas bajos para estos mismos indicadores.
Finalmente, para incidencia de tuberculosis se observd una con-
centracién en la Regién Central.



Tabla 3.2. Indicadores ASIS departamentales y Nacional, por region politico administrativa
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bisicas deGini  janePae  hogares hogares
insatisfechas epartamental hanos rurales

Esperanza  vacunacién  Cobertura
Regién Departamento

100.000) (dltimo mes)

ATLANTICO 025 048 057 98,02 62,77 1,69 756 19,09 40,70 2353 142 971 98,45 44,88 53,57 45,60 75,49 85,21 889 15,46 11,58 15,00 032 044 57,90 62,80 010 14033 143 22,16 103,07 147,64 1359 289 448 2902

BOLIVAR 047 051 059 92,28 3856 1049 690 14,89 41,78 17,95 248 960 97,01 3039 67,52 31,00 7415 88,82 —r 792 1080 11,49 13,40 059 076 56,70 74,53 012 125,73 169 21,08 8599 110,70 12,83 238 432 29,76

CESAR 045 051 058 99,06 1247 389 842 15,68 1033 931 241 929 11124 3030 8094 27,20 73,78 100,16 98,70 s18 171 12,99 15,90 083 099 89,60 90,00 013 268,56 390 3065 107,55 132,20 4723 917 220 2857

o corooBA 059 055 061 94,81 3119 287 747 1631 3396 1011 253 926 10004 1884 81,20 18,80 73,73 86,13 98,80 833 636 1321 1630 0567 057 95,9 69,51 014 85,18 281 37,19 107,82 13124 21,88 435 350 31,09
LAGUAIIRA 065 058 040 84,35 2084 18,00 7,12 1245 33,88 o | 931 95,83 17,63 78,20 18,40 74,40 80,65 98,20 sso HESOE 173 20,20 249 227 179,00 62,87 011 1213 242 3191 42,98 60,38 26,18 403 2,10 2525

MAGDALENA 048 053 053 87,28 4195 926 714 1603 3776 1605 254 913 10545 3015 7530 28,60 75,07 84,51 98,60 788 1799 1255 16,00 092 106 85,20 86,20 013 205,91 223 40,29 115,06 128,12 2095 2,99 240 2456

SUCRE 055 051 050 9565 5086 676 863 1827 3273 666 367 870 1139 19,09 94,87 1670 7437 84,10 99,60 827 14,26 950 9,80 036 043 72,00 7987 012 157, 214 254 11016 137,00 2024 426 350 3327

SAN ANDRES 041 050 78,40 4585 2855 6160 74,60 8264 100,00 779 378 15,86 13,70 - - 77,80 4533 008 180 3658 11034 156,41 3067 642 179 212

ANTIOQUIA 023 054 082 98,58 56,10 143 869 967 1892 2838 33,49 162 937 89,63 5176 37,86 57,80 7507 8205 99,80 925 1016 921 1130 013 023 50,80 67,69 013 229,24 542 68,56 102,36 147,83 25,49 481 1089 4733

cALDAS 018 053 076 98,94 so1s 032 646 913 18,63 3331 2763 147 931 87,37 1085 1652 46,80 7452 8334 97,70 719 1350 11,09 13,60 020 019 54,10 6228 013 183,09 257 4178 127,30 183,20 2060 529 1310 1856

CAQUETA 0,42 046 037 95,00 INETYEN 064 11,75 7,60 1633 3671 786 158 822 78,20 14,56 63,64 18,60 69,48 79,97 10000 610 11,67 1226 15,00 089 1,09 95,50 90,83 017 105,41 [ . 74,39 100,18 128,18 20,07 487 520 3595

s HUILA 033 056 066 98,89 6146 062 1099 855 15,63 31,70 15,62 130 9,07 92,82 26,61 66,20 28,70 73,23 s DR o 11,72 8,07 11,40 019 009 4050 87,69 014 335,84 3,16 3361 120,34 157,97 35,64 7,94 630 3038
Quinbio 016 053 074 98,36 8651 038 737 1256 2018 3071 2384 134 894 83,59 012 4347 47,40 7446 81,16 99,00 692 963 933 13,00 - 031 4460 62,99 013 253,00 621 6223 12279 186,86 2396 447 9,00 4010

RISARALDA 017 048 073 99,10 5092 029 657 1186 2290 3239 2535 147 859 88,61 5015 3847 56,60 7467 8513 99,60 791 1039 992 1090 09 054 59,70 66,79 012 2802 508 5356 16821 27,43 494 11,80 4735

TouMA 030 053 074 98,93 5436 182 1070 1002 1868 2731 2047 208 912 8448 3195 52553 37,80 7332 8473 98,50 4 10,70 1050 1180 015 050 4830 7694 013 18695 407 3562 | —u| 207,99 3424 9,10 3432
socomtcomonanen  BOGOTA 009 052 072 99,08 47,98 013 9,69 881 17,49 2342 1066 058 1029 88,99 7246 1658 8140 7801 92,46 96,90 =] 1636 921 1120 004 003 35,80 60557 0,08 21650 219 2359 10052 136,77 1403 368 | m—] 802
CUNDINAMARCA 021 046 072 98,58 6173 092 11,19 810 1646 2598 2631 082 825 7686 1052 3634 52,70 74,39 7733 o760 1100 1020 1538 1810 012 028 58,30 7071 012 439,86 156 17,60 12401 165,00 272 583 1120 3961

BOYACA 031 054 071 99,19 64,57 067 893 743 14,76 3361 2028 095 983 86,80 32,15 54,65 37,00 7532 soor IO o015 1670 9,09 11,00 032 023 57,20 64,96 010 337,15 123 1023 1217 147,09 24,55 508 890 45557

META 025 050 075 9091 3114 063 944 1016 2005 35,65 1610 107 887 86,74 4325 4349 499 71,58 89,84 98,40 608 7,64 10,70 1240 089 088 56,30 8524 013 33251 558 5159 135,85 183,71 2502 IEVYSE 9,00 4022

N, DE SANTANDER 030 049 0,70 98,69 29,18 099 1730 w7 2088 3680 1495 185 810 9152 3136 6016 3330 72,63 87,71 99,00 629 978 1002 1210 033 031 57,80 7338 o011 24622 489 61,15 12296 167,03 28,77 59 5,80 35,45

] SANTANDER 022 050 081 98,03 4430 099 966 702 1485 2773 2320 087 9,08 91,75 49,77 4198 5420 7533 9036 97,50 735 262,49 156 17,36 101,47 151,76 2697 5,08 850 3327
036 051 8472 1402 7070 1660 7053 8328 98,40 579 766 8598 12785 i — 9,66 37,12

036 065 101,16 39,72 4 39,30 6997 98,40 563 313 1925 102,00 14530 1080 712

067 056 11233 796 710 100,00 463 97,85 251 1955 55,70 103,84 1914 285 1095 37,12

047 056 061 9502 6835 376 1016 1116 248 3555 1813 136 912 9121 1882 7239 2060 71,89 84,49 99,70 7,99 13454 512 5347 929 111,79 2130 471 9,60 3753

T 058 031 YN 300 VSN 15,59 10,96 2035 YRR 070 YT 941 92,33 1029 82,08 1110 69,30 68,88 100,00 819 114,49 278 45,52 86,33 84,53 1266 191 112 35,04

044 050 0564 052 69,78 514 1302 1037 1915 3069 12,08 138 892 8293 1499 67,9 18,10 7321 78553 99,10 869 13695 422 4313 97,89 105,22 2089 521 9,50 38,38

016 051 074 97,90 7129 145 802 18 2805 2924 3302 130 9,14 91,92 5097 095 55,40 7533 91,07 98,70 888 167,96 692 108,48 159,19 2866 625 870 4131

036 043 91,11 12,64 7847 1390 7202 8020 100,00 592 131,79 734 7179 7998 106,77 2181 574 330 3639

044 048 6933 178 5151 25,70 7015 8125 100,00 619 25234 - 11,07 7487 101,47 742 132 337 3639

AMAZONAORINOQUIA 061 034 80,70 1267 6803 15,70 6251 100,00 486 245 877 104,34 6523 785 - 15,80 3639
0,40 055 7035 1062 59,73 15,10 - 97,9 7,30 124,38 674 53,05 89,01 114,98 652 143 520 3712

055 032 | o ] 631 5186 1080 5 100,00 513 = 365 1599 46,58 442 237 1095 3639

TOTAL NACIONAL 02778 05489846 0595 97,05787 532878 2803524 120312 9215085 1848033 3114705 2578533 1554362 915992 91135654 42,8585642 482770898 a7 7522 8607 985 896 132 1075 132 043 047 633 6997 011508 218 1888 22 362 4466 107,64 147,33 2347 508 978 3981

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



3.2.2. Analisis de indicadores
por tamafo de poblacion

Se observé que los indicadores faltantes correspondieron a los
departamentos mas pequefios: aquellos de menos de 500.000
habitantes (Tabla 3.3). La mayoria de los peores indicadores se
reportaron en los departamentos de menos de un millén de
habitantes. Esta tendencia se invierte, reportandose los peores
indicadores en los departamentos mas grandes para bajo peso
al nacery consumo de alcohol en escolares. Se presenté un caso
llamativo para el consumo de tabaco en adolescentes donde se
presentaron indicadores altos en los departamentos mas pe-
qguefos y los mas grandes. Para la mortalidad homicida en hom-
bres se expusieron tasas altas en los departamentos mas gran-
des, excepto Bogotd, D.C., y los departamentos entre 100.000 y
500.000 habitantes, excepto Casanare.

ndlisis en profundidad
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Tabla 3.3. Indicadores ASIS departamentales y Nacional, por tamafios de poblaciéon departamental

Regi6n Departamento

GUAINIA

MENOS DE
100,000 Habs,

ENTRE 100000y

ENTRE 500,000y

1,000,000 Habs, RISARALDA

LAGUAIIRA
META
CALDAS
CESAR
HUILA
MAGDALENA
BOYACA

ENTRE 100000y
2000.000 Habs. CAUCA

TOTAL NACIONAL

fndice
necesidades
basicas
insatisfechas

016
055
017
0,65
025
018
045
033
048
031
030
047
030
059
044
022
047
025
021
016
023
0,09

02778

Coeficiente

deGini

046
051
054
052

0,5489846

indice de
transparencia
departamental

034
032
056
048
0550
055
051
043
065
037
031
074
0,50
073
0,40
075
076
058
0,66
053
071
0,70
061
074
061
064
081
059
057
072
074
082
072

0,595

Cobertura de
acueducto en
hogares
urbanos

99,08

97,05787

Cobertura de
acueducto en
hogares
rurales

53,2878

Porcentaje
de hogares
con
servicios
pablicos
inadecuado

s

0,38
676
029

18,00
0,63
032
389
0,62
9,26
067
099
376
182
287
514
099

10,19
1,69
092
145
1,43
013

2803524

Porcentaje de
hogares en
hacinamiento

9,69

12,0312

Tasa de

desempleo en jovenes de

(por 100)

9,67
881

9,215085

Tasa de
desempleo

152 24 afios
(por 100)

24,05
18,92
1749

18,48033

Porcentaje de
poblacion en
edad de
trabajar sin
ingresos
propios

2342

31,14705

Porcentaje

pensiones

40,66

25,78533

asa de
analfabetism
oen jévenes
de1sa2a
afios (por
100)

134

058

1554362

Afios promedio
de educacion
en personas
con 15 0 més.

afios.

822
941
8,94
8,70
859
931
8,87
931
9,29
9,07
913
9,93
810
912
912
9,26
8,92
9,08
9,60
9,71
825
9,14
9,37

10,29

9,15992

sGSS

91,135654

Afiliacin al
régimen
contributivo
ensalud

12,67
631
7,96

17,82

45,85

10,62

14,02

50,97
5176
72,46

42,8585642

Afiliacion al
régimen
subsidiado
ensalud

40,95
37,86
16,54

48,2770898

Porcentaje
deafiliacion
al régimen
contributivo

Cobertura de

Prevalenci

Tasa de

Tasa d

Tasa de

Tasa de

Tasa de

Tasa de

Es

vacunacién

Cobertura

Porcentaje
de nacidos

ade DNT

mortalidad

mortalidad

mortalidad por
desnutricion en

fad por
desnutricion

Razon de
mortalidad

fecundidad

Proporcion de
NV hijos de

incidencia de
violencia

devida al

deDPTen

tratamiento

crénica en

infantil en

infantil en

en

vivos con

menores 5

en menores 5

materna (por

mujeres de 14

contrala

nacer

<lafio con
3ra dosis.

antiretroviral

100,00
100,00
100,00
100,00
100,00

97,90

833
8,69

menores de
5afios

16,74

nifias (por
1000 NV)

nifios (por
1000 NV)

EERT

4660
21,20

afios en nifias.
(por 1000 NV)

0,12

0,04

afios en nifios
(por 1000 NV)

054

100,000 NV)

44,60
72,00
59,70

adolescentes
(por 1000)

217 afios

0,08

0,11548

mujer (por
100,000

140,33
439,86
167,96
229,24
216,50

2218

Tasa de
incidencia de
violencia
Intrafamiliar
(por 100.000)

152,81

1448

Tasa de
incidencia de
TBC (por
100.000)

Tasas de
mortalidad por
homicidios en
hombres de 15
239 afos (por
100.000)

Tasas de
mortalidad por
homicidios en
mujeres de 15 a
39 afios (por
100.000)

68,56
2359

44,66

Tasa de
mortalidad por
enfermedad
cardiovascular

en mujeres (por
000)

104,34
15,99
55,70
74,87

110,34
89,01

127,86
79,98

102,00

100,52

107,64

Tasa de
mortalidad por
nfermedad

cardiovascular
en hombres
(por 100.000)

111,79
207,99
131,24
105,22
151,76
110,70
147,64
165,00
159,19
147,93
136,77

147,33

Tasa de
mortalidad

por lesiones
detransporte
en hombres
(por 100.000)

14,03

2347

Tasa de
fad por
lesiones de
transporte en
mujeres (por
100.000)

Prevalencia
de
tabaquismo
en
adolescentes
(Gltimo mes)

Prevalencia de
consumo
alcohol en

escolares
(Gltimo mes)

3639

37,53
34,32
31,09
38,38
34,27
29,76
29,02
39,61
41,31
47,33
48,02

39,81

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



3.2.3. Analisis de indicadores
por regiones construidas

Con las siete (7) regiones construidas se aprecié que la Regién
A concentré indicadores altos para las deprivaciones sociales:
necesidades basicas insatisfechas, desigualdad de ingreso, co-
rrupcion, cobertura de servicios publicos, hacinamiento, pobla-
cién en edad de trabajar sin ingresos y analfabetismo en jove-
nes, aunque esta misma regién presenta buenos indicadores de
empleo (Tabla 3.4). La Regidén F presentd malos indicadores para
afiliacion a salud, vacunacién con DPT, salud infantil y salud ma-
terna. Las regiones E y F concentraron bajos valores en expecta-
tiva de vida. La Region C, por su parte, concentré malos valores
para los indicadores de empleo. Las regiones By C concentraron
valores deficientes para bajo peso al nacer, mientras que en la
Regidn A se presentaron varios departamentos con malos valo-
res para indicadores de salud infantil y materna. Las regiones D
y E reportaron altas tasas de violencia intrafamiliar y contra la
mujer, asi como de mortalidad por enfermedades cardiovascu-
lares y lesiones de transito en ambos sexos. Las regiones Ay B, a
excepcion de Antioquia, reportaron indicadores en el mejor seg-
mento para consumo de alcohol y cigarrillo en jovenes, mientras
que Bogotd D.C., reportd los peores valores para estos mismos
indicadores.




Tabla 3.4. Indicadores ASIS departamentales y Nacional, por regiones construidas

Regi6n

REGION A

REGIONC

REGIOND

REGIONE

REGIONF.

REGIONG

fndice
necesidades
basicas
insatisfechas

Departamento

LAGUAIIRA
MAGDALENA 048

025
BOLIVAR 047

ANTIOQUIA 0,23
Conoom
Goco —y!
'VALLE DEL CAUCA 0,16
ICA 047
NARINO 0,44
‘CALDAS 0,18
'CUNDINAMARCA 0,21
oo
QUINDIO 0,16
RISARALDA 0,17
TOUMA 0,30
BOYACA 0,31
CESAR. 045
META 0,25
St oo
ARAUCA 0,36
'CASANARE 0,36
VICHADA 0,67
CAQUETA 0,42
PUTUMAYO 0,36
o
Soana o
‘GUAVIARE 0,40
ES 0,55
BOGOTA 0,09
TOTAL NACIONAL 0,2778

Coeficiente

deGini

054

049
0550

052

0,5489846

indice de
transparencia
departamental

072

0,595

Cobertura de
acueducto en
hogares
urbanos

98,99

99,08

97,05787

Cobertura de
acueducto en
hogares
rurales

20,84
41,95
62,77
38,56

47,98

53,2878

Porcentaje
de hogares
con
servicios
pablicos
inadecuado

092

099
099

013

2803524

Porcentaje de
hogares en
hacinamiento

11,75

9,69

12,0312

Tasa de

desempleo en jovenes de

(por 100)

881

9,215085

Tasa de
desempleo

152 24 afios
(por 100)

1633

1749

18,48033

Porcentaje de
poblacion en
edad de
trabajar sin
ingresos
propios

36,71

2342

31,14705

Porcentaje
de mayores
de 60 afios
con
pensiones

40,66

25,78533

Tasa de

analfabetism
oen jévenes
de15a2a
afios (por

1,85
087

058

1554362

Afios promedio
de educacion
en personas
con 15 o s

afios.

9,71
9,60

10,29

9,15992

Afiliacién al
sGSS

88,99

91,135654

Afiliacion al

régimen

contributivo

ensalud

72,46

42,8585642

Afiliacion al

régimen
subsidiado
en salud

63,64
78,47
51,51
68,03
59,73
51,86
16,54

48,2770898

Porcentaje
deafiliacion
al régimen
contributivo

devida al
nacer

78,01

75,22

Tasa de Tasa de

Tasa d . Tasa de
mortalidad por mortalidad por  Razén de

mortalidad fecundidad
desnutricionen  desnutricién  mortalidad

infantil en en

5 menores5  enmenores 5 materna (por
nifios (por

100,000 NV)
1000 NV)

Tasa de
mortalidad
infantil en

Prevalenci
ade DNT
crénica en
menores de

Cobertura de Porcentale

de nacidos

Proporcion de
NV hijos de
mujeres de 14
17 afios

Cobertura
tratamiento

vacunacién
deDPTen
<lafio con
3ra dosis.

vivos con

anN adolescentes

(por 1000)

antiretroviral nifias (por

. afios en nifias.
1000 NV)

(por 1000 NV)

afios en nifios
(por 1000 NV)

179,00

16,00 092 1,06 85,20 86,20 0,13
15,00 032 044 57,90 62,80 0,10
13,40 0,59 0,76 56,70 74,53 0,12

9,80 036 043 72,00 79,87 0,12
13,70 - - 77,80 45,33 0,08
1130 013 023 50,80 67,69 013
16,30 0,67 057 69,51 014
29,90 3,05 247 50,99 0,13

59,60

011
92,46 96,90 16,36 921 11,20 0,04 0,03 35,80 60,57 0,08
86,07 98,5 896 132 10,75 132 043 047 633 69,97 011548

Tasa de

incidencia de

violencia
contra la
mujer (por
100.000)

252,34

124,38

216,50

2218

Tasas de
mortalidad por
homicidios en
hombres de 15
239 afios (por

100.000)

Tasa de Prevalencia
mortalidad por de
lesiones de  tabaquismo
transporte en en
mujeres (por  adolescentes
100000)  (dltimo mes)

Tasa de
mortalidad

Tasa de
mortalidad por
nfermedad

Tasa de
mortalidad por
enfermedad
cardiovascular

Tasas de
mortalidad por
homicidios en
mujeres de 15 a
39 afios (por
100.000)

Tasa de
incidencia de

Prevalencia de
Tasa de

incidencia de
TBC (por
100.000)

consumo

por lesiones
alcohol en

de transporte
en hombres
(por 100.000)

violencia
Intrafamiliar
(por 100.000)

cardiovascular
en hombres
(por 100.000)

escolares

en mujeres (por
jeres (pc (Gltimo mes)

100.000)

7536
12683 2044 223 4029 115,06 148,12 2095 299 240 2456
140,33 3717 143 24,16 103,07 147,64 1359 289 448 2902
7828 1987 169 2108 8599 110,70 1283 238 432 2976
1003 830 214 2254 110,36 137,00 2028 426 350 3427
17,20 180 36,58 11034 156,41 3067 642 179 32,12
152,51 39,10 542 6856 102,96 147,93 25,49 481 1089 4733
52,83 15,80 281 3719 107,82 13124 2188 435 350 31,00
6506 52,70 278 assy 8633 8453 1266 191 112 35,00
109,01 39,80 692 | —e) 108,48 159,19 2866 625 8,70 4131
83,12 1990 s12 5347 929 111,79 2130 471 9,60 3753
87,79 820 422 4413 97,89 105,22 2089 521 9,50 3838
11859 3130 257 41,78 127,30 189,20 2060 529 13,10 1856
29047 13,70 156 17,60 12401 165,00 272 583 1120 3961
206,69 28,20 316 3361 12034 157,97 35,60 79 630 3038
16602 46,40 621 62,23 12279 186,86 2396 447 9,00 40,10
151,60 49,80 508 5356 168,21 2743 494 1180 4735
119,99 29,60 407 3562 | —u| 207,88 3424 9,10 890 3432
21966 920 123 1023 11217 147,08 2155 598 890 4557
158,45 2660 390 3065 107,55 132,20 4723 017 220 2857
217,76 44,10 558 51,59 13585 183,71 as0o IEVYSE 9,00 4022
162,72 32,40 489 61,15 12296 167,03 28,77 590 5,80 35,45
169,04 2730 156 17,36 101,47 15176 26,97 508 850 34,27
42,80 766 8598 12785 176,15 9,66 37,12
3340 313 1925 102,00 14530 ——] 1080 3712
59,79 2280 251 1955 55,70 103,84 1914 285 1095 712
62,94 36,70 IERYTE 74,39 100,18 128,18 20,07 487 520 35,95
8545 2700 734 71,79 7998 106,77 2181 574 330 3639
15000 YO - 11,07 74,87 101,47 742 132 337 3639
29,40 245 877 104,34 65,23 7,95 - 15,80 3639
8246 2650 674 5305 89,01 114,98 652 143 520 37,12
4860 - 365 1599 4658 442 237 3639
15281 1410 219 2359 10052 136,77 14,03 368 | —=| 48,02
1808 22 362 4466 107,64 147,33 2347 5,08 978 3981

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



3.2.4. Analisis Comparativo
entre departamentos

Antioquia La Guajira ‘
Bogotd D.C. . Tolima ‘
Chocé Valle del Cauca .

El andlisis comparativo grafico entre los diferentes departamen-
tos para los 40 indicadores seleccionados evidencié que hay dis-
tribuciones bastante amplias (indicadores departamentales con
alta variabilidad) y en algunos casos, sesgadas hacia uno de sus
lados. Esto ocurrid, por ejemplo, para la cobertura de acueduc-
to urbano, hogares con servicios inadecuados, analfabetismo en
jovenes, cobertura de DPT, mortalidad infantil en ambos sexos,
mortalidad por desnutricién en nifias y nifios, mortalidad ma-
terna, mortalidad cardiovascular en mujeres y mortalidad por
lesiones de transporte en ambos sexos (Figura 3.5).
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Los indicadores para los departamentos de Chocd y La Guajira
generalmente aparecen muy cerca el uno del otro en la distri-
bucion de cada indicador y, de forma frecuente, ambos se en-
contraron en el extremo deficiente de la distribucion (Figura
3.5). Sin embargo, esto no sucedid para: desempleo (global y
en jévenes), con Chocd reporté valores por encima del percen-
til 75, mientras La Guajira estuvo cerca del limite inferior de la
distribucién, en la zona deseable; poblacion en edad de trabajar
sin ingresos propios, donde Chocé fue el peor departamento,
mientras La Guajira se encontré en la mediana de la distribu-
cién; esperanza de vida, para la que Chocé reporté el menor
valor, y La Guajira estuvo por encima de la mediana; para co-
bertura antiretroviral (ARV) Chocé reportd el mejor indicador
y La Guajira se encontrd en el percentil 25; tasa de incidencia
de tuberculosis (TB), indicador para el que Chocé se ubicé por
encima del percentil 75 y La Guajira por debajo de la mediana;
mortalidad por lesiones de transito en hombres, con La Guajira
por encima de la media y Choco en el sector deseable por deba-
jo del percentil 25.

No obstante, estos dos departamentos—Chocé y La Guajira-, pre-
sentaron simultdaneamente valores en el sector deseable de la
distribucién para fecundidad adolescente, violencia intrafamiliar
y violencia contra la mujer, homicidio en mujeres, mortalidad
cardiovascular en ambos sexos, mortalidad por lesiones de tran-
sito en mujeres y tabaquismo y consumo de alcohol en jévenes.
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Indicadores negativos

indice necesidades bésicas insatisfechas Porcentaje de poblacion en edad de trabajar sin ingresos propios
+ - - - 900
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Tasas de mortalidad por homicidios en hombres de 15 a 39 afios (por
100.000)

Tasas de mortalidad por homicidios en hombres de 15 a 39 afios (por
100.000)
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100.000)
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Figura 3.5. Distribuciones para cada indicador y valores de
departamentos seleccionados. Colombia

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



En general se observd que, comparado con La Guajira, a Chocd
le fue peor en la mayoria de los indicadores, por ejemplo, en
eventos trazadores de desigualdades sociales como la mortali-
dad infantil, mortalidad por desnutricién en menores de cinco
afios y la razéon de mortalidad materna (RMM), aunque ambos
departamentos estan por encima del percentil 75, Chocé repor-
té indicadores en niveles mas criticos. Tolima, el otro departa-
mento sobre el que se realizard un analisis a profundidad en el
ultimo capitulo, reportd valores que se ubicaron dentro del ran-
go intercuartilico (entre percentiles 25 y 75) en las distribucio-
nes de la mayoria de los indicadores analizados, aunque reportd
valores por encima del percentil 75, para mortalidad por lesio-
nes de transito en ambos sexos y enfermedad cardiovascular en
ambos sexos. Para este Ultimo evento afecta a los indicadores
de Tolima correspondio a los valores mas altos de los 33 depar-
tamentos.

Con respecto a los otros tres (3) departamentos incluidos en la
comparaciéon como departamentos de referencia (Bogota D.C,,
Antioquia y Valle del Cauca), cabe resaltar situaciones como las
de Antioquia, que al igual que Chocd y La Guajira reportaron
un coeficiente de Gini por encima del percentil 75; el indice de
transparencia, a diferencia de Chocd y La Guajira, en los otros
cuatro (4) departamentos se ubico por encima del percentil 75;
en Valle del Cauca el desempleo (global y en jovenes), estuvo
por encima del percentil 75, superando a Chocd y acercdandose
al limite superior de la distribucién; para la poblacion en edad
de trabajar sin ingresos, a diferencia de Chocd y La Guajira, los
otros cuatro (4) departamentos reportaron valores por debajo
del percentil 25; Bogotd D.C. es el Unico de los seis (6) que repor-
té una cobertura de tratamiento ARV por debajo del percentil
25; el bajo peso al nacer (BPN) es mas alto en los departamentos
de referencia, todos por encima del percentil 75; Bogota D.C.
estd en el percentil 75 de la distribucién de prevalencia de des-
nutricion (DNT) en menores de cinco afios; la incidencia de TB
en Valle y Antioquia estuvo por encima del 75; aunque los de-
mas departamentos se ubicaron alrededor de la mediana para
homicidios, Valle del Cauca y Antioquia estuvieron por encima
de percentil 75; y para el tabaquismo en jovenes, Bogota D.C.
y Antioquia aparecieron por encima del percentil 75, mientras

gue los tres departamentos de referencia se ubicaron por enci-
ma del percentil 75 para consumo de alcohol en jévenes.

Finalmente, en cuanto al valor reportado para Colombia, se
pudo verificar que en algunos indicadores, el pais tiene un me-
jor valor, comparado con la media departamental, por ejemplo
para NBI, porcentaje de poblacién en edad de trabajar sin ingre-
S0s, mayores con pensiones, expectativa de vida y homicidios;
sin embargo, para otros indicadores el valor de Colombia fue
peor que la media departamental, como sucede con el indice de
Gini, afiliacion al régimen contributivo, afiliacién al régimen sub-
sidiado, nacidos vivos con BPN y prevalencia consumo alcohol.

3.3. Discusion

Con este analisis descriptivo y comparativo se evidencian pa-
trones geograficos de distribucion de los indicadores sociales,
de desempleo, educacion, acceso y cobertura de servicios y
problemas de salud en los departamentos, con cualquiera de
las clasificaciones usadas. De acuerdo con el andlisis de sema-
forizacion y de distribucion grafica, Chocé es el departamento
con mas indicadores en el nivel critico, con valores que se ale-
jan significativamente de la region central de distribucién de los
valores departamentales o Nacional, sobre todo en indicadores
gue dan cuenta de los determinantes sociales estructurales y de
las consecuencias en salud en los grupos mas vulnerables como
son nifios y mujeres embarazadas. Analisis mas detallados so-
bre las posibles asociaciones entre esas desigualdades sociales
y desigualdades en salud se abordaron en el Informe Nacional
de Desigualdades Sociales de la Salud del ONS (2) y se profundi-
zardn otros en el siguiente capitulo de este informe, a pesar de
esto, otros andlisis se tendran que seguir realizando para identi-
ficar intervenciones que reduzcan las inequidades en Colombia.

Se evidencia que hay desigualdades sociales en la disponibili-
dad de informacién para los departamentos mas pequefios,
agrupados la mayoria en la Region Amazonia-Orinoquia. Esto
es un impedimento para conocer la real situacién de esos de-
partamentos y su relacién con los DSS, sobre todo cuando son
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estos mismos departamentos que los que reportan los peores
indicadores de salud infantil y materna, indicadores trazadores
de las inequidades en salud. Hay que recordar que una de las
recomendaciones de la Comisién de los Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS) de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS),
es precisamente evidenciar las desigualdades existentes entre
los grupos poblacionales (3), para lo que es fundamental con-
tar con informacién de calidad y oportuna de las poblaciones a
comparar.

Se evidencia una amplia variabilidad en los indicadores, lo que
resulta importante a la hora de la seleccién de los valores de
referencia para identificar la existencia o no de desigualdades, y
aun mas fundamental, al evaluar el tamafio y la tendencia tem-
poral de esas brechas. Por ejemplo, los departamentos grandes
—Bogotd D.C., Antioquia y Valle del Cauca-, reportan indicadores
ubicados en el drea “ideal” de la distribucion para la mayoria de
los indicadores seleccionados, no obstante, son los que repor-
tan de los peores indicadores de mortalidad por violencia (ex-
cepto Bogota D.C.), lesiones de transito, homicidios y consumo
de alcohol y tabaco en jovenesy, en algunos casos, sus indicado-
res llegan a ser los peores valores de todos los departamentos,
como sucede con el BPN y el consumo del tabaco en jévenes en
Bogotd D.C. o el homicidio en Valle del Cauca. Escoger los gran-
des departamentos como valores de referencia puede alterar
las comparaciones.

Tampoco resulta la mejor opcidon comparar contra el valor de
Colombia que en algunos casos se situaba mas cerca al peor ex-
tremo de espectro de la distribucién del indicador, como sucede
con el indice de Gini, afiliaciéon al régimen contributivo, afilia-
cién al régimen subsidiado, nacidos vivos con BPN y prevalencia
consumo alcohol. Esta preocupacion se extiende a las compa-
raciones que los departamentos hacen con los municipios en
donde el valor de referencia se toma como el indicador de su
propio municipio, lo que lleva por ejemplo, a que el referente
de los municipios de Choco sea el propio departamento, que
como se expuso, estd muy por debajo del valor Nacional para la
mayoria de indicadores. Una discusion mas detallada sobre los
comparadores a la hora de evaluar las desigualdades en salud,

para juzgar la presencia de inequidades sociales, debe ser lleva-
da a cabo, para generar mejores valores de referencia que sean
implementados en todos los niveles de analisis para garantizar
comparabilidad. Esta discusién es muy actual en la literatura
cientifica y busca evidenciar las brechas para poder intervenir
en ella.

El ASIS recomienda la comparacioén de los valores departamen-
tales con el Nacional o de los valores municipales con su muni-
cipio para evaluar desigualdades territoriales. El objetivo final
de la comparacion es la identificacion de problematicas para su
priorizacién e intervencién. Las limitaciones mencionadas en el
parrafo anterior impactan directamente en la identificacion de
las problematicas que mds destacan en cada departamento o
municipio, por lo que se analizaron con mas detalle en el ejer-
cicio cuantitativo de priorizacién a continuacién, con el objetivo
de brindar elementos que enriquezcan la priorizacién realizada
por el ASIS, muy en la linea de los hallazgos de los Capitulos 1
y 2.

3.3.1. Los calculos de la
priorizacion

Un enfoque de comparacién del indicador un nivel de una uni-
dad geogréfica contra un referente, por ejemplo, el indicador
en la mejor unidad geografica que reflejaria un valor al que se
puede llegar, es adecuado para evaluar desigualdades. Esa com-
paracién se puede realizar con el riesgo relativo:

Riesgo unidad geogrdfica
RR =

Riesgo en poblacion de referencia

Su rango de variacién va de cero a infinito, siendo su valor nulo
(cuando no hay diferencia entre los dos grupos) de uno. Valores
menores a uno significan que es mas probable que el evento
ocurra en la poblacion de referencia, mientras que valores ma-
yores a uno significan que es mas probable que el evento ocurra
en la poblacion que se esta evaluando.



Esta “medida” de desigualdad relativa resulta Util para evaluar
las desigualdades entre grupos de poblacion, en tanto que tres
(3) aspectos fundamentales se tomen en cuenta a la hora de
construir e interpretar este pardmetro, especialmente cuando
se generen reglas de decisién para considerar, desde el punto
de vista cuantitativo, indicadores en un proceso de priorizacién:

1. La unidad geografica de referencia contra la que se com-
para. El referente podria ser el objetivo a alcanzar, o un valor
base contra el que se compara para intentar estar mejor. La
distancia con el referente da cuenta de la amplitud de la bre-
cha o su ausencia.

2. El tipo de indicador. Dependiendo de este, se determina
si un valor alto es malo o no, y por lo tanto se identifica si lo
que se debe buscar es que la medida relativa de mayor que
uno (indicador de la entidad territorial [ET] mas alto que el
referente), o menor que uno (indicador de la ET mas bajo
que el referente). Por ejemplo, en el caso de la mortalidad se
esperan valores mas bajos que el referente —que implicarian
medidas relativas menores de 1-, mientras que en el caso de
coberturas se buscarian valores mas altos que el referente
—implicando medidas relativas mas altas que 1.

3. Lainclusidn de la incertidumbre. Los valores puntuales de
las observaciones en una poblacion y su respectivas tasas,
no necesariamente corresponde al “valor real” del indica-
dor tanto en la ET como en la poblacién de referencia. Cada
poblacion tiene implicita un rango probable dentro del cual
estaria dicha realidad —un nivel de incertidumbre. La incerti-
dumbre puede calcularse para cada uno de los indicadores
o para la medida relativa de riesgo relativo (RR). Esta Ultima
opcién implica que se considere simultdneamente el riesgo
del indicador del numerador y del indicador de referencia
en el denominador. La incertidumbre depende del tamafio
poblacional y el nimero de observaciones, por lo que para
su calculo, generalmente es necesario contar con esos datos
tanto para la ET como para la poblacion de referencia.

La propuesta incluida en la guia metodoldgica del ASIS de Co-
lombia (1) aborda estos puntos de la siguiente manera:

1. El ASIS utiliza como referencia el valor del indicador para
Colombia para el célculo de las medidas relativas de cada
una de las ET a nivel departamental. Esto significa que, en
general, considerando que el indicador en Colombia es cer-
cano al promedio de los indicadores departamentales, unas
ET estarian mejor y otras peor que el Nacional. Una situa-
cién diferente se daria si se compararan todas la ET con el
indicador de la mejor ET, a manera de definir un referente a
alcanzar, que de hecho fue posible en dicha ET. Esta Ultima
opcién implicaria que se evaluaria la brecha entre cada ET
y la mejor ET para ese indicador. A nivel municipal se usa
como referencia el indicador departamental, lo que implica
gue municipios de los departamentos con los peores indi-
cadores se comparen contra un mal referente y por lo tanto
no se evidencien desigualdades. Utilizar el mismo referente
para todos los municipios garantizaria la comparabilidad del
ejercicio.

2. En la clasificacion de la matriz de priorizacion no se tiene
en cuenta el tipo de indicador para definir si el RR deseable
es mayor o menor que uno. El ASIS siempre considera un RR
mayor de uno como malo (4,5), aln en situaciones donde el
indicador es positivo, para los que un RR mayor a uno implica
gue se estd mejor que el referente, por ejemplo en el caso
de coberturas. Esta situacidn se evidencia en el ASIS Nacio-
nal 2014 y la versiéon preliminar de 2015 donde se hace una
adecuada semaforizacion a para el indicador de cobertura de
cuatro o mas controles en nacidos vivos (nv) y atencién de
parto institucional, mientras se comete el error con el por-
centaje de personas que consumen frutas diariamente y el
uso de métodos anticonceptivos. Este fue un hallazgo recu-
rrente en los ASIS de las ET.
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Tabla 3.5. Semaforizacién de indicadores seleccionados con formula ASIS

3. Laiincertidumbre en la guia ASIS se incluyd con la siguiente TASA AJUSTADA  TASAAIUSTADA  TASAAIUSTADA o\ iconpns  TASA AJUSTADA DE
5 DEMORTALIDAD  DE MORTALIDAD  DEMORTALIDAD "0 o = MORTALIDAD POR
formula: DEPARTAMENTO POR CAUSAS POR CAUSAS LAS DEMAS CAU-

PORCAUSAS — exTERNAS EN EXTERNASEN  "on LAS DEMIPS  5pg EN HOMBRES

EXTERNAS (2012) CAUSAS (2012)

HOMBRES (2012)  MUIJERES (2012) (2012)

k-1
In(tasa)izl_% 7z

IC_ = Antioquia 80.04 145.12 18.93 114.12 124.16
95%
Atléntico 33.82 59.76 9.32 117.17 129.53
_ . B » _ Bogot, D.C. 38.51 65.26 14.42 120.1 139.73
Sin gmbargo, esta aproximacién es va!lfja como mtervalo de Bolivar 3067 356 802 100,59 10391
confianza de una tasa o de una proporcion, no de un riesgo re- ,
) o Boyacd 52.99 88.23 18.68 124.96 145.19
lativo. En la ecuacion “a” es el numerador observado de la tasa
) Caldas 64.52 115.73 16.65 125.26 142.03
(el conteo de casos), y no como se implementa en el ASIS: |a
i o . Caquets 100.83 171.28 30.41 119.62 121.52
tasa en la unidad territorial para la que se calculd el RR. Por el
. ) ) . C 81.31 140.59 206 82.97 96
contrario, la férmula a aplicar en estos casos es un intervalo de auca 88
confianza para un riesgo relativo, al que Rothman refiere (6), en <" 64.42 110.14 20.34 119.14 126.67
poblaciones lo suficientemente grandes, como: Cordoba e G4y L2.1e Sy 2GS
Cundinamarca 46.15 77.06 16.17 122.51 143
Choco 71.8 125.11 19.95 63.68 68.33
* Huila 71.03 119.79 22.63 129.76 137.81
IC = eln(RR)izl_% var [In (RR)]
95% La Guajira 46.8 86.87 9.28 53.33 62.66
Magdalena 57.35 102.71 11.97 116.64 121.64
Luego de despejar la var[In(RR)], se tiene que esta fébrmula es ~ Meta 91.59 157.99 25.73 1558 162.63
equivalente a: Narifio 65.04 106.33 23.76 108.89 110.86
Norte de Santander 84.01 147.17 23.5 151.31 172.41
Quindio 81.67 145.17 22.23 135.25 157.61
In(RRYSZ. <, * (nx)/x, (), Risaralda 81.21 141.28 25.26 134.51 152.89
+
= n(RR)+ 1% n L Santander 48.48 85.8 12.76 118.63 139.74
|c95.y = 2 1 2
0
Sucre 44.93 76.46 12.97 91.63 92.93
Tolima 72.18 122.37 22.89 123.06 133.16
Esto implica que para su célculo se deben tener los numerado-  Valle del Cauca 110.73 203.73 23.44 122.64 136.91
res y denominadores de la tasas de la ET y de la tasa de la po-  Arauca 128.17 212.88 42.14 118.95 132.93
blacidn de referencia, pues de lo contrario no es posible estimar ~ casanare 99.87 159.11 39.06 131.79 152.13
su incertidumbre. Una alternativa es utilizar las razones estan-  putumayo 105.85 183.18 26.02 104.75 107.45
darizadas de mortalidad (REM) cuyos intervalos de confianza se  san Andrés 53.95 97.39 10.93 95.25 120.16
calculan con el nimero de muertes estimadas y observadas en  aas0nas 5022 9137 8921 177.29 219.41
la poblacién (7). Aunque esto no serviria para prevalencias o in- . . 3187 63.96 oy 137.96 TR
|C|denC|afs. I?n IngabIal.B.S x(;TalbI? 3.6 sle puede ver cémo ca.mbla Guaviare pp—— s R eyl T
a sema orllzauon aplicando la formula correcta para un riesgo Vaupés 19,76 1972 25 62 o634 2031
relativo, aln cuando se siga usando el referente de las tasas de ,
i i o Vichada 54.97 91.14 18.28 71.36 63.76
Colombia para cinco indicadores reportados en el ASIS 2014 (4).
General 66.26 116.37 18.43 117.08 129.52

Fuente: tomado y recalculado de la Tabla 26 de pagina 220 del ASIS 2014 (4)



Tabla 3.6. Semaforizacién para los mismos parametros,
con formula de incertidumbre para riesgo relativo

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a
partir de los datos ASIS 2014 y la férmula estimacion del
intervalo de confianza de un RR (6)

DEPARTAMENTO

Antioquia
Atlantico
Bogotd D.C.
Bolivar
Boyacd
Caldas
Caquetd
Cauca
Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Chocé
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta
Narifio
Norte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putumayo
San Andrés
Amazonas
Guainfa
Guaviare
Vaupés
Vichada

General

RR MORTALIDAD
POR CAUSAS
EXTERNAS (2012)
1.208
0.511
0.581
0.463
0.800
0.974
1.521
1.227
0.973
0.707
0.696
1.085
1.072
0.706
0.866
1.383
0.981
1.268
1.233
1.226
0.732
0.677
1.090
1671
1.934
1.505
1.599
0.810
0.758
0.534
1.631
0.748
0.834

RR MORTALIDAD
POR CAUSAS
EXTERNAS EN

HOMBRES (2012)

1.247
0.513
0.561
0.460
0.759
0.995
1.472
1.208
0.946
0.709
0.662
1.074
1.029
0.747
0.883
1.358
0.914
1.265
1.248
1.214
0.737
0.657
1.051
1.751
1.830
1.368
1.573
0.842
0.781
0.543
1.373
0.628
0.783
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RR MORTALIDAD

POR CAUSAS

RR MORTALIDAD
POR LAS DEMAS

EXTERNAS EN

MUJERES (2012)

1.027
0.505
0.783
0.434
1.012
0.906
1.653
1.119
1.105
0.661
0.878
1.084
1.230
0.503
0.647
1.394
1.288
1.274
1.210
1.368
0.692
0.702
1.244
1.272
2.290
2.120
1.417
0.582
0.442
0.137
2.601
1.408
0.973

0.975
1.001
1.026
0.859
1.067
1.070
1.022
0.709
1.017
0.841
1.046
0.544
1.108
0.455
0.997
1.331
0.930
1.292
1.156
1.149
1.013
0.783
1.051
1.047
1.017
1.125
0.894
0.814
1.518
1.144
0.883
0.484
0.613

CAUSAS (2012)

RR MORTALIDAD
POR LAS DEMAS
CAUSAS EN
HOMBRES (2012)

0.959
1.000
1.079
0.797
1.121
1.097
0.938
0.687
0.978
0.734
1.104
0.528
1.064
0.484
0.939
1.256
0.856
1.331
1.217
1.181
1.079
0.717
1.028
1.057
1.026
1.175
0.829
0.932
1.697
1.366
1.089
0.546
0.496
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EVENTOS

Porcentaje de nacidos con
bajo peso al nacer

Prevalencia de desnutricion global
en menores de cinco afios.

Prevalencia de desnutricion crénica
en menores de cinco afios

Prevalencia de anemia nutricional
en escolares de 5 a 12 afios

Prevalencia de anemia nutricional en
nifios y nifias menores de cinco afios
(6 meses a 4 afios)

Porcentaje de nifios y niflas menores de
4 afios con deficiencia de zinc

Porcentaje de nifios y nifias menores de
4 afios con deficiencia de vitamina A

COLOMBIA  NARINO

9

34

8.1

27.5

43.3

243

7.9

4.6

19.6

153

En general al aumentar la precision de los intervalos de confian-
za, teniendo en cuenta los tamafios poblacionales, se observa
una menor cantidad de amarillos (diferencias no significativas).
Los indicadores que mas se impactan son las proporciones y los
porcentajes, con los que erréneamente la formula arrojaba una
mayor cantidad de diferencias no significativas. Los indicadores
inicialmente identificados como significativos se mantienen, la
diferencia es que el analisis cuantitativo de los indicadores arro-
ja mas valores estadisticamente significativos en sus diferencias
relativas con el valor Nacional. En el caso de un analisis depar-
tamental, retomamos los resultados reportados por el departa-
mento de Narifio en el ASIS de 2014 (Tabla 3.7). De igual manera
se presentan diferencias en la significancia estadistica de indica-
dores que en el ASIS original se reportan como no significativos.

Tabla 3.7. Indicadores seleccionados de Tabla 103 del ASIS de Narifio

POBLACION POBLACION CASOS

SEFORIAROSASIS COLOMBIA NARINO (ESTIMADOS) CORRECIOS
0.88 0.44 1.76 676,835 17630 60915 1393 0.83 0.92
135 054 337 4,291,149 163,527 145899 7522 132 1.38
1.48  0.95 231 4,291,149 163,527 566432 32051 1.47 150
1.89 114 311 8,631,841 334,441 699179 51169 1.87 1.90
132 096 1.83 4,291,149 163,527 1180066 59524 131 133
1.04 078 139 4,291,149 163,527 1858068 73587 1.03 1.04
098 0.66 1.47 4,291,149 163,527 1042749 39083 0.97 0.99

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio nacional de Salud



3.4. Recomendaciones

El esfuerzo de los ASIS se debe mantener e intensificar para piscytir el uso de mejores valores de referencia para las com-

llegar a lograr el objetivo de caracterizar los territorios, iden-
tificar los DSS, priorizar los problemas sociales y de salud v,
sobre todo, abogar por que la toma de decisiones incluya
este criterio técnico en su proceso. Para este logro seguira
siendo fundamental el papel del MSPS como ente rector, sin
embargo, en la discusion se debe integrar a los diferentes
sectores, ya sea a través de un funcionamiento mas dinamico
de la CISSP, o con la implementacion de otros mecanismos
que permitan la participacion de otros actores fundamenta-
les en el anélisis de la situacion de salud como la academiay
la comunidad civil.

Abrir espacios de discusién de resultados e identificacion
de oportunidades de mejora del proceso de realizacion de
los ASIS, resulta fundamental para la construccién de docu-
mentos mas comprehensivos que aporten evidencia puntual
sobre los problemas de los territorios y las alternativas de
intervencién. En este punto se destaca como importante el
aporte que se realiza desde el Observatorio Nacional de Sa-
lud con este informe que, en el marco de las competencias
asignadas por la Ley 1438 de 2011, busca reiterar el compro-
miso para apoyar, desde el punto de vista técnico, la realiza-
cién de los andlisis de situacion de salud de los colombianos.

Los analisis de los ASIS deben ir mas alld de una exploracion
cuantitativa descriptiva, por lo que deben incluir modelos
multivariados que evidencien desigualdades ocultas a los
analisis bivariados y también deben incluir componentes de
analisis cualitativo que enriquezcan los resultados, la inter-
pretacién, la identificacion de necesidades y las posibilidades
de intervencion.

La falta de informacién en la Regién Amazonia-Orinoquia co-
rresponde a una desigualdad en la disponibilidad de infor-
macién, que debe ser subsanada para el adecuado andlisis y
evitar la invisibilizacién de los problemas de dicho territorio.

paraciones que sean implementados en todos los niveles de
analisis para garantizar comparabilidad de los resultados y la
visibilizacién de problemas en las diferentes ET.

» Deliberar sobre los métodos de priorizacién implementados.
Lo ideal es contar con una herramienta transversal, lo mas
homogénea posible, que permita la comparabilidad entre
los diferentes ejercicios de priorizacidon y que a su vez per-
mita incluir algunas especificidades del contexto. El indice de
necesidades en salud resulta una buena propuesta, sin em-
bargo, una discusion mas profunda debe ser llevada a cabo
para estandarizar los indicadores a incluir o los métodos de
seleccién de estos indicadores, pues al fin y al cabo todo pro-
ceso de priorizacion tiene inmerso un gran componente de
subjetividad.

Respecto a la presentacion de los resultados
cuantitativos de los documentos ASIS

» Para mejorar la compresion de la informacién, la presenta-
cion de los resultados del andlisis descriptivo de las causas de
muerte debe hacerse de lo mds a menos frecuente.

» Incluir un analisis de tendencia de las tasas y un analisis de
la variacién de las posiciones entre las diferentes causas ana-
lizadas.

» Ajustar las tasas para poblacion total por sexo y edad.

» Incluir el andlisis de las diferencias entre sexos, evaluando la
magnitud del problema para cada uno de los grupos.

» Incluir andlisis por grupos de edad para los diferentes indi-
cadores.

Incluir los expansores de los indicadores expuestos en el do-
cumento



» Mejorar la resolucién de las graficas para facilitar la lectura

» Utilizar una Unica expectativa de vida de referencia para las

diferentes estimaciones de los afios de vida potencialmente
perdidos (AVPP) permitiendo la comparabilidad entre ET de
esta medida de brecha, de lo contrario el analisis profundi-
za las inequidades al considerar que hay departamentos que
merecen vivir menos afios en promedio.

Mostrar las variaciones en términos absolutos de los AVPP.

Presentar de forma explicita los métodos de célculo para la
realizacion de la priorizacidon y no Unicamente como una se-
cuencia de pasos en un software.

Discutir la correspondencia entre las diferentes medidas de
desigualdad (absolutas, relativas, etc.), y cémo se interpre-
tan cuando arrojan resultados contradictorios.

Evaluar y discutir con cuidado las interpretaciones que se
dan sobre las asociaciones que se evidencian en el analisis y
que se tiende a interpretar como relaciones causales.

Revisar los riesgos atribuibles poblacionales (RAP) de mas del
100% o con signos negativos. Se debe identificar el nivel de
minima exposicidén que se esta tomando para su calculo.

Incluir ajustes por subregistro de los registros individuales de
prestacion de servicios (RIPS), de otra manera las prevalen-
cias estimadas siempre van a ser una subestimacion de los
problemas de salud.

» Verificar que los andlisis de indicadores que hablen de la pro-

porcion de un total (por ejemplo, consultas por enfermedad
diarreica aguda (EDA) del total de consultas) no se interpre-
ten como tendencias temporales ni como prevalencias po-
blacionales. Estas proporciones pueden variar por cambios
absolutos en el evento (por ejemplo, aumento o disminucién
en las consultas de EDA) o por el cambio del resto de obser-
vaciones (por ejemplo, si aumentan las consultas por den-
gue, aumenta el total de consultas sin que necesariamente
disminuyan las consultas por EDA, y el indicador en cuestiéon
podria disminuir).

» Incluir comparaciones del ASIS Nacional contra paises de re-

ferencia.
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4.1. Introduccion
Karol Cotes-Cantillo

En 2014, la muerte por desnutricion (DNT) de nifios en la Gua-
jira, particularmente de la etnia Wayuu, salto a los titulares de
distintos medios de comunicacién nacional, con impetu, produ-
ciendo indignacién general. Articulos de prensa, crénicas pe-
riodisticas en television, documentales, entre otros, hicieron el
intento por mostrar la dramatica situacién del pueblo Waydu en
relacién con los escases de alimentos, agua y la muerte de nifios
por hambre.

En agosto del mismo afio, en su primer acto del segundo periodo
como Presidente de la Republica, el doctor Juan Manuel Santos
pronuncié un discurso, (corregimiento de Nazareth del munici-
pio de Uribia, La Guajira), donde reconocia la grave situacion de
escasez de agua y alimentos de la poblacion del departamento,
causada por el Fendmeno del Nifio y el cierre de la frontera con
Venezuela. En su discurso, el presidente anuncié algunas medi-
das para superar la situacion y reiteré el compromiso por me-
jorar las condiciones de vida de la poblacion del departamento
“Qué este evento de hoy recoge la paz, recoge ese deseo y va-
mos a ponerlo en prdctica, de tener mds equidad, porque vamos
a concentrar muchos mds recursos en los mds vulnerables de La
Guaijira, en los nifios que estdn teniendo tantas dificultades. Aqui
traje a mi sefiora, traje a los funcionarios, para que La Guajira
se convierta en uno de los primeros departamentos donde todos
los nifios tengan la posibilidad de atencidn integral, que tengan
una buena atencion antes de entrar al colegio”.

No obstante, a pesar de los anuncios y medidas tomadas, tanto
por el Gobierno en asocio con organismos internacionales y por
Organizaciones No Gubernamentales (ONG), la prensa sigue re-
gistrando, aunque con menor intensidad, hechos relacionados
con la muerte por DNT de nifios en La Guajira. Recientemente,
el 11 de mayo de 2016, en la Plaza de Bolivar, varios miembros

de la comunidad Wayuu protestaron por la muerte de nifios de

su comunidad con féretros pequefios dispuestos alrededor de
la Plaza, en homenaje a sus nifios muertos, pero también lla-
mando la atencion porque el problema contintda. De acuerdo
al reporte mas reciente del Instituto Nacional de Salud (INS)
(semana 18), se han registrado 84 muertes de nifios menores
de cinco (5) afios por y asociadas a desnutricién, de las que el
mayor numero, 22 (26%) ocurrieron en el departamento de La
Guajira.

Como han afirmado varios analistas, el problema no es recien-
te, ni es coyuntural, mas alla de las diferencias relacionadas con
las cifras de mortalidad por desnutricién y las polémicas relacio-
nadas con el motivo de las muertes de nifios en el departamen-
to, la realidad es que existe una tragedia humanitaria que afecta
a la etnia Wayuu en particular, que se traduce en sufrimiento
humano y que resulta como muchos han afirmado, en una ver-
glienza para un Estado Social de Derecho, como esta declarado
el Estado colombiano.

La problemdtica es compleja y reviste gravedad. Es tal la dimen-
sion que la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH)
decretd el 11 de diciembre de 2015 medidas cautelares median-
te Resolucion 60, que conminan al Estado colombiano a “preser-
var la vida y la integridad”, de nifios y adolescentes en los muni-
cipios de Riohacha, Uribia, Manaure y Maicao, amenazados por
el flagelo del hambre y la desnutricién.

Lo cierto es que a pesar de los avances en términos de mejo-
ra de las condiciones de Seguridad Alimentaria a nivel mundial,
como afirma la Organizacion de las Naciones Unidas para la Agri-
cultura y la Alimentacién (FAO por sus siglas en inglés) en su Ultimo
informe, existian para 2015 alrededor de 795 millones de per-
sonas subalimentadas en el mundo. Ademas sefiala que en los
Ultimos afios, los progresos se han visto obstaculizados por un
crecimiento econémico mas lento y menos inclusivo, asi como
por la inestabilidad politica en algunas regiones en desarrollo,
por ejemplo en Africa Central y Asia Occidental (1).



En el contexto de América Latina, segun la misma FAQO, se ha
presentado recuperacién en el estado de la Seguridad Alimenta-
ria de la regidn. Sefiala la FAO que para 2014 América Latina y el
Caribe logré cumplir anticipadamente la meta de reduccién del
hambre de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), este
logro es el resultado del vinculo entre crecimiento econdmico,
un elevado compromiso politico y el desarrollo de diversas poli-
ticas publicas de gran impacto sobre las poblaciones mas vulne-
rables. Sin embargo, sefiala el mismo informe, que 37 millones
de personas todavia padecen hambre en la regidn, esto implica
que el 6,1% de la poblacién de América Latina y el Caribe pade-
ce hambre diariamente (2).

En Colombia, a pesar de que las muertes por desnutricién en
nifios de cinco (5) afios, en promedio han disminuido, aun exis-
ten departamentos con un gran rezago. De acuerdo con el Sexto
Informe del Observatorio Nacional de Salud (ONS), se presentan
desigualdades tanto en la prevalencia como en la mortalidad
entre departamentos y otros indicadores socioecondmicos (3).
La Guajira, para los ultimos tres afios en los que se cuenta con
informacion (2011, 2012 y 2013), registrd una de las mayores
tasas de mortalidad por DNT en menores cinco (5) afios (2,4) x
1.000 nacidos vivos (nv) después de departamentos como Guai-
nia (13,3 x 1000 nv) y Vichada (8,7 x 1000 nv), siendo el que
aportd el mayor nimero de muertes (93), equivalentes a casi
al 10% de las muertes por esta causa en todo el pais, para este
periodo de tiempo, lo que revela la gravedad del problema en el
departamento.

El hambre es un fenédmeno en el que convergen varias dimen-
siones. En relacion con la muerte por hambre de nifios en La
Guajira, se han realizado recientemente varios informes y, como
se menciond, notas de prensa escrita y audiovisual, que han
intentado acercarse a las causas del fenémeno en el departa-
mento. El presente informe pretende aproximarse al andlisis del
fenémeno a través una exploracion profunda de los datos oficia-
les, asi como de los determinantes o causas que se han plantea-
do sobre el fendmeno y un abordaje de la respuesta que se ha
dado recientemente.

De tal manera que permita contribuir a la discusion sobre las
mejores formas de abordar la situacion para evitar que sigan
muriendo nifios por causa del hambre en La Guajira.

Con plena conciencia de que las cifras no recogen el sufrimiento
de cada nifio su familia y la comunidad, un anélisis de las mismas
puede dar mayores luces sobre la magnitud del fendmeno y la
identificacién de las necesidades, aunque este no es el Unico re-
curso necesario para tal fin. En este sentido, en este informe se
sintetizan aspectos abordados por distintas organizaciones, que
han intentado elaborar hipdtesis o explicaciones de las causas
del fendmeno, a través de un estudio de los elementos aborda-
dos por los mismos.

De tal manera se presenta en la primera parte un esbozo de los
elementos conceptuales que guian este informe y por tanto la
revision documental realizada. En la segunda parte se muestra
el analisis detallado de las cifras oficiales, haciendo énfasis en
la mortalidad en menores de cinco (5) afios de 1998 a 2013.
Como parte del andlisis de datos, se efectud un analisis de fac-
tores asociados a la prevalencia de DNT crénica en La Guajira,
con base en la Encuesta Nacional de Nutricion de 2010 (ENSIN
2010). En la tercera parte se abordan los determinantes del
hambre y la desnutricion en La Guajira, con base en fuentes se-
cundarias, principalmente. Como parte de los determinantes en
esta seccion se realizd una revision de estudios etnograficos so-
bre el pueblo Waytu, en el que se destacan algunos aspectos de
su cultura como insumo para entender elementos relacionados
con la situacién de hambre y desnutricion que los afecta.

El ONS, reconoce que el departamento de La Guajira, no es el
Unico que tiene una grave situacion en relacién con la nutricion
ni tampoco es el peor, por lo menos en términos relativos. De-
partamentos como Chocd o Guainia presentan también cifras
alarmantes tanto de mortalidad como de prevalencias de DNT
crénica, que también afectan a poblacién vulnerada histérica-
mente como indigenas y afrodescendientes.
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No obstante, la dificil situacién del pueblo Waytu y la alerta
dada, invita a profundizar sobre la situacién, con la esperanza
de que los elementos esbozados permitan encontrar confluen-
cias que sirva para pensar el problema en otros departamentos.

Elementos Conceptuales

Aunque desborda el alcance de este documento la realizacion
de una discusion conceptual amplia sobre los elementos rela-
cionados con el tema de los determinantes del fendmeno del
hambre y la desnutricion, se esbozan a continuacion algunos
los elementos conceptuales centrales que orientan el presente
analisis. Estos elementos estan relacionados con el concepto del
hambre y del derecho a no padecerla, la Seguridad Alimentaria
y nutricional, los determinantes sociales de la salud (DSS) y la
Soberania Alimentaria.

La nocion de hambre y el derecho a no
padecerla

Como afirma Bengoa, existe un cierto prejuicio, sobre todo el
area de la salud, en utilizar el término hambre y se ha preferi-
do emplear expresiones estrictamente médicas, como desnu-
tricion, marasmo nutricional, caquexia nutricional, entre otras,
gue manifiestan estados patoldgicos de sujetos afectados por
hambre, pero que no expresan la condicién extrema de una po-
blacion afectada de una rigurosa penuria alimentaria (4).

El hambre es un concepto complejo. En América Latina, el pri-
mero que se atrevid a llamar a la desnutricién social “hambre”
fue Josué de Castro, autor brasilefio que publicé varios libros
con los titulos de geografia del hambre; geopolitica del ham-
bre, el libro negro del hambre, y otros (4). De Castro apuntald
el concepto del hambre como problema social, resultante de la
forma de organizacién social de la produccion y distribucién de
los alimentos (5). Por lo tanto, en este informe, como lo sefiala
Scribano, se entenderd el hambre como un problema social y
geopolitico, lo cual permite conectar tedricamente a la carencia
de nutrientes con el conflicto social (6).

En coherencia con lo anterior, se considerd necesario dar una
mirada al fendmeno del hambre y la desnutricion; como un
asunto de la ética, de tal manera como sefiala Arias, que “la
desnutricion, como afectacion del cuerpo originada o, cuando
menos, mantenida y agravada por la sociedad, constituye una
experiencia de menosprecio y de discriminacion, un ataque a la
integridad fisica y psiquica que tiene como sus principales victi-
mas a nifios, mujeres y ancianos”, por tanto anota el mismo au-
tor, es necesario entender la desnutricion como una manera de
inexistencia del reconocimiento, una forma de maltrato y de ex-
clusién, como un primer paso hacia la asuncién de obligaciones
de proteccién y asistencia hacia los desfavorecidos, de modo
gue la sociedad ofrezca a las personas una base para el empode-
ramiento y el desarrollo de autoconfianza, autorespeto y auto-
estima. Esta postura en concepto del autor, “se aleja de las con-
cepciones liberales de la autonomia, que buscan maximizar la
libertad negativa de los individuos, apoyadas en una idealizacion
de los sujetos como autosuficientes, y es rechazada por la Nueva
Salud Publica que, enmarcada en las nociones de autorrespon-
sabilidad y autocuidado, que aspira a dejar completamente en
manos de los individuos la responsabilidad de conservar la salud
y prevenir la enfermedad, y se olvida que el Estado tiene el deber
de la proteccion, corrigiendo las injusticias y las inequidades bd-
sicas” Una de esas injusticias basicas es, precisamente, padecer
desnutricion (7).

Existen otras nociones mds instrumentales, por ejemplo, de
acuerdo con la Comisiéon Econdmica para América Latina y el Ca-
ribe (CEPAL), el hambre es un concepto asociado a Inseguridad
Alimentaria y Nutricional, la que se expresa operacionalmente
mediante el indicador subnutricion, que se refleja en una inges-
ta alimentaria diaria inferior al minimo necesario para satisfacer
los requerimientos energéticos (8).

En relaciéon con el derecho a no padecer hambre, en la Declara-
cion Universal de los Derechos Humanos, de las Naciones Uni-
das, se declaré que “todas las personas tienen derecho a una
buena nutricion como condicion sine qua non para un desarrollo
pleno, fisico y mental” (Articulo 25). En 1996 los Jefes de Estado
y de Gobierno reunidos en Roma en la Cumbre Mundial sobre la



Alimentacion, por invitacién de la FAQ, reafirmaron el derecho
de toda persona a tener acceso a alimentos sanos y nutritivos,
en consonancia con el derecho a una alimentacién adecuada y
con el derecho fundamental de toda persona a no padecer ham-
bre, renovando formalmente su compromiso con el derecho a
una alimentacion adecuada (9). En 2009, estos representantes
no sélo reafirmaron la voluntad politica de mejorar la gobernan-
za de la Seguridad Alimentaria mundial, ya que la reforma del
Comité de Seguridad Alimentaria Mundial posiblemente mejo-
raria la coherencia de las politicas, sino que también recordaron
insistentemente la necesidad de avanzar con rapidez en la reali-
zacion del derecho a la alimentacidn a nivel interno en cada una
de las naciones. No obstante, las cifras relacionadas con ham-
bre en el mundo no son tan alentadoras en cuanto a la garantia
de este derecho. De tal manera, se expondran a continuacién
algunos elementos que en relacion con el tema, han sefialado
autores como Amartya Sen, para poner de presente aspectos
que orientaron la realizacién de este informe, pero que tam-
bién tienen implicaciones en cuanto a pensar en intervenciones
se trata, para un garantia real de este derecho —a no padecer
hambre-, especialmente analizando su relacién con el derecho
de propiedad, sin olvidar que el hambre también se encuentra
relacionada con aspectos como la tierra y mineria, que también
lo afectan.

En este marco Sen, en un ensayo sobre los derechos de propie-
dad y el hambre, después de sefialar tres formas de considerar
moralmente los derechos, argumentd la necesidad de garantizar
el derecho a no padecer hambre, asi esto implique, incluso la
violacién del derecho a la propiedad. De tal manera expone tres
perspectivas, a saber: la perspectiva utilitarista, desde la que
los derechos no tienen importancia intrinseca, sin embargo, la
aceptacioén de los derechos promueven cosas que en Ultimas son
importantes, promueven una utilidad; la perspectiva restrictiva,
que consiste en considerar los derechos como restricciones a lo
que los otros pueden hacer o no hacer, en este perspectiva los
derechos son intrinsecamente importantes, pero no aparecen
en la explicacién moral como metas que en general necesiten
ser promovidas; la perspectiva que promueve la realizacién
de los derechos como propdsitos hacia los que se debe tender.

Esta perspectiva, que Sen denomina como finalista, difiere de
la perspectiva instrumental por cuanto considera los derechos
como intrinsecamente importantes; difiere de la perspectiva
restrictiva por cuanto considera la realizacion de los derechos
como metas que, en general, deben ser promovidas, en lugar
de entender los derechos como algo que requiere sélo evitar la
violacién de derechos ajenos (10).

En este sentido, sefiala el autor que el derecho a no padecer
hambre podria ser considerado como valioso en si mismo y a
la vez, como un buen instrumento para promover otros obje-
tivos tales como seguridad, longevidad o utilidad. En relacién
con los derechos de propiedad, por su parte, sefiala que tanto
las causas del hambre como su prevencién pueden depender
materialmente de cdmo estan estructurados los derechos de
propiedad, “si un conjunto de derechos de propiedad condujese
a la inanicién, por dar un ejemplo, entonces la aprobacion moral
de esos derechos podria quedar severamente comprometida. En
general, la necesidad de andlisis de las consecuencias de los de-
rechos de propiedad es ineludible, sea que se considere a tales
derechos como intrinsecamente valiosos o no” (10).

Por tanto, afirma el autor, que si la inanicién y el hambre son
consideradas en términos de fallas en el sistema de disposicio-
nes institucionales, se hace inmediatamente claro que la dispo-
nibilidad total de alimentos en un pais es sélo una de las va-
riables significativas. Muchas hambrunas han ocurrido sin que
exista una disminucion de la disponibilidad de alimentos. El au-
tor cita varios ejemplos, entre ellos el de Etiopia, manifestando
qgue “la hambruna de 1973 en este pais tuvo lugar en un afio de
disponibilidad alimentaria promedio per cdpita, pero los culti-
vadores y otros grupos ocupacionales en la provincia de Wollo
habian perdido sus medios de subsistencia (por pérdida de co-
sechas y por una disminucion de la actividad econdmica rela-
cionada con la sequia local) y no tenian medios para hacer que
llegaran alimentos desde cualquier otro lugar del pais. Es mds,
cierta cantidad de alimentos salié de Wollo hacia regiones mds
prosperas de la misma Etiopia” (10).
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Menciona el autor que aun cuando la hambruna esté realmen-
te asociada con una disminucion de disponibilidad alimentaria,
deben ser estudiados los cambios de titulos, entendidos como
el reconocimiento efectivo de derechos, para comprender la na-
turaleza particular de la hambruna; por ejemplo, ipor qué cierto
grupo de ocupacion es golpeado y otro no?. Las causas de la
inanicién pueden ser vistas marcadamente en faltas de titulos
de los respectivos grupos (10).

Afirma Sen que “el problema es particularmente arduo cuando
se trata del corto plazo, puesto que no es posible organizar un
crecimiento instantdneo de la produccion. En todo esto no hay
un gran dilema cuando los derechos de propiedad son conside-
rados de manera instrumental. Si las metas de aliviar el hambre
y la pobreza fueran suficientemente poderosas, seria correcto
violar los derechos de propiedad que se atravesaran en el ca-
mino porque, en esta perspectiva, los derechos de propiedad no
tienen un cardcter intrinseco. Pero si los derechos de propiedad
son considerados como moralmente inviolables, independien-
temente de sus consecuencias, se sequiria que las politicas que
pasaran por encima de esos derechos no serian moralmente
aceptables aun cuando pudiesen salvar de la muerte a miles o
millones de personas” (10).

Sefiala que un sistema moral que valoriza al mismo tiempo los
derechos de propiedad y otras metas - tales como evitar las
hambrunasy la inanicién, o cumplir con el derecho de la gente a
no tener hambre puede, por un lado, reconocer la importancia
intrinseca del derecho de propiedad y por otro, recomendar la
violacién de tal derecho cuando ella conduce a mejores con-
secuencias globales, incluyendo el desvalor de la violacion de
derechos (10).

Sen también destaca que a pesar de los avances en el recono-
cimiento del derecho a no padecer hambre como un valor in-
trinseco, y de acuerdo a la experiencia de paises como la India,
mientras el hambre se mantiene en estado no agudo y se evitan
las muertes por inanicién, aun cuando las tasas de morbilidad
y de mortalidad aumentan por la desnutricién, los medios de
informacién no discuten mucho sobre la necesidad de una res-

puesta politica, que tampoco los partidos de la oposicion exigen
con fuerza. La supresion de las hambrunas coexiste con la super-
vivencia de una difundida “hambre regular”. El derecho a “me-
dios adecuados”, de nutricidon no parece despertar para nada el
interés politico que, en cambio, despierta el derecho a “medios
adecuados” para evitar la inanicidn, no se reconoce socialmente
la importancia de evitar la desnutricion. Cuando la realizacion
de derechos tales como el derecho a ser realmente libres del
hambre es aceptada como finalidad (entre otras finalidades po-
sibles), la evaluacion moral de las acciones y de las instituciones
depende de manera crucial de los anélisis econémicos, sociales
y politicos acerca de cdmo atender de la mejor manera posible
a tales finalidades (10).

Concluye el autor que “al evaluar las exigencias de los derechos
de propiedad, o el derecho a no padecer hambre, el andlisis no
puede reducirse a puras cuestiones de evaluacion bdsica,; una
gran parte del desafio de la evaluacion descansa en andlisis
empiricos de causas y efectos. En el mundo en el que vivimos
- tan lleno de hambre como de riquezas -, estas investigaciones
empiricas pueden ser complejas y a la vez extraordinariamente
importantes. Con mucha frecuencia, las grandes cuestiones mo-
rales son también profundamente econdmicas, sociales y politi-
cas” (10).

Sen también enfatiza que el hambre y la malnutricién no debian
atribuirse necesariamente a la falta de alimentos disponibles.
Basandose en ejemplos de algunas de las hambrunas, Sen se-
fiala que se podia padecer hambre en momentos de gran pros-
peridad, cuando la renta de algunos grupos se mantenia baja
mientras que la de otros colectivos aumentaba. En tal sentido
en términos de actuacion para garantizar el derecho no bastaria
con incrementar la produccién de alimentos. Si bien se observa,
dada la variabilidad del clima, concentrar demasiado los recur-
sos de una Nacion en la agricultura y ganaderia puede hacer ala
poblacidon mas vulnerable respecto a las sequias y las inundacio-
nes (11). En esta medida el autor sugiere que el éxito de la diver-
sificacidon de la produccién en paises pobres, no necesariamente
asegura que no sobrevengan hambrunas, ya que muchas per-
sonas seguiran sufriendo devastadoras inundaciones, sequias y



otros desastres. Por lo tanto argumenta, que se hace necesario
aumentar el poder adquisitivo de los grupos mas afectados, los
menos capaces de obtener comida, a través, por ejemplo, de
planes publicos de empleo que les proporcionen ingresos (11).
Asimismo, asegura que el hambre también puede ser evitable
con sistemas democraticos fortalecidos, donde exista una pren-
sa libre que permita informar y criticar las medidas politicas, que
impliquen que el Gobierno utilice el incentivo necesario para ac-
tuar a tiempo y que se emprendan acciones preventivas (11).

El concepto de Seguridad Alimentaria

El concepto de Seguridad Alimentaria, de acuerdo con el Obser-
vatorio de Seguridad Alimentaria y Nutricional (OSAN), ha veni-
do evolucionando, pasando de un enfoque centrado en el abas-
tecimiento alimentario como consecuencia de la crisis mundial
de alimentos de la década de los setenta, a una inquietud en
los ochenta, por la disponibilidad nacional, local y familiar; se
inicid, como afirma el mismo informe, la preocupacién por el ac-
ceso fisico y econdmico a los alimentos, centrado en el bienes-
tar humano (12). Posteriormente, en los noventas, se incorpord
la cuestion del tema nutricional y la complejidad del concepto
por su multidimensionalidad y multisectorialidad. Actualmente,
segln el mismo OSAN, continta su ampliacién, en la medida en
que es un concepto centrado en la poblacidon como resultado de
la interrelacién de determinantes ecoldgicos, agricolas, econd-
micos, sociales, culturales, sanitarios y tecnolégicos, ademas de
constituirse en un principio orientador del desarrollo (12).

En Colombia, el documento CONPES Social 113 de marzo de
2008, que establece la Politica Nacional de Seguridad Alimen-
taria, la define como: “la disponibilidad suficiente y estable de
alimentos, el acceso y el consumo oportuno y permanente de los
mismos en cantidad, calidad e inocuidad por parte de todas las
personas, bajo condiciones que permitan su adecuada utiliza-
cién bioldgica, para llevar una vida saludable y activa” (13). Esta
definicidn, segin el mismo documento, reconoce el derecho de
la poblacién a no padecer hambre y a tener una alimentacion

adecuada y pone en evidencia los ejes que conforman la poli-
tica, de Seguridad Alimentaria del pais, a saber: disponibilidad
de alimentos, acceso, consumo, aprovechamiento o utilizacion
bioldgica de los alimentos y calidad e inocuidad de los alimentos.

La disponibilidad se define como la cantidad de alimentos con
gue se cuenta a nivel nacional, regional y local. Esta relacionada
con el suministro suficiente de estos frente a los requerimien-
tos de la poblaciéon y depende fundamentalmente de la produc-
cién y la importaciéon. Esta determinada por: 1. La estructura
productiva (agropecuaria, agroindustrial); 2. Los sistemas de
comercializacién y distribucion internos y externos; 3. Los fac-
tores productivos (tierra, financiamiento, agua, tecnologia, re-
curso humano); 4. Las condiciones ecosistémicas (clima, recur-
sos genéticos y biodiversidad); 5. Las politicas de produccion y
comercio; y 6. El conflicto sociopolitico (relaciones econémicas,
sociales y politicas entre actores).

El acceso a los alimentos es la posibilidad de todas las personas
de alcanzar una alimentacién adecuada y sostenible. Se refiere
a los alimentos que puede obtener o comprar una familia, co-
munidad o pais. Sus determinantes bdsicos son: nivel y distribu-
cion de ingresos (monetarios y no monetarios) y los precios de
los alimentos. El consumo se refiere a los alimentos que comen
las personas y esta relacionado con la seleccién de los mismos,
las creencias, actitudes y practicas; sus determinantes son: la
cultura, los patrones y los habitos alimentarios, la educacion ali-
mentaria y nutricional, la informacion comercial y nutricional, el
nivel educativo, la publicidad, el tamafio y la composicion de la
familia (13).

El aprovechamiento o utilizacion bioldgica hace referencia
como y cuanto aprovecha el cuerpo humano los alimentos que
consume y cémo los convierte en nutrientes para ser asimilados
por el organismo. Sus principales determinantes son: el medio
ambiente, el estado de salud de las personas, los entornos y es-
tilos de vida, la situacion nutricional de la poblacion, la disponi-
bilidad, calidad y acceso a los servicios de salud, agua potable,
saneamiento bdsico y fuentes de energia (13).
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La calidad e inocuidad hace alusidn al conjunto de caracteristicas
de los alimentos que garantizan su aptitud para el consumo hu-
mano, que exigen el cumplimiento de una serie de condiciones
y medidas necesarias durante la cadena agroalimentaria hasta
el consumo y el aprovechamiento de los alimentos, asegurando
que una vez ingeridos no representen un riesgo (bioldgico, fisico
0 guimico) apreciable para la salud. No se puede prescindir de
la inocuidad de un alimento al examinar la calidad, dado que la
inocuidad es un atributo de la calidad (13).

El CONPES ademds plantea como su objetivo “garantizar que
la poblacion colombiana disponga, acceda y consuma alimentos
de manera permanente y oportuna, en suficiente cantidad, va-
riedad, calidad e inocuidad” (13). Adicionalmente se constituye
a través del CONPES, la Comision Intersectorial de, Seguridad
Alimentaria y Nutricional (CISAN), que se formalizé a través del
Decreto 2055 del 04 de junio de 2009, entre cuyas funciones
se encuentra la direcciéon, coordinacién y seguimiento interins-
titucional de la articulacién de politicas y programas y del se-
guimiento a los compromisos de cada uno de los actores de la
Seguridad Alimentaria y Nutricional del pais.

Otro concepto asociado al de Seguridad Alimentaria y que es
valioso ponerlo de presente por cuanto estd muy relacionado
con las condiciones de la poblacién que es objeto de analisis en
este informe, es el de vulnerabilidad alimentaria. De acuerdo
con la CEPAL, esta refleja “la probabilidad de que se produzca
una disminucion aguda del acceso a alimentos, o a su consu-
mo, en relacion a un valor critico que define niveles minimos de
bienestar humano”. Es decir, hace referencia a la potencial pér-
dida de Seguridad Alimentaria. Asi, el énfasis no sélo se pone en
quienes tienen problemas alimentario-nutricionales, sino tam-
bién en quienes tienen una probabilidad alta de tenerlos, aun
cuando al momento de andlisis su acceso sea adecuado, lo que
permite anticipar fluctuaciones negativas y trabajar preventiva-
mente para focalizar la oferta y racionalizar el uso de los recur-
sos, maximizando su eficiencia e impacto (8). Sefiala la CEPAL
que la vulnerabilidad se puede definir como un vector que tiene
dos componentes que se confrontan, el primero atribuible a las

condiciones (variables), que presenta al entorno (natural, social
y econémico) y el segundo a la capacidad-voluntad (individual y
colectiva) de contrarrestarlas (8).

La nocion de Soberania Alimentaria

Los defensores del concepto de Soberania Alimentaria, sobre el
de Seguridad Alimentaria, reconocen los avances de la nocién
de Seguridad Alimentaria en términos del compromiso adqui-
rido por los Gobiernos para resolver los problemas de hambre
y desnutricion, pero lo consideran insuficiente. De acuerdo con
Stedile, el concepto de Soberania Alimentaria fue introducido
en 1996 por la Via Campesina, en el contexto de la Clpula Mun-
dial sobre la Alimentacion (CMA) realizada en Roma por la FAO
(5). Las organizaciones campesinas y en especial las delegadas
mujeres, fueron criticas en relacién a los términos utilizados en
la discusién de los Gobiernos, que en consonancia con la he-
gemonia del neoliberalismo y el surgimiento de la Organizacién
Mundial del Comercio (OMC) en la década de los noventa, ajus-
taron la definicién de Seguridad Alimentaria intentando asegu-
rar ese derecho a la alimentacidon a través de la liberalizacion
del comercio de alimentos, abriendo caminos para hacer de la
alimentacién un lucrativo negocio para las empresas transnacio-
nales, para la industria quimica, para el fast food, entre otras (5).

De acuerdo con los autores, las organizaciones campesinas con-
trapusieron al concepto de Seguridad Alimentaria el de Sobera-
nia Alimentaria. Partiendo del principio de que “el alimento no
es una mercancia, sino un derecho humano (...) y la produccion
y distribucion de los alimentos es una cuestion de sobrevivencia
de los seres humanos, por lo tanto, es una cuestion de soberania
popular y nacional” (5). Asimismo, soberania significa que mas
alld de tener acceso a los alimentos, el pueblo, las poblaciones
de cada pais, tienen el derecho de producirlos y sera eso lo que
les garantizard la soberania sobre sus existencias. El control de |a
produccién de sus propios alimentos es fundamental para que
las poblaciones tengan garantia de acceso, que tengan la garan-
tfa de que esos alimentos son adecuados al medio donde viven,
a sus necesidades nutricionales y a sus habitos alimenticios.



De ahi se evoluciondé hacia el concepto de que Soberania Ali-
mentaria que significa que cada comunidad, cada municipio,
cada region, cada pueblo, tiene el derecho y el deber de producir
sus propios alimentos. Por mds dificultades naturales que hubie-
ra, en cualquier parte de nuestro planeta, las personas pueden
sobrevivir y pueden reproducirse dignamente. Ya existe conoci-
miento cientifico acumulado, para enfrentar las dificultades na-
turales y garantizar la produccién de bienes suficientes para su
reproduccion social.

De acuerdo con Stediel, en la Conferencia de los Pueblos sobre
cambio Climatico realizada en Cochabamba, en abril de 2010,
fue revalidado que Soberania Alimentaria se refiere al “derecho
de los pueblos a controlar sus propias semillas, tierra y agua, ga-
rantizando, por medio de una produccion local y culturalmente
apropiada, el acceso de los pueblos a alimentos suficientes, va-
riados y nutritivos en complementariedad con la Madre Tierra y
la profundizacion de una la produccidon auténoma, participativa,
comunitaria y compartida de cada pueblo y nacidon”. Resalta el
autor que esta propuesta confirma nuevas visiones y concep-
tualizaciones basadas el pensamiento del “Buen Vivir” o “Bien
Vivir’, concepto que nace de la herencia ancestral andina, lati-
no-americana, como alternativa que se van tejiendo a partir de
las organizaciones populares de base (5). La Soberania Alimen-
taria, por tanto, pone la produccion alimenticia, la distribucién y
el consumo sobre la base de |a sustentabilidad ambiental, social
y econdmica; promueve el comercio transparente que garantiza
renta digna para todos los pueblos, y los derechos de los con-
sumidores para controlar su propia alimentacion y nutricién.
Asi, la Soberania Alimentaria supone nuevas relaciones sociales
libres de opresion y desigualdad entre sexos, pueblos, razas, cla-
ses sociales y generaciones (5).

Las causas y determinantes del hambre y la des-
nutricion

De acuerdo con la CEPAL, los principales factores que se asocian
a la desnutricion como problema de salud publica se pueden
agrupar en: medioambientales (por causas naturales o entré-
picas), socio-culturales-economicos (asociados a los problemas

de pobreza e inequidad) y los politico-institucionales, los que en
conjunto aumentan o disminuyen las vulnerabilidades bio-mé-
dicas y productivas, y a través de estas condicionan la cantidad,
calidad y capacidad de absorcién de la ingesta alimentaria que
determinan la desnutricién. La relevancia que tiene cada uno
de estos factores depende de la intensidad de la vulnerabilidad
resultante y de la etapa del ciclo de vida en que se encuentran
las personas (8). Los factores medioambientales definen el en-
torno en que vive un sujeto y su familia, incluyendo los riesgos
propios del medio ambiente natural y sus ciclos (como las inun-
daciones, sequias, heladas, terremotos y otros) y los producidos
por el mismo ser humano, o entrdpicos (como la contaminacion
de las aguas, el aire y los alimentos, expansién de la frontera
agricola, etc).

El ambito socio-cultural-econdmico incluye elementos asocia-
dos a la pobreza y equidad, escolaridad y pautas culturales, nivel
de empleo y de salarios, acceso a seguridad social y cobertura
de los programas asistenciales. Los factores politico-institucio-
nales incluyen a las politicas y los programas gubernamentales
orientados a resolver los problemas alimentario-nutricionales
de la poblacién. Entre los factores productivos se incluyen aque-
llos directamente asociados con la produccion de alimentos vy el
acceso que la poblacion en riesgo tenga a ellos. La disponibilidad
y autonomia en el suministro energético de alimentos de cada
pais dependen directamente de las caracteristicas de los proce-
sos productivos, del nivel de aprovechamiento que éstos hagan
de los recursos naturales y del grado en que dichos procesos
mitigan o aumentan los riesgos medioambientales. Finalmente,
los factores biomédicos consideran a aquellos que residen en el
plano de la susceptibilidad individual a contraer desnutricién, en
la medida que la insuficiencia de ciertos elementos limita la ca-
pacidad de utilizacién bioldgica de los alimentos que consume,
(independientemente de su cantidad y calidad) (8).

De acuerdo con el Programa Mundial de Alimentos, entre las
causas del hambre en el mundo se encuentran: la trampa de
la pobreza, la falta de inversidn agricola; el clima y el tiempo;
las guerras y el desplazamiento; los mercados inestables; y el
desperdicio de alimentos. En relacion con la pobreza se afirma
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que las personas pobres, no pueden costearse la comida, lo que
los vuelve mas débiles y con menores posibilidades de obtener
el dinero que los hubiese ayudado a escapar de la pobreza y
el hambre. En este sentido, sefialan que en paises en vias de
desarrollo, normalmente los agricultores no pueden costear las
semillas, que trae como consecuencia el no poder plantar los
sembradios que hubiese provisto a sus familias de alimento. En
algunos casos, ellos deben cultivar sin las herramientas ni fer-
tilizantes necesarios. Otros no cuentan con tierra, agua o edu-
cacion, “en resumen, los pobres sufren de hambre y, al mismo
tiempo, el hambre es lo que los mantiene en la pobreza” (14).

En relacién con la falta de inversidon agricola, se menciona que
muchos paises en vias de desarrollo carecen de una buena in-
fraestructura agricola, como por ejemplo, un buen sistema vial,
silos e irrigacion. Esto trae como resultado un alto precio en el
transporte, falta de instalaciones de almacenamiento y suminis-
tro de agua intermitente, con un efecto negativo para las cose-
chas y el acceso al alimento. Investigaciones realizadas por la
FAO, demuestran gue la inversién en agricultura es cinco (5) ve-
ces mas efectiva en la lucha contra el hambre y la pobreza que
la inversion en cualquier otro sector (14).

En relacion con el clima y el tiempo, sefialan que los desastres
naturales como inundaciones, tormentas tropicales y largos pe-
riodos de sequia estdan aumentando, lo que trae consecuencias
para la gente de bajos recursos que vive en paises en vias de
desarrollo. Las sequias son la causa mas comun de escasez de
alimentos en el mundo. En muchos paises, el cambio climatico
ya estd causando condiciones adversas; cada vez mas tierras fér-
tiles sufren de erosidn, salinizacion y desertificacion, que dificul-
ta la cosecha de alimentos.

Con respecto a las guerras y desplazamientos, afirman que, los
conflictos armados obstaculizan la cosecha y la produccion de
alimentos. También fuerza a millones de personas a huir de sus
hogares, dando como resultado graves crisis en la Seguridad
Alimentaria de las personas que, una vez que se desplazan, se
encuentran sin los medios para poder mantenerse a si mismas.
Expresan que en la guerra, los alimentos pueden convertirse en

armas. Los combatientes obligan a sus adversarios a rendirse
por medio del hambre, tomando los alimentos y el ganado vy
destruyendo sistematicamente los mercados locales. Los cam-
pos, usualmente, minados y los pozos de agua contaminados,
obligan a los agricultores a abandonar sus tierras (14).

En términos de los mercados inestables mencionan que el precio
de los alimentos ha sufrido una gran inestabilidad. Los precios
suben y bajan, lo que dificulta el acceso consistente a alimentos
nutritivos para la gente de bajos recursos. Estos necesitan acce-
so adecuado a alimentos todo el afio y estas alzas en los precios
pueden poner alimentos lejos de su alcance, trayendo conse-
cuencias permanentes especialmente a nifios pequefios. Cuan-
do los precios suben, los consumidores tienden a cambiar los
habitos hacia alimentos mds baratos y menos nutritivos, dando
como resultado deficiencias de micronutrientes y otras formas
de desnutricion (14).Con respecto al desperdicio de alimentos,
afirman que un tercio de todos los alimentos producidos nun-
ca es consumido. Este desperdicio de alimentos representa una
oportunidad perdida en la lucha por mejorar la Seguridad Ali-
mentaria Global, en un mundo donde una de cada ocho (8) per-
sonas sufre de hambre (14).

Algunos de los elementos esbozados anteriormente se tuvieron
en cuenta para la presentacién de las posibles causas o determi-
nantes relacionadas con el hambre y la desnutricién en La Guaji-
ra. Sin embargo, en el entendido de que los factores que pueden
estar asociados a estos fendmenos tienen una jerarquia, y que
ademas el modelo de DSS se ha enunciado como marco de po-
liticas de salud del pais, se presentan los elementos basicos del
modelo de DSS de la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS).

El modelo planteado por la Comisién de Determinantes Sociales
de la Salud (CDSS), esta constituido esencialmente por los de-
terminantes estructurales y los intermediaros. En relacién con
los determinantes estructurales, el informe de la CDSS enfatiza
gue la distribucién desigual del poder es la principal causa de los
factores estructurales de las desigualdades en las condiciones
de vida que el informe analiza.



En esta medida, las desigualdades de poder interactlan en cua-
tro dimensiones principales: politica, econdmica, social y cul-
tural, que en conjunto, sefiala el informe, constituyen todo el
espectro a través del que los grupos, en distinta medida, son
excluidos o incluidos.

La dimensidn politica comprende entonces los derechos forma-
les plasmados en las leyes, las constituciones, las politicas y las
practicas y las condiciones en las que se ejercen esos derechos,
entre las que se cuentan el acceso al agua potable, a servicios
de saneamiento, a un albergue, al transporte, a la energia y a
servicios como la atencion sanitaria, la educacién y la protec-
cién social. La dimension econédmica estaria conformada por el
acceso a los recursos materiales necesarios para la vida y a su
distribucién (por ejemplo, el ingreso, el empleo, la vivienda, la
tierra, las condiciones laborales y los medios de subsistencia). La
dimensidn social estd integrada por las relaciones préximas de
apoyo y solidaridad (por ejemplo, la amistad, el parentesco, la
familia, el clan, el barrio, la comunidad, los movimientos socia-
les) y la dimensidn cultural esta relacionada con el grado al que
diversos valores, normas y modos de vida influyen en la salud de
todos y son aceptados y respetados (15).

Adicionalmente, los ejes de desigualdad que determinan jerar-
quias de poder en la sociedad como son la clase social, el gé-
nero, la edad, la etnia o la raza y el territorio. Estos ejes de des-
igualdad estan relacionados con el concepto de discriminacion
o de “las relaciones de clase, género o raza injustas basadas en
prdcticas institucionales e interpersonales donde miembros de
un grupo dominante adquieren privilegios a base de subordinar
a otras personas y justifican estas prdcticas mediante ideologias
de superioridad o diferencias”, que se denominan clasismo, se-
XiSmo 0 racismo (16).

La estructura social determina desigualdades en los determi-
nantes intermedios, que a su vez, determinan las desigualdades
en salud. Se incluye en esta categoria los recursos materiales,
factores psicosociales, los factores conductuales y bioldgicos y
servicios sanitarios.

Estos Ultimos aunque no constituyen en si mismos el factor prin-
cipal de generacién de las desigualdades en salud, si pueden
contribuir en la agudizacion o mitigacion de la desigualdad (16).

En una adaptacion realizada por Alvarez y Pérez, de este modelo
al caso particular de la nutricién y la alimentacion en Colombia,
se plantean dentro de los determinantes estructurales, aquellos
de naturaleza global que definen la produccién y el precio y la
comercializacién de los alimentos a nivel mundial y que tienen
consecuencias directas en el acceso y disponibilidad de alimen-
tos al interior de cada uno de los paises y en particular en Co-
lombia. Asimismo, la adaptacién incluye los determinantes es-
tructurales de nivel nacional como son la estructura, la tenencia
y el uso de la tierra en Colombia, la importacion de alimentos
producto de los Tratados de Libre Comercio, las politicas de pro-
teccion social basadas en el manejo social del riesgo y no sdélo
en los derechos de ciudadania y las politicas de flexibilizacién
laboral, entre otras.

También se consideran como determinantes de la situacién ali-
mentaria y nutricional los valores y la cultura, que, por ejemplo,
legitima la discriminacién en contra de las mujeres, los indige-
nas, los afrodescendientes y los habitantes de algunos depar-
tamentos y regiones. Adicionalmente, afirman las autoras, que
por la naturaleza de los procesos histdricos colombianos la es-
tructura social también tiene como consecuencia el detrimento
de la situacion alimentaria y nutricional de algunos grupos so-
ciales, como indigenas, la poblacion afrodescendiente y quienes
viven en los departamentos y regiones periféricas (17). Todos
estos son elementos fueron tenidos en cuenta en el presente
analisis.



Métodos

En esta aproximacidon se recurrid a distintas estrategias para
realizar un acercamiento al entendimiento del fendmeno del
hambre y la desnutricién en el departamento de La Guajira. Se
presenta una sintesis de los métodos, que se describiran con
mayor detalle en cada seccién. Los métodos y el recorrido lleva-
do a cabo para el abordaje de los aspectos corresponden a un
estudio de caso, pero sus hallazgos e implicaciones pueden ser
extrapolados a otras poblaciones y departamentos de Colom-
bia, con las consideraciones necesarias de cada contexto.

Se realizd en primera instancia una busqueda sistematica, con el
objeto de aproximarnos a la forma en como se ha abordado la
problematica en La Guajira y a sus resultados. De acuerdo con
las estrategias de busquedas, que se detallard mas adelante no
se encontraron resultados. En el analisis del comportamiento
de la mortalidad por desnutricion y causas asociadas, se calcu-
laron las tasas de mortalidad en menores de un afioy de 1 a 4
afios para el periodo de 1998 a 2013, para el pais y por depar-
tamentos, se analizaron las tendencias por medio del cdlculo de
la Reduccién del Riesgo Relativo. Para la Guajira se calcularon
proporciones de DNT como causa asociada de muerte y las TM
por DNT por region y municipio. También se calculd el Riesgo
Relativo de muerte por DNT segun pertenencia étnica, seguri-
dad social y area de residencia permanente.

En el andlisis de factores asociados a DNT en nifios menores de
5 afios se realizdé un estudio multivariado de corte transversal a
partir de los micro-datos de la ENSIN 2010.Para la comprension
de los determinantes sociales se acudié a informacion secun-
daria privilegiando estudios recientes que desarrollaron algin
trabajo de campo en el departamento. Se realizd una revision
de etnografias sobre el pueblo Waytu, con el fin de exponer un
panorama general de sus usos y costumbres como insumo para
entender algunos asuntos actuales asociados a la problematica
de la DNT infantil en el departamento de La Guajira.
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4.2. Analisis de mortalidad por
desnutricion en La Guajira
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4.2.1. Métodos

A partir de los registros de mortalidad del DANE en poblacion
entre 1y 59 meses en el periodo 1998-2013 v las proyecciones
de poblacion (1), se estimaron las tasas de mortalidad definidas
como el nimero de muertes por cada 1.000 nacidos vivos (nv),
incluyendo todas las muertes del periodo. Las muertes con cau-
sa basica de muerte 602, deficiencias nutricionales y anemias
nutricionales (CIE 10 E40- E64, D50- D53), segun la lista 667 de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se definieron
como muertes por desnutricién (DNT). Las estimaciones se rea-
lizaron para cada afo y por grupos de edad en menores de un
afioy de 1 a 4 afios.

En un primer analisis se describid el comportamiento de la mor-
talidad por DNT en el contexto nacional y departamental, cal-
culando la mortalidad proporcional y tasas de mortalidad por
DNT por grupos de edad. Luego, a partir del promedio de la tasa
de mortalidad por cuatrienios por DNT por departamentos, se
calculd la reduccién relativa del riesgo (RRR) entre el primer y
ultimo cuatrienio.

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

En un segundo andlisis, se describid la mortalidad por DNT en La
Guajira. Se calculd el promedio de las tasas de mortalidad por
cuatrienios segln municipio y region Alta, Media o Baja Guajira.
Se calculé la distribucion porcentual de las causas de muerte y
la proporcién de DNT como causa asociada de muerte, con base
en el registro de causas de muerte antecedentes o patologicas y
se compard para el primer y Ultimo cuatrienio. Por determinan-
tes, se calculd el promedio de las tasas de mortalidad por grupo
étnico, seguridad social y drea de residencia permanente y se
estimé el riesgo relativo (RR) para cada cuatrienio y grupos de
edad en modalidades especificas.

4.2.2. Resultados

En Colombia se registraron 178.174 muertes en menores entre
1y 59 meses durante el periodo observado, 67% en menores de
un afio. Del total de muertes registradas en el periodo de obser-
vacion, el 4,9% registraron DNT como causa basica de muerte.
Por sexo, se observd que en Colombia el 52,5% y en La Guajira
el 51,7% de las muertes por DNT, ocurrieron en menores mas-
culinos (Tabla 4.1.).

En menores de un afio, la proporcion de muertes por DNT del
total de muertes registradas en el periodo fue de 4,3% vy 9,6%
en Colombia y en La Guajira, respectivamente. Para el grupo de
edad entre 1y 4 afios, la proporciéon de muertes por DNT fue
de 7,5% y 24,6% para Colombia y La Guajira, respectivamente.
Del total de muertes por DNT para todo el periodo observado,
el 6,4% ocurrieron en La Guajira. Se observd que en el depar-
tamento, el porcentaje de muertes por DNT aumenté con los
afios, en comparacion el porcentaje nacional. Para 2003, se re-
gistrd que el 49% de las muertes para el grupos de 1 a 4 afios en
La Guajira fueron por DNT (Tabla 4.1.).



1 24 Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Tabla 4.1. Mortalidad proporcional por DNT en Colombia y La Guajira, segun grupos de edad. 1998-2013

NACIONAL LA GUAJIRA
MENORES DE UN ANO 1A 4 ANOS MENORES DE UN ANO 1A 4 ANOS
NO. MUERTES NO. MUERTES % DELTOTAL NO. MUERTES NO.MUERTES % DELTOTAL NO.MUERTES NO.MUERTES % DELTOTAL NO. MUERTES NO.MUERTES % DEL TOTAL
TOTALES POR DNT DE MUERTES TOTALES POR DNT DE MUERTES TOTALES POR DNT DE MUERTES TOTALES POR DNT DE MUERTES
1998 10.438 395 3,8 3.347 185 55 173 4 2,3 65 6 9,2
1999 10.876 430 4,0 3.068 205 6,7 165 8 4,8 59 9 15,3
2000 11.556 546 4,7 3.080 247 8,0 200 10 5,0 55 8 14,5
2001 10.938 777 71 3.113 325 10,4 212 18 8,5 79 19 24,1
2002 9.562 498 5,2 2911 269 9,2 215 24 11,2 70 21 30,0
2003 9.291 415 4,5 2.811 254 9,0 190 20 10,5 64 27 42,2
2004 8.874 376 4,2 2,631 216 8,2 158 12 7,6 65 19 29,2
2005 8.642 417 4,8 2.504 224 8,9 226 21 9,3 52 13 25,0
2006 8.477 373 4,4 2.420 169 7,0 225 36 16,0 93 15 16,1
2007 8.355 296 3,5 2.238 119 53 259 28 10,8 74 15 20,3
2008 8.214 339 4,1 2122 160 7,5 215 34 15,8 73 23 31,5
2009 7.604 267 3,5 2.031 121 6,0 225 25 11,1 75 25 33,3
2010 6.675 226 3,4 1.883 115 6,1 175 24 13,7 55 16 29,1
2011 6.529 177 2,7 1.690 108 6,4 208 11 53 55 12 21,8
2012 6.855 223 33 1.595 98 6,1 221 17 7,7 58 13 22,4
2013 6.178 185 3,0 1.666 105 6,3 205 23 11,2 58 17 29,3

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

4.2.2.1. Tasas de mortalidad por DNT

Se observd que la tendencia de la mortalidad por DNT para Co-
lombia en menores de un afio es mayor en comparaciéon con los
menores entre 1y 4 afios. Ambos grupos de edad registraron
una tendencia a la disminucion a partir de 2001. En el depar-
tamento de La Guajira, se observaron tasas de mortalidad ma-
yores en comparacién con las tasas nacionales. Ambos grupos
de edad presentaron una tendencia variable durante el periodo
observado, presentando picos en 2002 y 2006 en menores de
un aflo; y en 2003 y 2009 en menores entre 1y 4 afios. Ambos
grupos de edad presentaron un aumento en la tasa para el final
del periodo (Figura 4.1.).



Figura 4.1. Tasa de mortalidad por DNT en Colombia y
La Guajira segun grupos de edad. 1998-2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

4.2.2.2. Tasas de mortalidad por DNT
por departamentos

Al discriminar las tasas de mortalidad por departamentos y pro-
medio por cuatrienios, todos los departamentos mantuvieron
un descenso en las tasas de mortalidad por DNT, excepto en La
Guajira, Vaupés y Vichada (Figura 4.2.). Se presentan en la figu-
ra los departamentos que alcanzaron tasas de mortalidad por
DNT mayor a la nacional. Para el caso de los menores de un afio,
los departamentos con menores tasas de mortalidad por DNT
con respecto a la nacional fueron Narifio, Cauca, Huila, Arauca,
Norte de Santander, Quindio, Antioquia, Casanare, Caldas, Valle
del Cauca, Risaralda, Boyacd, Santander, Cundinamarca y Bogota
D.C. Para el caso de los nifios entre 1y 4 afios, los departamen-
tos con menores tasas de mortalidad por DNT con respecto a la
nacional fueron Huila, Casanare, Norte de Santander, Antioquia,
Quindio, Boyacd, Valle del Cauca, Caldas, Cundinamarca, San-
tander, Bogotd, D.C.

SIS y andli

sis en profundidad
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Figura 4.2. Promedio de la tasa de mortalidad por cuatrienios por DNT, por departamentos segln grupos de edad. Colombia 1998-2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Al comprar el promedio de las tasa de mortalidad por DNT entre
el primer y Ultimo cuatrienio por departamentos con el calculé
de la RRR, se observd que La Guajira es el departamento que
menos reduccion relativa ha logrado para el Ultimo cuatrienio en
comparacion con el primero en el grupo de menores de un afio.
Para el grupo entre 1y 4 afios, departamentos como Amazonas,
Risaralda, Guainia, Vichada, Quindio y La Guajira aumentaron el
promedio de la tasa de mortalidad por DNT en el Ultimo cuatrie-
nio con relacién al primero. Sin embargo, en términos absolutos
dicho aumento significé para La Guajira 16 muertes adicionales
para el ultimo cuatrienio, en comparacion con los demas depar-
tamentos con una RRR negativa, en los que el nimero de muer-
tes adicionales fue de cinco (5) o menos (Figura 4.3.).
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Figura 4.3. Variacion relativa del riesgo de la tasa de mortalidad por DNT en el primer y Ultimo cuatrienio, segun grupos de edad. Colombia 1998 a 2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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MUNICIPIO

REGION

ALBANIA Alta
MAICAO Alta
MANAURE Alta
URIBIA Alta
URUMITA Alta
DIBULLA Media
HATONUEVO Media
RIOHACHA Media
BARRANCAS Baja
DISTRACCION Baja
EL MOLINO Baja
FONSECA Baja
SAN JUAN DEL CESAR Baja
VILLANUEVA Baja
A Aumentd 'V Disminuyd

4.2.2.3. Mortalidad por DNT en el
departamento de La Guajira

Se presenta el promedio por cuatrienios de las tasa de mortali-
dad por DNT por municipios y la tendencia del promedio de la
tasa de mortalidad del tercer al Ultimo cuatrienio (Tabla 4.2.).
Pocos municipios presentaron una tendencia al descenso como
en Fosenca para los nifios menores de 1 afio. En general, los
otros municipios presentaron una tendencia variable.

Con respecto al tercer cuatrienio, se presenté aumento en ul-
timo cuatrienio en el promedio de la tasa de mortalidad en Ba-
rrancas y Manaure en nifios menores de 1 afio; y en Maicao,
Dibulla, Rioacha y Barrancas en nifios entre 1y 4 afios. El muni-
cipio La Jagua del Pilar no registré muertes por DNT durante el
periodo observado.

Tabla 4.2. Promedio por cuatrienios de las tasas de mortalidad por DNT por municipios. La Guajira 1998-2013

MENORES DE 1 ANO
TENDENCIA
1998-2001 2002-2005 2006-2009 2010-2013 3ER Y 4TO

CUATRIENIO

8,8 0,0 3,7 3,4 4

1,1 15 1,5 0,9 v

9,7 5,7 54 5,5 A

4,7 18,9 5,0 3,4 4

0,0 5,2 5,8 0,0 v

3,0 0,0 3,6 2,3 \ 4

0,0 0,0 0,0 0,0 ®

0,8 2,3 2,8 1,9 \ 4

0,0 2,9 18 2,3 A

0,0 0,0 56 0,0 \ 4

9,9 0,0 0,0 0,0 ()

2,8 16 2,0 15 \ 4

0,0 2,0 3,0 1,4 A 4

0,0 2,2 2,2 2,9 A

@ Sin cambios

ENTRE 1Y 4 ANOS
TENDENCIA
1998-2001 2002-2005 2006-2009 2010-2013 3ER Y 4TO

CUATRIENIO

0,0 23,0 3,0 2,3 \ 4

0,8 1,3 1,6 0,5 A

63 3,9 41 3,1 \ 4

7,6 46,0 4,4 2,2

0,0 0,0 0,0 0,0 )

5,3 3,9 5.4 5,7 A

50 0,0 4,0 0,0 \ 4

1,0 1,3 1,4 1,7 A

0,0 0,0 0,0 2,7 A

0,0 6,0 0,0 0,0 [ J

9,9 0,0 9,5 0,0 \ 4

1,4 1,5 0,0 0,0 )

16 2,9 1,4 13 \ 4

0,0 0,0 0,0 0,0 )

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Por regiones, se observé que la Alta Guajira mantiene las tasas
mayores de mortalidad por DNT, durante todos los cuatrienios
observados. De manera contraria, la Baja Guajira se mantuvo
con menores tasas de mortalidad por DNT (Figura 4.4.).
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Menores de 1 aiho Menores entre 1y 4 aios

Figura 4.4. Promedio por cuatrienios de las tasas de mortalidad por DNT por regiones. La Guajira 1998-2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

4.2.2.4, Desnutricion como causa
basica de muerte

Al analizar la distribucion de la causa basica de muerte, se ob-
servé que la DNT se encontré entre las 10 primeras causas, en
ambos grupos de edad (Figura 4.4). En menores de un afio, la
DNT se mantuvo como la tercera causa de mortalidad en ambos
periodos, la proporcion disminuyd del 11,5% entre 1998 a 2001
a9,4% entre 2010 a 2013. De manera contraria, en el grupo en-
tre 1y 4 afios a pesar de que la DNT se mantuvo como la tercera
causa de muerte, esta aumento de del 16,3% entre 1998 a 2001
a 25,7% entre 2010 a 2013.
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Figura 4.5. Distribucién porcentual de las causas de muerte primer y Ultimo cuatrienios, segun grupos de edad. La Guajira, 1998-2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



4.2.2.5. Desnutricion como causa
asociada de muerte

Al analizar la DNT como causa asociada de otras muertes, se en-
contré que del total de muertes registradas en el periodo obser-
vado, en el 8,8% de las muertes la DNT se registré como causa
asociada; 6,7% en menores de un afioy 16,67 en menores entre
1y 4 afios (Tabla 4.3.). Por causas de muerte, se encontrd que
quienes registraron causa de muerte basica por enfermedades
infecciosas intestinales, fueron quienes en mayor proporcion
registraron la DNT, como causa asociada en ambos grupos de
edad. Se observé que en el grupo entre 1 y 4 afios se registro
en mayor proporcién la DNT como causa asociada de muerte,
en comparacién con los menores de un afio, entre las mismas
causas. (Figura 4.5.)

Tabla 4.3. DNT o causa asociada a mortalidad segin grupos de edad.

La Guajira, 1998-2013

MENORES DE 1 ANO ENTRE 1Y 4 ANOS
CAUSA DE MUERTE BASICA
n % ] %
Enfermedades infecciosas intestinales 116 31,1 63 37,9
Meningitis 6 11,5 9 33,3
Infecciones respiratorias agudas 26 8,0 20 13,7
Septicemia 6 59 4 11,1
TBC 1 25,0 7 53,8

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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4.2.2.6. Mortalidad en el departamento de
La Guajira por determinantes seleccionados

Se realizd un analisis de tasas de mortalidad por DNT segun
pertenencia étnica, drea de residencia permanente y seguri-
dad social. Para la Pertenencia étnica, por disponibilidad de la
informacién, se compararon los afios 2008 hasta 2013 por pro-
medio de las tasas de mortalidad cada dos afios, entre quienes
registraron pertenecia étnica indigena con otros o ningln grupo
(Figura 4.6.). Para menores de un afio, se observd que la tasa
de mortalidad por DNT aumentd entre quienes se reconocie-
ron como indigenas. De manera contraria, se observé que entre
guienes se reconocieron como otros o ningun grupo, el riesgo
disminuyd. Los menores entre 1y 4 afios, mantuvieron similares
tasas de mortalidad para los dos Ultimos periodos.
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Figura 4.6. Tasa de mortalidad por pertenencia étnica segun grupos de edad. La Guajira, 2008-2013

Tabla 4.4. Riesgo relativo de muerte por DNT segun
pertenencia étnica. La Guajira, 2008-2013

CUATRIENIOS NINOS MENORES DE 1 ANO NINOS ENTRE 1 Y 4 ANOS
2008-2009 0,6 1,0
2010-2011 3,5 14,5
2012-2013 8,8 31,9

REF: otros grupos étnicos o ninguna pertenencia étnica
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

En cuanto al RR de mortalidad por DNT entre indigenas en com-
paracién con otros grupos étnicos o ninguna pertenencia étnica,
se observo que el riesgo aumentd con los afios, de manera mas
pronunciada en los nifios entre 1y 4 afios (Tabla 4.4.).

En el analisis mortalidad por area de residencia permanente, se
observd que las tasas de mortalidad por DNT son mayores en-
tre quienes viven en area rural dispersa, en ambos grupos de
edad (Figura 4.7.). Se observé también que el riesgo de muerte
por DNT es mayor para los menores que habitan en zonas rura-
les dispersas en comparacion con quienes habitan en centros
poblados. El riesgo aumentd de manera mas pronunciada en el
grupo entre 1y 4 afios (Tabla 4.5.).



Figura 4.7. Tasa de mortalidad por DNT segln drea de residencia permanente y grupos de edad. La Guajira, 1998-2013

Tabla 4.5. Riesgo relativo de muerte por DNT segun area de residencia permanente. La Guajira, 1998-2013

Area de residencia permanente

Menores de un afio
Cabecera municipal
Centro poblado
Rural disperso
Entre 1y 4 afios
Cabecera municipal
Centro poblado

Rural disperso

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Ref.
0.9
6.6

Ref.
3.5
14.9

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

1998-2001

2002-2005

Ref.
0.7
5.1

Ref.
0.0
13.8

2006-2009

Ref.

13
3.2

Ref.

15
7.9

2010-2013

Ref.
3.5
7.5

Ref.
5.1
17.2
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Por afiliaciéon al sistema de seguridad social, se realizd un ana-
lisis desde 2008 por disponibilidad de los datos, calculando el
promedio en las tasas de mortalidad por DNT cada dos (2) afios.
Se observé que las tasas de mortalidad por DNT fueron mayores
entre los no asegurados, en ambos grupos de edad (Figura 4.8).
Asimismo, el riesgo fue mayor en todos los periodos observados
para los menores del régimen subsidiado y no asegurados en
comparacion con los menores del régimen contributivo, en am-
bos grupos de edad (Tabla 4.6.).

Figura 4.8. Tasa de mortalidad por DNT segun seguridad social y grupos de edad. La Guajira, 2008-2013

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Tabla 4.6. Riesgo relativo de muerte por DNT segun seguridad social. La Guajira, 2008-2013

Contributivo

Subsidiado

MENORES DE 1 ANO ENTRE 1Y 4 ANOS
SEGURIDAD SOCIAL
2008-2009  2010-2013 2008-2009 2010-2013
Ref. Ref. Ref. Ref.
3,8 9,4 = 5,2
20,9 19,1 - 26,6

No asegurado

En suma, se pudo evidenciar que en el departamento de La
Guajira, la proporcién de muertes por DNT como causa basica
es mayor en comparacion con la proporcién nacional. Dicha
proporcion fue mayor para los menores entre 1y 4 afios que
los menores de un afio. Asimismo, las tasas de mortalidad por
DNT se mantuvieron siempre mayores que las tasas nacionales
durante todo el periodo observado en ambos grupos de edad.
En tanto que la tendencia en el contexto nacional es al descen-
so, en el departamento de La Guajira se observd una tendencia
mas variable. Se resalta como el departamento de La Guajira es
el que menor reduccién ha logrado en las tasas de mortalidad
entre el primer y Ultimo trienio para menores de un afio. Aun-
que se observd que otros departamentos mantuvieron tasas al-
tas, es necesario profundizar los anélisis especificos en Vichada,
Vaupés, Amazonas y Guainia.

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Se observd como la Alta Guajira mantuvo las tasas mas altas en
ambos grupos de edad. La proporciéon de menores con causa
bdsica de mortalidad por DNT ha aumentado en ambos grupos
de edad entre el primer y Ultimo cuatrienio. Un analisis mas pro-
fundo merece la DNT como causa asociada de otras muertes.
En lo observado en el presente andlisis, se destacd como mas
del 30% de las muertes por enfermedades infeccionas intesti-
nales registraron como antecedente la DNT. Adicionalmente, se
observé como el riesgo de muerte por DNT se mantuvo mayor
entre los menores indigenas, los que habitan en zona rural dis-
persa y los que no tienen afiliacion a seguridad social. Este ries-
go aumento en el Ultimo cuatrienio.
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4.3. Factores asociados a la
desnutricion en La Guajira

Nelson Alvis-Zakzuk
Carlos Castafeda-Orjuela
Diana Diaz-Jiménez
Karol Cotes-Cantillo

Introduccion

La desnutricién (DNT), en menores de cinco afios es un impor-
tante problema de salud publica y tiene serias repercusiones en
la morbimortalidad de muchos paises del mundo, especialmen-
te en los que estan en via de desarrollo (1, 2). La DNT infantil
produce dafios fisicos e irreversibles en la capacidad cognitiva,
incluyendo trastornos del crecimiento, retrasos motores y cog-
nitivos, disminucién de la inmunidad y un aumento de la morbi-
lidad y mortalidad (1, 3). Ademas, puede disminuir la capacidad
laboral y la productividad, causando serias repercusiones a ni-
vel econdmico (4). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), cerca de la tercera parte de las defunciones en nifios se
asocian con la DNT (5). En paises de ingresos bajos, alrededor del
50% de las muertes en nifios tienen a la DNT como su principal
causa (6, 7).

La mortalidad infantil es un indicador de las condiciones eco-
ndomicas y sociales de un pais, asi como de la eficiencia de su
sistema de salud (8, 9). Segun el Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), La Guajira es el departamento
con mayor tasa de mortalidad infantil en el Caribe colombiano
y uno de los que registra mayor tasa a nivel nacional, siendo el
séptimo con mayor mortalidad infantil para 2013 (10). En Colom-
bia, entre 1998 y 2013 se presentaron 8.928 muertes en nifios
menores de cinco afios a causa de desnutricién, de las que el
47,4% fueron en nifas (11).

Para 2013, a nivel nacional murieron 6,8 por 100.000 menores
de 5 afios a causa de desnutricion. La Guajira, con una tasa de
mortalidad de 33,4 por 100.000, fue el departamento con ma-
yor mortalidad por desnutricién de la Costa Caribe colombiana
y uno de los de mayor mortalidad por esta causa en Colombia,
sélo superado por Chocd, Amazonas, Vaupés, Vichada y Guainia
(12, 13).

Segun la Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Co-
lombia (ENSIN 2010), a nivel nacional, la DNT cronica fue mas
prevalente en nifios del sexo masculino, en aquellos cuyo orden
de nacimiento fue 6 o mas (24,8%), en los que tenian madres sin
educacién (31,3%) y en nifios indigenas (29,5%) (14). De acuerdo
al bajo peso para la edad (DNT global), a nivel nacional el 3,4%
de los nifios menores de 5 afios presentd DNT global (14). Simi-
lar a la DNT crdnica, la global fue mas prevalente en nifios cuyo
orden de nacimiento fue 6 o0 mas (8,9%), en nifios con madres
sin educacion (12,2%) y en los indigenas, duplicando la preva-
lencia nacional para esta Ultima caracteristica (7,5% vs. 3,4%)
(14).

Para medir la DNT, una de las formas de malnutricion, se han
utilizado tradicionalmente medidas antropométricas que com-
binan la talla, el peso y la edad como indicadores del estado
nutricional basados en estandares internacionales de referencia
(15, 16). Estas medidas, son a su vez explicadas por factores socio-
demograficos y econdmicos que se asocian con su ocurrencia.

En Colombia, se han realizado estudios donde se estiman facto-
res asociados a los cambios nutricionales de la poblacién (17-19).
Sin embargo, estudios explicativos y multivariados de la DNT en
el departamento de La Guajira son escasos, aunque importan-
tes, especialmente por ser una region con gran proporcién de
poblacion indigena, que presenta alta vulnerabilidad de su po-
blacion infantil a los riesgos nutricionales. Teniendo en cuenta lo
anterior, el presente apartado estimd los factores asociados a la
desnutricion en uno de los departamentos con mayor carga de
enfermedad debido a desnutricion en Colombia.



4.3.1. Métodos

El presente es un estudio multivariado de corte transversal,
desarrollado a partir de los micro-datos de la ENSIN del afio
2010 (14). La ENSIN hace un estudio exhaustivo de la situacion
nutricional en Colombia, evaluando elementos nutricionales y
diferentes habitos de consumo y actividades directamente rela-
cionados con la nutricion (14, 19). Se desarrollé un modelo bino-
mial para estimar los factores sociodemograficos y econdmicos
asociados a la DNT global y crénica en nifios menores de cinco
afios de La Guajira. El departamento de La Guajira, cuenta con
una poblacion estimada para 2016 de 985.452 personas, de las
cuales 129.675 son menores de cinco afios, y de éstos el 48,9%
nifas (20).

4.3.1.1. Modelacion economica de la
desnutricion en La Guajira

Desde el punto de vista microeconémico, existen dos formas
de analizar el problema de decisiones individuales nutricionales
(19): primero, se puede abordar como la produccion de un bien
(21) y segundo, como la demanda de estados de salud (19, 22).
El presente estudio, realizd el analisis desde la 6ptica de la pro-
duccién de un bien, que resulta de un proceso de maximizacién
de la funcién de utilidad de los hogares, sujeta a una restriccién
presupuestaria, donde se incluyen caracteristicas propias de los
nifios y variables de su contexto y se expresa como sigue:

EN.=6,+8X +6,X +6X +u

En la ecuacion (a), el estado nutricional (EN)) se midio mediante
las tallas y los pesos normalizados, ademas de las probabilida-
des de sufrir DNT.

X. corresponde a las caracteristicas relacionadas con el nifio,
a saber: sexo, edad, orden de nacimiento, etnia (indigena y no
indigena), parto prematuro, beneficiario de programa de creci-
miento y desarrollo, lactancia y afiliacion al sistema general de
seguridad social en salud (SGSSS).

Xj referente a las caracteristicas relacionadas con el hogar: nivel
de escolaridad de la madre, indice de riqueza del hogar y nime-
ro de personas en el hogar.

X agrupa las caracteristicas relacionadas con la vivienda: acce-
SO a servicio de energia eléctrica, gas natural, acueducto, alcan-
tarillado y area de la vivienda (rural o urbana).

M, representa las variables no observadas.

Para estimar los coeficientes de los factores posiblemente aso-
ciados a la tasa de desnutricion se estimaron modelos /ogit.
Se realizaron dos modelos. Uno para los determinantes de la
desnutricion cronica y otro para la global. Las variables depen-
dientes —ENi de la ecuacion (a)- incluidos en ambos modelos, se
construyeron con base en las medidas antropométricas hechas
por la encuesta y sus Z-scores. Estas incluyen:

- Talla para la edad (TPE): se estimé por medio de la normali-
zacion de la talla del nifio, comparandola con su medida ideal
para la edad y sexo. El déficit de talla para la edad (DNT cronica)
supone un menor crecimiento lineal en el tiempo (1, 23).
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- Peso para la edad (PPE): se estimd a partir de la normalizacién
del peso del nifio y se compara con el correspondiente para su
edad y sexo. El déficit de peso para la edad supone la presencia
de desnutricion global (1, 23) .

En todos los casos, se utilizd el limite de “menos 2 desviaciones
estandar (DE)” como punto de corte: Los nifios que se encuen-
tran por debajo presentan déficit nutricional (1,14, 24). Es decir,
los nifios con una TPE<-2 DE presentan DNT cronica y los que
tienen un PPE<-2 DE presentan DNT global, en caso contrario
no tienen DNT. En la estimacién de los Z-scores para las variables
mencionadas inherentes a cada individuo estudiado, se uftilizo la
metodologia de comparacién de la caracteristica especifica del
nifio (peso, talla, edad) con las de un nifio de referencia, es decir
aquel que tendria las caracteristicas ideales propuestas por la
OMS.

El Z-score se calculé como se indica a continuacion:

Medida individual-Medida de referencia (OMS)

Zscore = — — -
Desviacion estandar poblacion de referencia

Respecto al analisis de los datos, se utilizaron las bases de da-
tos de antropometria y lactancia de la ENSIN 2010. Los analisis
estadisticos se realizaron en el software STATA 12® (Stata Corpo-
ration, College Station, TX, USA). El comando “Svy” fue utilizado
para ajustar los datos por los grupos de disefio y los pesos de
muestreo. Se estimaron frecuencias absolutas y relativas de las
variables en estudio, para el andlisis descriptivo de las caracte-
risticas sociodemograficas y econdmicas de los nifios menores
de cinco afios pertenecientes al departamento de La Guajira.
Para los analisis multivariados, se estimaron dos modelos de re-
gresion logistica (logit), donde las variables dependientes eran
tener desnutricion crénica (TPE) o global (PPE), frente a no tener
desnutriciéon (dicotémica, valores de 1y 0) y las independientes
fueron las variables antes mencionadas. Se calcularon Razén de
Odds (OR) para evaluar el mayor o menor riesgo de cada grupo
en comparacion con el grupo de referencia.

Para efectos de interpretacion y andlisis de los modelos eco-
nomeétricos, en la variable indice de riqueza se tomé como refe-
rencia la categoria del primer quintil (mayor pobreza); en la va-
riable orden de nacimiento se usé como punto de comparacion
ser el primer hijo; en la variable afiliacién a salud, se utilizé como
referencia estar afiliado a EPS contributiva; en la variable esco-
laridad de la madre, la referencia fue no tener educaciony en la
variable personas en el hogar, se utilizé como referencia menos
de 6 personas. Para el modelo de DNT global, |a variable indice
de riqueza se transforma en dicotémica (quintil 1=1, quintiles 2,
3,4y 5=0) y se denomind pobreza. Esta transformacion se reali-
z6 debido que algunas categorias no tenian valores.

4.3.2. Resultados

En la Tabla 4.7 se presentan las caracteristicas sociodemografi-
cas y econdmicas de los nifios menores de cinco afios de La Gua-
jira. En total, se estudiaron 622 nifios menores de cinco afios
pertenecientes al departamento de La Guajira, de los que 52,7%
fueron hombres y 55% vivian en zona rural. Aproximadamente,
uno de cada tres nifios guajiros no estaban afiliados al SGSSS y
un poco mas de la mitad estaban afiliados a Empresas Promoto-
ras de Salud del Régimen Subsidiado (EPS-S). La mayoria de los
niflos participantes en el estudio habitaban viviendas sin servi-
cio de alcantarillado, gas natural domiciliario y en hogares don-
de residian 6 personas o mas. En cuanto a la escolaridad de la
madre, una de cada cinco no tenian ningun grado de educacion;
el perfil socioeconémico de los nifios evidencié que mas de la
mitad se encuentran en el primer quintil de riqueza —mas po-
bres. El 27,9% de los nifios en La Guajira presenté DNT crénica y
el 11,2% DNT global; la prevalencia de ambos tipos de DNT fue
mayor en nifios de sexo masculino, de dreas rurales, en los mas
pobres (primer quintil) y en los no afiliados al SGSSS. De acuerdo
a la escolaridad de la madre, entre mayor era el nivel de educa-
cién, menor fue la prevalencia de DNT crénica y global. A su vez,
el orden de nacimiento de los nifios tuvo una relacién positiva
con la prevalencia de desnutricion en La Guajira (Figura 4.1).



Tabla 4.7. Caracteristicas sociodemograficas y econdmicas de
la poblacién en estudio

CARACTERISTICA

Talla para la edad (TPE)
< 2 desviaciones estandar
> 2 desviaciones estandar
Peso para la edad (PPE
< 2 desviaciones estandar
> 2 desviaciones estandar
Edad
0

1
2
3
4
Sexo
Hombre
Mujer
Area geografica
Urbano
Rural
Etnia
Indigena
No indigena (otra etnia)
Parto prematuro

No
Si

170
452

69
553

120
122
127
124
129

328
294

280

342

391

525
39

27,9
72,1

11,2
88,8

19,3
19,6
20,4
19,9
20,7

52,7
47,3

45,0
55,0

37,1
62,9

93,1
6,9

Inscrito en programa de crecimiento y desarrollo

No
Si
Ha lactado
No
Si
Orden de nacimiento
Primer hijo
2a3
4a5

6y mas

222
342

11
553

157
223
110
74

39,4
60,6

2,0
98,1

27,8
39,5
19,5
13,1

CARACTERISTICA

Afiliacién a salud
EPS (contributiva)
EPS (subsidiada)
Especial
No esta afiliado
Escolaridad de la madre
Sin educacién
Primaria
Secundaria

Superior

indice de riqueza (quintiles)

Primer (inferior)
Segundo
Tercer
Cuarto
Quinto (superior)
Personas en el hogar
< 6 personas
6 a9 personas
10 personas o0 mas
Servicio de alcantarillado
Si
No
Servicio de acueducto
Si
No
Servicio de gas natural
Si
No

Servicio de energia eléctrica

Si
No

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio
Nacional de Salud, a partir de datos de la ENSIN

2010

N

73
353

188

106
161
237
85

364
130
83
32
13

265
271
86

228
394

338
284

219
403

449
173

%

11,7
56,8
1,1

30,2

18,0
27,3
40,2
14,4

58,5
20,9
13,3
51
2,1

42,6
43,6
13,8

36,7
63,3

54,3
45,7

35,2
64,8

72,2
27,8

65

60

55

50

45

40

35

30

25

20

15

10

Hombre

Mujer

Sexo

Rural

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Urbano
Qi
Q2
Q3
Q4yaQs
No afiliado
EPS-S
Especial
EPS-C
Sin educacion
Primaria
Secundaria
Superior
Indigena
By
5. Noindigena
5
Primero
2a3
4as
6y més

Area Riqueza en quintiles SGSSS Escolaridad Orden nacimiento

® Desnutricién Crénica & Desnutricion Global

Figura 4.9. Prevalencia de desnutricidn cronica y global por
caracteristicas sociodemograficas y econdmicas

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,
a partir de datos de la ENSIN 2010

Los resultados del modelo de DNT crdnica en nifios menores de
cinco afios de La Guajira se presentan en la Tabla 4.2. Entre los
principales hallazgos de este modelo se encontrd que el sexo
masculino [OR=1,52, intervalo de confianza 95% (IC95%) = 1,00
—2,31] y vivir en areas urbanas (OR=2,43, IC95%= 1,21 — 4,86)
aumento el riesgo de sufrir desnutricién crénica (Tabla 4.2).

De acuerdo a la escolaridad de la madre, tener estudios secun-
darios (OR=0,32, 1C95%= 0,11 — 0,9) o superiores (OR= 0,18,
IC95%= 0,05 — 0,65), frente a no tener ningun grado de esco-
laridad, disminuyé el riesgo de presentar DNT crdnica con un
gradiente de dosis respuesta. Por su parte, que un nifio guajiro
no esté afiliado al SGSSS (OR=3,26, 1C95%= 1,01 — 10,53), fren-
te a estar afiliado a una EPS contributiva, aumento el riesgo de
DNT cronica. Ademas, contar con servicio de alcantarillado los
protegid de sufrir este tipo de DNT (OR= 0,45, 1C95%= 0,20- 1)
(Tabla 4.2.).
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Tabla 4.8. Modelo logit de determinantes de la desnutricién

crénica en La Guajira

Hombre 1,52
Area urbana 2,43
Edad en meses 0,93
Etnia indigena 0,84
Parto prematuro 1,11
Programa de crecimiento y desarrollo 1,20
Lactancia materna 0,81

Orden de nacimiento (Referencia primer hijo)

1,00-2,31
1,21-4,86
0,64-1,36
0,37-1,92
0,45-2,73
0,77-1,86
0,10- 6,84

0,72-2,35
0,81- 3,35

0,90- 4,30

0,62- 1,66

2a3 1,30
4a5s 1,65
6y mas 1,97
Numero de personas en el hogar (Referencia <6 personas)
Entre6y9 1,02
10 personas o mas 0,95

Quintil de riqueza (Referencia primer quintil)

Segundo 1,13
Tercer 0,27
Cuarto y quinto 2,65
Energia eléctrica 0,49
Gas natural 0,62
Acueducto 1,17
Alcantarillado 0,45

Escolaridad de la madre (Referencia sin educacion)

Primaria 0,48
Secundaria 0,32
Superior 0,18
Afiliacion al SGSSS (Referencia afiliado a EPS-C)
EPS (Subsidiado) 2,82
Régimen especial 3,35
No estd afiliado 3,26

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de

datos de la ENSIN 2010

0,51-1,77

0,50- 2,60
0,05- 1,43
0,60- 11,80
0,19- 1,28
0,24-1,58
0,56- 2,44
0,20-1,00

0,23-1,04
0,11-0,90
0,05 - 0,65

0,91- 8,68
0,35-31,97
1,01 - 10,53

0,05
0,01
0,71
0,68
0,82
0,42
0,85

0,38
0,17
0,09

0,94
0,87

0,76
0,12
0,20
0,14
0,31
0,68
0,05

0,06
0,03
0,01

0,07
0,29
0,05

Al respecto del modelo de la DNT global, los resultados del ana-
lisis econométrico en nifios menores de cinco afios de La Guajira
se presentan en la Tabla 4.3. De acuerdo a las variables expli-
cativas, ser del sexto hijo en adelante (OR=4,07, 1C95%= 1,50
—10,99) incremento el riesgo de sufrir DNT global. Por su parte,
gue los nifios vivieran en viviendas con servicio de alcantarillado
(OR=0,16, 1C95%= 0,05 — 0,57), los protegiod de sufrir de DNT
global (Tabla 4.3.).



Tabla 4.9. Modelo logit de determinantes de la desnutricién

global en La Guajira

Hombre 1,68 0,94- 2,99 0,08
Area urbana 2,53 0,79- 8,11 0,12
Edad en meses 0,73 0,38-1,40 0,34
Etnia indigena 1,68 0,67-4,19 0,26
Parto prematuro 1,32 0,33-5,33 0,70
Programa de crecimiento y desarrollo 1,48 0,82- 2,65 0,19
Orden de nacimiento (Referencia primer hijo)

2a3 1,42 0,64- 3,17 0,38

4a5 2,01 0,69- 5,83 0,20

6y mas 4,07 1,50 - 10,99 0,01
Numero de personas en el hogar (Referencia <6 personas)

Entre6y9 1,20 0,53-2,72 0,66

10 personas o0 mas 0,99 0,36- 2,68 0,98
Pobreza 0,79 0,18- 3,50 0,75
Energia eléctrica 0,37 0,13-1,05 0,06
Gas natural 0,86 0,16-4,75 0,86
Acueducto 0,99 0,47-2,11 0,99
Alcantarillado 0,16 0,05-0,57 0,01
Escolaridad de la madre (Referencia sin educacion)

Primaria 1,09 0,54-2,21 0,80

Secundaria 0,97 0,25- 3,83 0,97

Superior 0,66 0,12-3,46 0,62
Afiliacion al SGSSS (Referencia afiliado a EPS-C)

EPS (Subsidiado) 1,21 0,32- 4,51 0,77

Régimen especial 1,00

No estd afiliado 1,12 0,26- 4,74 0,88

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de
datos de la ENSIN 2010

4.3.3. Discusion

El presente apartado estimd la asociacién entre diferentes va-
riables sociodemograficas y econémicas y la ocurrencia de DNT
cronica y global en el departamento de La Guajira para 2010, a
manera de exploracién de los determinantes sociales de la sa-
lud (DSS) de este evento. Las caracteristicas socioecondmicas se
han visto extensivamente asociadas con resultados en salud (25,
26). Estas variables, son insumos importantes de los estudios
de determinantes de la salud, que permiten conocer los prin-
cipales factores que se asocian al comportamiento de variables
sanitarias.

En éste analisis, las variables que aumentaron el riesgo de su-
frir DNT cronica en nifios menores de cinco afios de La Guajira
fueron: ser hombre, vivir en dreas urbanas y no estar afiliado al
SGSSS, frente a pertenecer al régimen contributivo. Los factores
protectores frente a este tipo de DNT fueron: mayor escolaridad
de la madre y contar con servicio de alcantarillado en las vivien-
das. De otro lado, los hallazgos revelan que el riesgo de sufrir
DNT global aumenta con ser del sexto hijo en adelante. A su
vez, vivir en viviendas con servicio de alcantarillado disminuye la
probabilidad que un nifio sufra de desnutricién global.

Destaca que vivir en zonas urbanas de La Guajira aumente el
riesgo de sufrir DNT cronica, resultado que podria no ser el es-
perado, sin embargo, probablemente esto pueda ser debido a
las diferencias entre zonas rurales y urbanas frente a la dispo-
nibilidad de alimentos y la variabilidad de sus precios. De otra
parte, los resultados de los andlisis bivariados mostraron que la
DNT es mayor en zonas rurales, en el primer quintil de riqueza
(mas pobres) y en los indigenas. Sin embargo, en el modelo de
DNT cronica, se encontraron relaciones diferentes a las del ana-
lisis bivariado, en el sentido de que ser indigena protegia contra
la DNT, asi como pertenecer al cuarto y quinto quintil de riqueza
aumentaba las probabilidades de sufrir DNT, sin ser estas varia-
bles estadisticamente significativas.
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Los resultados, para el modelo de DNT crénica de nifios de La
Guajira, son similares a los encontrados en diversos estudios de
determinantes de la DNT, realizados en paises en via de desarro-
llo como Bangladesh, India, Tanzania y Nepal (27-30). En Bangla-
desh, por ejemplo, entre los principales factores que se asocia-
ron a los cambios en el estado nutricional de los nifios fueron el
nivel de escolaridad de los padres y conocimientos de la madre
sobre nutricion (30).

Estudios previos han encontrado asociaciéon entre la escolaridad
de la madre y la DNT. Las madres con mayor escolaridad tienen
mas conocimientos del cuidado de sus hijos y de la prevencion
de enfermedades (31). Mujeres con mayor educacion estan en
capacidad de brindar mejores condiciones de vida a sus hijos
con mejores niveles de sanidad (32). Por su parte, a nivel tedrico,
Gary Becker habia relacionado también el hecho de tener un
orden de nacimiento mas elevado con peores niveles y probabi-
lidades de sufrir DNT (19, 33). Las relaciones antes mencionadas
fueron también importantes hallazgos de la investigacion en ni-
fios de La Guajira.

A nivel latinoamericano, se han realizado también estudios de
determinantes de la DNT. En uno llevado a cabo en Brasil, se
analizaron factores asociados a la DNT, se encontré que los de-
terminantes se restringieron a caracteristicas bioldgicas tales
como la edad, el sexo y peso al nacer (7). La anterior evidencia
es similar a la encontrada en el modelo de DNT crénica para
nifios de La Guajira, donde ser hombre incrementa el riesgo de
desnutricion. En otro estudio realizado en PerU, se evidenciaron
relaciones estadisticamente significativas entre la DNT crénica y
la educacion de la madre y el orden de nacimiento (1), resulta-
dos que concuerdan con los del modelo de DNT croénica y global
para el departamento de La Guajira.

El estudio presenta algunas limitaciones. Al ser un estudio trans-
versal, es dificil definir relaciones de causalidad. Sin embargo,
los resultados reflejan algunas asociaciones significativas que
permiten crear una idea de los factores que determinan cam-
bios en los riesgos de que un nifio esté desnutrido en el depar-
tamento de La Guajira.

Se resalta también, la pérdida de informacion (menos del 10%
de los registros) al momento de unir las bases de datos. Sin em-
bargo, lo anterior no afectd la representatividad de la muestra,
y por ende de los resultados, debido al tamafio original de la
muestra usada por la ENSIN 2010.

Por su parte, referente a las variables explicadas de los modelos
(TPE y PPE), éstas se calcularon con los Z-scores utilizando como
comparacion la poblacion de referencia de la OMS. El escena-
rio ideal seria que los Z-scores se construyeran a partir de una
poblacion de referencia de nifios colombianos, puesto que las
caracteristicas de estos son diferentes a las de una poblacién
estandar (17).

Las fortalezas del presente estudio se remiten a la utilizacion de
datos provenientes de una encuesta como la ENSIN, que tiene
un marco muestral que disminuye los sesgos y genera resulta-
dos robustos y representativos de las caracteristicas de nivel
poblacional. Los resultados de este estudio resultaran claves al
momento de intervenir caracteristicas sociales y econdmicas
gue determinan la DNT en La Guajira.

En términos de politica publica, conocer los factores asocia-
dos con la condicién nutricional de los nifios en La Guajira es
fundamental para optimizar la efectividad de los programas de
prevencion y control de la DNT. En tal sentido, los hallazgos del
presente estudio permiten focalizar esfuerzos en los hogares ur-
banos con familias no afiliadas al SGSSS. La atencidn sobre este
tipo de hogares debe contener actividades diferenciales, espe-
cialmente el monitoreo a nivel domiciliario. También resultaria
importante intensificar los programas nutricionales en hogares
numerosos, debido que ser del sexto hijo en adelante aumenta
la probabilidad de sufrir DNT. Poder identificar oportunamente
este tipo de hogares permite hacer mas eficiente la politica de
prevencion y control de la desnutricién.



Referencias

1. Sobrino M, Gutierrez C, Cunha AJ, Davila M, Alarcon J. [Child malnutri-
tion in children under 5 years of age in Peru: trends and determinants].
Revista panamericana de salud publica = Pan American journal of public
health. 2014;35(2):104-12.

2. Black RE, Victora CG, Walker SP, Bhutta ZA, Christian P, de Onis M, et
al. Maternal and child undernutrition and overweight in low-income and
middle-income countries. Lancet. 2013;382(9890):427-51.

3. Kien VD, Lee HY, Nam YS, Oh J, Giang KB, Van Minh H. Trends in so-
cioeconomic inequalities in child malnutrition in Vietnam: findings from
the Multiple Indicator Cluster Surveys, 2000-2011. Global health action.
2016;9:29263.

4. Langley-Evans SC. Nutrition in early life and the programming of adult
disease: a review. ] Hum Nutr Diet. 2015;28(Suppl 1):1-14.

5. Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS). Informe de estadisticas sani-
tarias mundiales. 2010.

6. De Souza AC, Petersont KE, Cufino E, do Amaral MlI, Gardner J. Under-
lying and proximate determinants of diarrhoea-specific infant mortality
rates among municipalities in the state of Ceara, north-east Brazil: an eco-
logical study. Journal of biosocial science. 2001;33(2):227-44.

7. Luciano Lima Correia, Anamaria Cavalcante e Silva, Jocileide Sales Cam-
pos, Francisca Maria de Oliveira Andrade, Marcia Maria Tavares Machado,
Ana Cristina Lindsay, et al. Prevalence and determinants of child under-
nutrition and stunting in semiarid region of Brazil. Rev Satude Publica.
2014;48(1):19-28.

8. OECD. OECD Factbook 2011-2012: economic, environmental and so-
cial statistics. Paris: Organisation for Economic Co-operation and Develo-
pment. 2011:268.

9. Khadka KB, Lieberman LS, Giedraitis V, Bhatta L, Pandey G. The so-
cio-economic determinants of infant mortality in Nepal: analysis of Nepal
Demographic Health Survey, 2011. BMC pediatrics. 2015;15:152.

10. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Estima-
ciones Tasa de Mortalidad Infantil nacional, departamental y municipal,
periodo 2005-2013 [cited 2016 6 de mayo]. Available from: http://www.
dane.gov.co/index.php/poblacion-y-registros-vitales/nacimientos-y-de-
funciones/nacimientos-y-defunciones.

11. Instituto Nacional de Salud- Observatorio Nacional de Salud. Informe
Nacional de las Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Imprenta
Nacional de Colombia, Bogota, DC. 2015:Pag 213.

12. Instituto Nacional de Salud. Protocolo de vigilancia en salud publica.
Mortalidad por y asociada a desnutricion en < 5 afios 2016 [cited 2016
mayo 6]. Available from: http://www.ins.gov.co/lineas-de-accion/Sub-
direccion-Vigilancia/sivigila/Protocolos%20SIVIGILA/PRO%20Mortali-
dad%20as0%20a%20desnutricion%20men%205%20a%C3%B1os.pdf.

13. Instituto Nacional de Salud- Observatorio Nacional de Salud. Informe
Nacional de las Desigualdades Sociales en Salud en Colombia. Imprenta
Nacional de Colombia, Bogota, DC. 2015:Pag 214.

14. Instituto Colombiano de Bienestar Familiar, Instituto Nacional de Sa-
lud, Ministerio de Proteccidn Social, Asociacion Pro-bienestar de la Familia
Colombiana. Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en Colombia
2010- ENSIN. 2010.

15. WHO. Physical status: the use and interpretation of anthropometry. .
Report of a WHO Expert Committee World Health Organization Technical
Report Series Geneva 1995:854: 1-452.

16. JOHANNA C. Factors Contributing to Malnutrition in Children 0-60
Months Admitted to Hospitals in the Northern Cape. University of the Free
State Bloemfontein, South Africa. 2010.

17. Marrugo C, Moreno D, Castro R, Paternina A, Marrugo V, Alvis N. De-
terminantes sociodemograficos de la nutricidn infantil en Colombia. Salud
Uninorte 2015;31(3):446-57.

18. Gaviria A, Hoyos A. Anemia and child education: The case of Colombia.
Documento CEDE No 25, Universidad de los Andes, Bogota. 2010.

19. Karina Acosta Ordofiez. La desnutricion en los primeros afios de vida:
Un andlisis regional para Colombia. Documentos de trabajo sobre Econo-
mia Regional Banco de la Republica (CEER)- Cartagena. 2012(160).

20. Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Estima-
ciones de poblacién 1985-2005 y proyecciones de poblacion 2005-2020
nacional y departamental desagregado por drea, sexo y grupos quinque-
nales de edad. 2011.

21. Strauss J, Thomas. D. Human resources: Empirical modelling of house-
hold and family decisions. 1995. In: Handbook of Development Economics
[Internet]. [1883-2023].

22. Sahn D, Alderman H, Mason P. On the determinants of nutrition in
Mozambique: The importance of age specific effects. World Development.
1997;25(4):577-88.

23. UNICEF. GLOSARIO DE TERMINOS SOBRE DESNUTRICION [cited 2016
Mayo 6]. Available from: http://www.unicef.org/lac/glosario_malnutri-
cion.pdf.

24. De Onis M, Garza C, Onyango AW, . MR. Who Child Growth Standards.
Acta Paediatr. 2006;95: supl 450:96-101.

25. Marmot M, Friel S, Bell R, Houweling TA, S. T. Closing the gap in a gene-
ration: health equity through action on the social determinants of health.
Lancet. 2008;372(9650):1661-9.

26. Campos-Matos |, Russo G, Perelman J. Connecting the dots on health
inequalities--a systematic review on the social determinants of health in
Portugal. International journal for equity in health. 2016;15:26.

27.Semali IA, Tengia-Kessy A, Mmbaga EJ, Leyna G. Prevalence and deter-
minants of stunting in under-five children in central Tanzania: remaining
threats to achieving Millennium Development Goal 4. BMC public health.
2015;15:1153.

28. Tiwari R, Ausman LM, Agho KE. Determinants of stunting and severe
stunting among under-fives: evidence from the 2011 Nepal Demographic
and Health Survey. BMC pediatrics. 2014;14:239.

29. Fenske N, Burns J, Hothorn T, Rehfuess EA. Understanding child stun-
ting in India: a comprehensive analysis of socio-economic, nutritional and
environmental determinants using additive quantile regression. PloS one.
2013;8(11):e78692.

30. Jesmin A, Yamamoto SS, Malik AA, Haque MA. Prevalence and deter-
minants of chronic malnutrition among preschool children: a cross-sec-
tional study in Dhaka City, Bangladesh. Journal of health, population, and
nutrition. 2011;29(5):494-9.

31. Gakidou E, Cowling K, Lozano R, Murray CJ. Increased educational at-
tainment and its effect on child mortality in 175 countries between 1970
and 2009: a systematic analysis. Lancet. 2010;376(9745):959-74.

32. Behrman J, Deolalikar A. The intrahousehold demand for nutrients in
rural South India: Individual estimates, fixed effects and permanent inco-
me. Journal of Human Resource. 1990;25(4):665-96.

33. Becker G. An Economic Analysis of Fertility. En Universities-National
BureauDemographic and Economic Change in Development Countries, pp
225-256. 1960.

1forme ONS, Una mirada al ASIS y ar

en profund




144

4.4. Aproximacion a los
determinantes del hambre y
la desnutricion en la Guajira

Karol Patricia Cotes-Cantillo
Gina Alexandra Vargas-Sandoval
Carlos Andrés Castafieda-Orjuela

Introduccion

Como se planted en los aspectos metodoldgicos generales, se
realizd una aproximacion a la comprension de los principales
determinantes del hambre y la desnutricion de los nifios en La
Guajira, bajo el lente de los determinantes sociales de la salud
(DSS) y otros elementos expuestos en el marco conceptual. Para
la identificacion de estos aspectos se realizd una revisiéon docu-
mental que privilegid informes realizados de manera reciente,
desde 2012 en adelante, que hayan realizado algun tipo de tra-
bajo en terreno y que provinieran de entidades oficiales o de
organismos internacionales multilaterales. Sin embargo dado
los pocos estudios, se incluyeron algunos que se consideraron
relevantes, pero que no cumplian necesariamente con todas
las especificaciones establecidas. Asimismo, se complementd
alguna informacion con otras fuentes. Se presentan entonces,
los principales aspectos identificados como determinantes del
fendmeno en cuestién en el departamento de La Guajira con
una descripcion sucinta de los mismos. Aunque los aspectos se
presentan de manera separada, en la realidad se dan una serie
de confluencias sobre las que serd necesario seguir profundi-
zando. En la Tabla 4.10. se presenta una descripcion general de
los principales estudios utilizados en esta revision:

4.4.1. Elementos de contexto
general del departamento y de
condiciones de vida

El departamento de La Guajira, integrante de la Regién Caribe,
esta localizado en la parte mas septentrional de Suraméricay en
el extremo Noroeste de Colombia, entre los 102 23’y 122 28’ de
latitud Norte y entre los 712 06’ y 732 39’ de longitud al Oeste
del meridiano de Greenwich. Se ubica en la franja intertropical o
de latitudes bajas. La extension superficial del departamento es
de 20.848 Km?, que representa el 1,8% de la superficie del pafs.
Limita al Noroeste con el Mar Caribe y San Andrés y Providencia;
al Norte con el Mar Caribe; al Noreste con el Golfo de Venezue-
la, Mar Caribe y el Archipiélago de Los Monjes; al Oeste con el
Mar Caribe; al Este con el Estado Zulia (Venezuela); al Suroeste
con el Departamento del Magdalena; al Sur con el Departamen-
to del Cesar y al Sureste con el Estado Zulia (Venezuela). Estd
conformado por 15 municipios, 57 corregimientos, 49 inspec-
ciones de policia y 10 caserios (1). En La Guajira se encuentran
pisos térmicos desde el nivel del mar hasta zonas de paramos en
el Cerro Pintao y drea nivea en la Sierra. Esta circunstancia divide
el departamento en tres regiones naturales bien definidas, de
acuerdo con sus caracteristicas geograficas y espaciales:

La Alta Guajira. Comprende el extremo peninsular, con variedad
de serranias, siendo el viento el principal agente de modelado;
es una regioén plana, semidesértica y de poca vegetacion como
resultado de la sequia, los vientos, la salinidad del suelo, la esca-
sa vegetacion y la erosion. Se extiende por el Norte desde Punta
Gallina y Punta Espada al Noroeste, hasta el Cabo de la Vela y el
sitio Matajuna en limites con Venezuela. Estd formada casi en su
totalidad por el territorio del municipio de Uribia y una pequefia
parte del municipio de Maicao. El 95% de la poblacion es de la
etnia Wayuu. Posee recursos mineros como el estafio y el yeso.
Las actividades mas sobresalientes son el pastoreo de ganado
caprinoy la pesca en algunas épocas del afio.
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Tabla 4.10. Sintesis de principales estudios incluidos en la revision

Poblacion de estudio o comunidades
visitadas

Metodologia general

Crisis humanitaria en La Guajira
Accion integral

Informe de evaluacién de medios

de vida, seguridad alimentaria, agua,
saneamiento e higiene en la alta y
media Guajira

Mapeo de la situacion de los medios de
viday la seguridad alimentaria de fami-
lias vulnerables en la Alta Guajira

Informe de la visita realizada al
Departamento de La Guajira entre
los dias 4 y 5 de febrero de 2016

Calidad de vida y salud: un diagndstico
de la zona de influencia de Cerrejon

(autores)

Defensoria del
Pueblo de
Colombia

PMA, OXFAM,
PNUD

OXFAM

Doctorado en
Salud Publica.
Universidad
Nacional

de Colombia

CENDEX.
Pontificia
Universidad
Javeriana

2014

2014

2014

2016

2012

Avanzar en la construccion de un diagndstico
de los factores que han generado la crisis hu-
manitaria en el departamento de La Guajira
para formular recomendaciones a las autori-
dades

publicas competentes.

Realizar una evaluacién de impacto que el cie-
rre del comercio en la frontera Colombo-Vene-
zolana tuvo sobre la seguridad alimentaria y
nutricional de las comunidades Wayuu que se
encuentran dentro de las areas afectadas.

Contar con informacién oportuna de la si-
tuacién a nivel de terreno en las zonas mas
prioritarias de la Alta Guajira, para establecer
recomendaciones sectoriales sobre medidas
de recuperacion después de los efectos de la
temporada seca anémala.

Realizar “acompafiamiento para el andlisis de
la grave situacion de salud y nutricion que se ha
venido registrando en esa region, en especial,
en el ultimo afio”

Resultados de encuesta de
Calidad de Vida y de Condiciones de Salud

Varias comunidades afectadas por la crisis (no
especifica)

11 comunidades de los municipios: Uribia, Ma-
naure y Maicao

Municipio de Uribia (Porshina; Flor del Paraiso;
Nazareth Sector New York; Punta Gallinas; Que-
brada Honda; Cabo de la Vela; Carrizal; Uribia,
cabecera municipal

Poblacién de la rancheria Calatainsumana, en
la sabana central del municipio de Manaure, en
el marco de una entrega de agua potable y ali-
mentos por parte de la Unidad Nacional para la
Gestidn del Riesgo.

Area de influencia del Cerrejon (cabeceras mu-
nicipales de los municipios de Albani, Hatonue-
vo, Barrancas, Uribia y su area rural. Asi como
las comunidades Wayuu colindantes con Puerto
Bolivar

Acercamiento al terreno y dialogo con comu-
nidades afectadas y autoridades del Gobier-
no Local

Metodologias que han sido desarrolladas y
probadas a nivel mundial para las emergen-
cias, adaptadas para la zona, como el ESAE;
LEGs formato EDAN.

Grupos focales, entrevistas semi-estructu-
radas, observacion participante a distintos
actores,

Consulta con distintos sectores y actores y
observacién en la zona

Dialogo con autoridades locales en el marco
d presentacion de distintos tos informes so-
bre |a situacion del departamento y encuen-
tro con lideres de la comunidad visitada.

Encuestas

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



La Media Guajira, comprende la parte central del departamen-
to; sus limites se extienden desde el Cabo de la Vela y el sitio
Matajuna, hasta Riohacha y la cuchilla de Pangrande, en los
Montes de Oca. Es una extensidon plana y suavemente ondula-
da, formada por arenales y dunas, donde predomina el paisaje
de aridez que cambia en las cortas épocas de lluvias. La regién
estd conformada por los municipios de Manaure, Maicao en su
mayor extension y parte de Riohacha y Uribia; es la region de
transicion entre la Baja y Alta Guajira. En ella se desarrollan algu-
nas actividades agropecuarias y el mayor movimiento comercial
del departamento.

La Baja Guajira. Se extiende al occidente de la Media Guajira.
Esta region comprende el territorio limitado por el Norte con
el Mar Caribe y una linea imaginaria que une el municipio de
Dibulla con la Majayura, municipio de Maicao; al este con la Re-
publica de Venezuela y al Suroeste, por los departamentos del
Cesar y Magdalena, respectivamente. Esta enmarcada por las
estribaciones de la Sierra Nevada de Santa Marta y por las ra-
mificaciones de la cordillera Oriental, lamada Serrania de Perija
(Montes de Oca). Estd bafiada por los rios Rancheria y Cesar y
por todos los rios que bajan de la Sierra Nevada de Santa Marta
hacia el Mar Caribe, encontrandose en ella todos los pisos tér-
micos. Es la region que presenta mejores condiciones climato-
l6gicas, por su cercania a las fuentes de agua que proceden de
la Sierra Nevada de Santa Marta y la Serrania de Perija. Muestra
gran contraste con las anteriores, siendo humeda vy rica en flo-
ra y fauna por tener un régimen pluvial mas abundante y con
suelos fértiles lo que la hace mas diversa en cultivos. En esta
region se encuentran concentradas la mayoria de las activida-
des econdmicas del departamento, como son las explotaciones
carboniferas de el Cerrején y la mayor actividad agropecuaria
del departamento (1).

4.4.4.1. Perfil demografico general

De acuerdo con las proyecciones poblacionales del Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). La pobla-
cién de La Guajira, para 2016, es de 985.452 (487.882 hombres
y 497.570 mujeres), esto corresponde aproximadamente al 2%
del total de la poblacién del pais. El grupo de edad que tiene
el mayor porcentaje de poblacion (13%), son los nifios de O a
4 afios, mientras los nifios menores de 15 afios representan el
36% de la poblacion (354.579), esto es el 2,7% de la poblacidn
en ese grupo de edad del pais. Para 2016 el 54,8% (540.417)
vive en la cabecera municipal y el restante 46,2% (445.035) en
el area rural disperso y en los centros poblados, para el pais esta
relacion es de 76,6% vy 23,4% respectivamente.

De acuerdo con una descripcién realizada por la Camara de Co-
mercio de La Guajira para 2014, los cambios demograficos re-
gistrados en los Ultimos 29 afios en el departamento presentan
un patron distinto al promedio del pais. Entre 1985 y 2014 el
pais muestra el paso de altas tasas de mortalidad y natalidad
a bajas tasas, fendmeno que se evidencia en el angostamiento
de la base de la piramide poblacional y un leve ensanchamiento
del vértice, que se traduce en el desacelerado crecimiento de
la poblacién de nifios y jévenes menores de 20 afios, y en el in-
cremento de la participacién de la poblacién mayor de 30 afos,
para el caso de La Guajira, la estructura de poblacional no evi-
dencia cambios importantes, conserva altas tasas de nacimien-
tos y la baja participacion de la poblacién en edades avanzadas
en el total de la poblacién. Afirman por lo tanto los autores, que
el departamento no presenta el fenémeno de transicién demo-
grafica. La relacion descrita se mantiene para 2016, de acuerdo
a las proyecciones del DANE (Figura 4.10.).
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Figura 4.10. Regiones de La Guajira y distribucién poblacional por municipio, 2016

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, con base proyecciones poblacionales DANE



La Guajira, 1985y 2016

Colombia, 1985y 2016

Figura 4.11. Pirdmide poblacional La Guajira y Colombia, 1985y 2016

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos DANE

Como se describid, la relacion cabecera-resto es también distin-
ta a la del resto del pais, segin el mismo informe, esta relacion
se ha mantenido en los Ultimos 29 afios y de acuerdo a la pro-
yecciones del DANE, no habra mayores variaciones para el afio
2020 (2). En 1985 la poblacidn total para el departamento de La
Guajira era de 362.666, el 54% (193.891 personas), que habi-
taban en cabecera y el restante 46% (168.775) en el area rural,
lo que confirma la ausencia de cambio en la dindmica. Para el
mismo afio, la poblacidon que habitaba en la cabecera en el pais
correspondia al 66,5% de la poblacion total, es decir aproxima-
damente un 10% menos de la poblacion actual. Esta situacién
tiene importantes implicaciones en términos de planeacion de
politicas publica.

Otro fendmeno a destacar es la alta relacién de dependencia
que define el vinculo entre la poblacion considerada como de-
pendiente (menores de 15 afios y mayores de 65 afios) y la po-
blacién que se define como econdmicamente productiva y po-
tencialmente activa (poblacion entre los 15 y 64 afios).

En La Guajira para 2015, por cada 1000 personas en edades pro-
ductivas hay 703 personas que dependen econdémicamente de
estas. Este nivel de dependencia aunque ha disminuido desde
2005 sigue siendo el mayor de los otros departamentos de la Re-
gién Caribe (2). En relacién con el tamafio de poblaciéon por mu-
nicipios, Riohacha tiene el mayor porcentaje de poblacién para
2016, (27,2%), seguido por los municipios de Uribia (18,3%) vy
Maicao (16,2). El municipio con mayor porcentaje de poblacion
en rural es Uribia (92%) y concentra el 37% de la poblacion rural
del departamento, junto con Manaure suman un poco mas del
50% de la poblacion rural del departamento (Tabla 4.11).



Riohacha
Albania
Barrancas
Dibulla
Distraccién

El Molino
Fonseca
Hatonuevo

La Jagua del Pilar
Maicao

Manaure

San Juan del Cesar
Uribia

Urumita
Villanueva

Total

Tabla 4.11. Poblacién del departamento de la Guajira por
municipio y cabecera-resto, 2016

228.857 85,2 39.901 14,8 268.758 27,3
13.534 49,9 13.568 50,1 27.102 2,8
18.071 51,1 17.322 48,9 35.393 3,6
5.577 16,3 28.611 83,7 34.188 3,5
5431 33,6 10.709 66,4 16.140 1,6
6.086 68,9 2.751 31,1 8.837 0,9
21.848 64,7 11.937 35,3 33.785 3,4
14.543 56,3 11.289 43,7 25.832 2,6
2.307 70,9 946 29,1 3.253 0,3
109.412 68,5 50.263 31,5 159.675 16,2
46.736 43,3 61.270 56,7 108.006 11,0
24.887 65,8 12.940 34,2 37.827 3,8
12.950 7,2 167.435 92,8 180.385 18,3
10.744 58,5 7.608 41,5 18.352 19
19.542 69,9 8.423 30,1 27.965 2,8
540.525 444.973 985.498 100,0

Fuente: DANE

En relacion con la distribucion por etnias, segin Censo 2005,
en La Guajira el 44,7% de la poblacidén es indigena, y se encuen-
tra distribuida en su mayoria en 26 resguardos ubicados en 11
de los 15 municipios que constituyen el departamento que es
multilingle vy pluricultural. Cinco grupos indigenas residen en el
departamento: Wayuu, Kinqui, lka, Kogui y Wiwa.

Los Waytu o guajiros representan el 38% de la poblacién del de-
partamento. Es una poblacion binacional de aproximadamente
440.000 personas (en Venezuela unas 255.000 y 185.000 en Co-
lombia); por nimero de miembros, es el grupo mas importante
tanto en los dos paises. Los Kaggabba o Kogui ocupan las ver-
tientes Norte y Suroriental de la Sierra en La Guajira, Magdalena
y Cesar.

El 80% habita en La Guajira, en la razén de los rios Palomino y
Ancho, y representan el 3% de la poblacién de este departamen-
to. Se identifican como Kaggabba “gente” y se les conocen como
Kogui; su lengua es la Kaggabba y los demas indigenas de la Sie-
rra los consideran seres superiores en sabiduria y conocimiento.
En su comunidad llaman nani “hermanitos menores” a la gente
del resto del mundo.

Los Wiwa, Arsarios Sanka o Malayo pueblan la vertiente suro-
riental del macizo en los departamentos de Cesar, Magdalena y
La Guajira, en donde se encuentran unos 3.000. Se llaman asi
mismo Wiwa originario de tierra célida, aunque se les conozca
como Arsarios de la Virgen del Rosario o Sanka, hablan damana.
Este es el grupo menos conocido de los existentes en la Sierra,
en el la tierra se hereda de madre a hija. Tradicionalmente, el
Mama ha dirigido la sociedad Wiwa; su autoridad abarca todas
las dimensiones de la vida social e individual. Los lka, Arhuacos
o Bintukua habitan la vertiente Occidental (Cesar y Magdalena)
y en un nimero menor de 2.000 habitantes, en las vertientes
Norte y Nororiente en el departamento de La Guajira; junto con
los Wiwa representan el 1% de la poblacion. Se autodenominan
ika “persona” y su idioma es el ika (3).

Aproximadamente el 96% de la poblacion del municipio de Uri-
bia es indigena, es el municipio con la proporcién de poblacion
indigena mas alta del departamento, lo sigue Manaure con
82,2%, Distraccién con 42,9% y Maicao con 40,1%. Los munici-
pios de Fonseca, El Molino, La Jagua, Villanueva y Riohacha, son
los que tienen la menor proporcién de indigenas del departa-
mento.

4.4.1.2. Las condiciones socioeconémicas

de base: “lo de siempre”

Uno de los elementos centrales que se ha relacionado con la
actual crisis humanitaria en La Guajira y por tanto con el hambre
y la desnutricion en nifios en el departamento, son las precarias
condiciones sociales y econdmicas, que estan relacionadas con
los determinantes estructurales y que tienen su expresiéon en
las condiciones de vida de individuos y familias. Por tanto, y de
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acuerdo al modelo de los DSS, se describen las principales carac-
teristicas del departamento en relacién con las condiciones de
vida de la poblacion que se pueden relacionar con la situacion
de hambre y desnutricidn. En ese sentido, se describen aspectos
relacionados con las condiciones sociales, de trabajo y empleo,
educacion, vivienda y servicios publicos,

La Guajira, histdricamente ha sido uno de los departamentos del
pals con los peores indicadores socioeconémicos. El porcentaje
de poblacion con necesidades bdsicas insatisfechas (NBI) es de
65,2, lo que lo ubica en el tercer departamento con el peor NBI
después de Chocd y Vichada y es el departamento con mayor
NBI en el drea rural, el 92% de la poblacién del rea rural es po-
bre seglin NBI. El municipio con mayor NBI en el departamento
es Uribia, donde el 96% de las personas tienen sus necesidades
basicas insatisfechas. El municipio con el menor NBI, es Fonseca
donde casi el 28% de la poblacion es pobre segln este indicador,
por su parte la capital, Riohacha, tiene un NBI casi del 50%.

Figura 4.12. Incidencia de la pobreza monetaria en La Guajira 2002-2014

Fuente: DANE. Informe de Pobreza Departamental (4)

En relacién con la pobreza monetaria, que se calcula a partir del
ingreso monetario de los hogares, el departamento presenta un
comportamiento similar al pais en su tendencia, aunque supera
el promedio nacional en aproximadamente 22 puntos porcen-
tuales (Figura 4.12). Con relacién a la pobreza extrema en La
Guajira en el 2014, fue del 24,8%, presentando una disminucién
de 0,9 puntos porcentuales respecto al afio 2013 cuando fue
de 25,7%. A nivel nacional, la pobreza extrema pasd de 9,1% en
2013 a 8,1% en 2014, con una disminucion de 1,0 punto por-
centual (4).

4.4.1.3. Actividades econdmicas y condiciones
de empleo y trabajo

Las condiciones de empleo son un determinante medular tanto
de la salud como de las desigualdades de la salud. En relacién
con el hambre y la seguridad alimentaria se encuentra estrecha-
mente ligado con las posibilidades de acceso a una alimentacion
adecuada. A pesar de que, segun los indicadores de desempleo
del DANE, la tasa de desempleo en La Guajira ha llegado a ser
menor que la del pais, los datos sugieren que hay precariedad
en la calidad del empleo y se presentan desigualdades segun
algunos ejes, de manera similar al pais, como se evidencié en el
Sexto Informe Técnico del Observatorio Nacional de Salud.

En es importante describir las actividades productivas de los ha-
bitantes del departamento lo que permite brindar una idea so-
bre las opciones de empleabilidad y generaciéon de ingresos. De
acuerdo con Meissel, ningln departamento en el pais ha sufrido
cambios tan radicales en términos de su estructura econémica
en el ultimo medio siglo, como el departamento de La Guajira.
Segun los datos presentados por el mismo Meisel, desde 1950,
cuando se tienen los primeros datos del producto interno bruto
(PIB), su composicion como su tamafio a la fecha han cambiado
drasticamente. Para esa época, La Guajira era un frontera desér-
tica, con pocos habitantes y su poblacion era mayoritariamente
indigena, especialmente de la etnia Wayuu, quienes vivian par-
ticularmente de la ganaderia la agricultura, la recoleccién de sal
marina y la pesca.



Sefiala el autor que el PIB departamental era el segundo mas
bajo y era 5.7 puntos mas bajo que el de Bogota (5).

De acuerdo a lo reportado por el mismo Meisel en 1960, primer
afio en que se cuenta con datos por sector productivo, los dos
(2) principales sectores econémicos de La Guajira eran el agro-
pecuario (39,6%) y el comercio (37,5%). El tamafio relativo del
sector agropecuario era similar a la participacién de ese sector
en el PIB nacional, 34,3%. La mayor parte de la produccion agro-
pecuaria correspondia a la ganaderia, que aportaba el 62,4%, la
participacién para la época del comercio era muy alta compara-
da con el pais que era del 16%, esto segun el autor, estaba rela-
cionado con que las despobladas costas del departamento eran
un sitio ideal para la introduccion del contrabando que venia de
las islas del Caribe, tales como Curazao y Aruba. Para 1975 la
participacién del comercio era del 57,9% (5).

Para Meisel esta situacion era un limitante para la prosperidad
de la poblacién del departamento, teniendo en cuenta que el
“contrabando se caracteriza por generar altas ganancias para
un porcentaje muy pequefio de la poblacion y, ademds, tiene
muy escasos encadenamientos con la economia local, pues solo
se requieren bodegas, como las que habia en Maicao y perso-
nas que participen en descargar las mercancias de los barcos
y montarlas en los camiones que las llevan a las bodegas”, adi-
cionalmente, gran parte de las ganancias que se generaban no
iban a parar a manos de residentes del departamento, sino en
la de los financistas del contrabando que vivian en otras zonas
del pais. Aflade al autor que otro elemento que también afec-
to el crecimiento econdmico de La Guajira en la década de los
setenta fue la bonanza de exportaciones ilegales de marihuana
(“marimba”), hacia Estados Unidos. De manera similar que el
contrabando, esta actividad, generaba ingresos muy concentra-
dos y sus encadenamientos con la economia local no eran muy
amplios, ademads tenia la desventaja de que su entorno era muy
violento (5). A mediados de la década de los ochenta, con las ex-
portaciones de carbodn de las minas de El Cerrején, la economia
de La Guajira tuvo una enorme transformacién en cuanto a que
su actividad principal pasé a ser la mineria.

En la actualidad sigue siendo la mineria especialmente la del
carboén la que mds aporta al PIB (Tabla 4.12.).

Tabla 4.12. Composicién del PIB departamental de La Guajira,
por actividad econdémica. 2014

Agricultura, ganaderia, caza, silvicultura y pesca 3,4
Explotacién de minas y canteras 47,7
industria manufacturera 1,1
Electricidad, gas y agua 5,5
Construccion 47
Comercio, reparacion, restaurantes y hoteles 7,1
Transporte, almacenamiento y comunicaciones 49
Establecimientos financieros, seguros, actividades inmobiliarias 3,3
y servicios a las empresas

Actividades de servicios sociales, comunales y personales 18,8

Fuente: DANE-Direccion de Sintesis y Cuentas Nacionales

El incremento de la participacién de la mineria ocurrié a media-
dos de la década de los ochenta. Ante la grandeza del enclave
minero de El Cerrején, todos los demas sectores econdmicos
pasaron a tener una contribucion relativamente marginal den-
tro del total. Después de la mineria el sector econdmico mas
importante en la actualidad es el de actividades de servicios so-
ciales, comunales y personales (18,8%). Meisel destacé la me-
jora de la economia de La Guajira con respecto a la nacional,
producto del crecimiento minero, sefialando que, tiene encade-
namientos limitados, hacia atrds y hacia delante, con el resto de
los sectores productivos. Menciond el autor que al analizar las
cifras del ingreso departamental bruto (IDB) per cdpita, buena
parte de los ingresos generados por la mineria no se quedaban
en La Guajira (5). Al ver la composicion por actividad econdmica
del PIB, desde el 2000 se observd que las actividades agrope-
cuarias han disminuido por lo menos en 4 puntos porcentuales
su participacion de manera sostenida.
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De acuerdo con los datos provenientes de la Gran Encuesta In-
tegrada de Hogares (GEIH), en 2015 la rama de actividad con
el mayor porcentaje de personas ocupadas, era la categoria
“otros”, que alcanzé el 39,5%, seguida por la industria manu-
facturera con un 25%, mientras la agricultura, pesca, ganaderia,
cazay silvicultura ocupa el tercer lugar con el 17,7%. La explota-
cién de minas y canteras ocupa el cuarto lugar con el 12,7%. En
relacién con la posiciéon ocupacional para 2015, el 62,6% eran
trabajadores por cuenta propia, seguido por obrero o empleado
de empresa particular con un 18,7% (Figura 4.13.).

Figura 4.13. Distribucion de ocupados por posicién ocupacional en Colombia, 2015.

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de la GEIH, 2015

A pesar de la mayor participacién en el PIB de la mineria, para
el afio 2015, solo el 12% de los ocupados participaron en esta
rama de actividad. Se ha sefialado que la gran mineria es una
actividad caracterizada por ser de escaso encadenamiento con
otras actividades productivas. En el caso de el Cerrején solo el
10% de las compras y contratos que ejecuta anualmente tienen
lugar en Colombia, y una fraccion cercana al 1% tiene lugar en
La Guajira (6).

De acuerdo con el informe de la Comision Interagencial del Pro-
grama Mundial de Alimentos (OXFAM, PNUD). En relacién con la
actividad econdmica de la zona visitada (11 comunidades de los
municipios de Uribia, Manaure y Maicao), sefialé que la econo-
mia depende del comercio, la explotacion minera, el turismo y
los servicios. La agricultura y ganaderia ocupan un rengldén se-
cundario. En cuanto a la economia local de los municipios de
Uribia, Manuare y Maicao la Comisién indicod que las activida-
des predominantes son el pastoreo, la mineria, la pesca, el co-
mercio, el transporte y la logistica vinculada con el sector del
turismo, los servicios de educacién y de salud. Los municipios,
también reciben las compensaciones y regalias producto de la
exportacion del carbon y gas natural y las actividades de la salina
y el comercio (7).

En la visita hecha por la Comisidn se realizd una encuesta en la
zona sobre las fuentes de ingreso de la poblacidon y se destacéd
gue en el 2014 las principales fuentes de ingreso eran la venta
de ganado y de artesanias (45 y 37% respectivamente), el co-
mercio para la época solo era usado como fuente de ingreso por
el 0,7 de los individuos y solo el 2,3% tenian trabajo asalariado
ya fuera en minas, en empresas o sector como salud y educa-
cién (7). De igual manera, los datos relacionados con las ramas y
la actividad econdmica de los ocupados, de acuerdo a la GEIH,
se dedujo que los ingresos no los obtiene la mayoria de la po-
blacion del trabajo asalariado en empresas o el sector minero.

Sefialo también el informe, que en la zona visitada persisten for-
mas de trabajo ligadas al comercio legal e ilegal y la diferencia
de precios en los alimentos, el combustible y otros elementos
entre Venezuela y Colombia habian facilitado la superacién de la



precariedad en la Alta Guajira, por lo que el cierre de la frontera
contribuyd a la perdida de estas formas de trabajo y por lo tanto
a las formas de subsistencia del pueblo Waytu. Es una practica
comun entre las comunidades de la etnia, que de acuerdo a la
necesidad de alimentos o trabajo, se desplacen entre Colombia
y Venezuela (7).

En el estudio sobre calidad de vida y salud efectuada en la zona
de influencia de El Cerrejon, se informan resultados similares a
los expuestos anteriormente en cuanto a las actividades eco-
ndémicas o las categorias ocupacionales de los empleados. En
relacién con la categoria ocupacional de los encuestados, anota
el informe que el 41,2% de la poblacién urbana trabaja como
obrero o empleado de una empresa particular y el 38,8% son
trabajadores por cuenta propia. Para la zona rural estas catego-
rias tenian el 13,5% vy 71,4% respectivamente (8). Esto concuer-
da con los datos para 2015 de la Encuesta Nacional de Hogares
(ENH), donde los trabajadores por cuenta propia en la cabecera
alcanzan aproximadamente el 58% y en resto el 70%.

El informe sefialé que los trabajadores por cuenta propia en la
zona rural, incluyo trabajadores informarles puros, cuyo trabajo
no es especializado y de bajos ingresos; trabajadores de oficios
técnicos especializados como taxistas, plomeros, artesanos, etc
y un tercer grupo conformado por profesionales independien-
tes. El informe concluyd que en general, existen en el drea unas
pésimas condiciones de supervivencia para la mayoria de la po-
blacion (8), esto de acuerdo a lo expuesto, es una situaciéon que
comparte todo el departamento y que indica unas condiciones
desfavorables en relacidn con la calidad de vida, la obtencion de
ingresos y por tanto las posibilidades de un acceso adecuado a
alimentos.

En un sentido similar, en un informe publicado recientemente
por la Red de Mercado Laboral, del Ministerio de Trabajo (9), en
el que se brindan recomendaciones de trabajo decente para el
departamento, se destacdé como una de las problematicas cen-
trales en relacion con el trabajo e ingresos para la poblacidon
de la zona los “pocos encadenamientos productivos locales en

sectores agropecuario (Alta y Media Guajira), acuicultura (prin-
cipales dreas de pastos y/o zonas marinos Riohacha, Cabo de
la Vela y Bahias de Portete y Tucacas), turismo, comercio, servi-
cios y mineria”, entre las causas principales de esta problema-
tica el informe destaco: una economia departamental basada
en explotacién recursos naturales (Carbdén e hidrocarburos),
desaprovechando otros sectores con potencial como ecoturis-
mo, agroturismo y artesania; una marcada historia de cultura
de informalidad e ilegalidad como una via exitosa de obtener
de forma facil buenos vy altos ingresos; la escaza diversificacién
productiva en el departamento de La Guajira que promueva la
generacién de empleo local; limitado impacto de proyectos de
desarrollo que contribuyan en mayor proporcién al crecimiento
del PIB (Mineria-Hidrocarburos) que en generacién de empleo y
la debilidad de las agrupaciones gremiales.

Adicionalmente el informe sefialé que una de las consecuencia
de las situaciones antes descritas, es que el departamento tiene
una estructura econdmica altamente dependiente de econo-
mias extractivas (mineria-hidrocarburos), generando crecimien-
to del PIB pero bajo efecto en generacién y especializacién del
empleo y unas precarias condiciones de vida de la poblacidn (9).
El informe destacd como otra problematica, relacionada con la
poblacion mas afectada por el problema de interés, la presencia
de “casos de trabajo infantil en sectores informales relacionados
con comercio (plaza mercado, ventas y servicios ambulantes,
domeésticos, basureros y reciclaje) y oficios en el hogar princi-
palmente en poblacion indigena de Uribia, Riohacha, Maicao,
Dibulla y Fonseca”, asi como la vinculacion de nifios en activida-
des ilicitas e informales. Se destacan entre las causas: ingresos
insuficientes e inestables en el hogar; desplazamiento familiar
forzado por la violencia; altos niveles de informalidad empresa-
rial y laboral entre otras que traen como consecuencia la reduc-
cién de oportunidades de acceso a una vida digna, con garantias
para sus derechos fundamentales (9).



Figura 4.14. Porcentaje de ocupados subempleados,
segln grado de escolaridad

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,
a partir de la GEIH, 2015

Como se menciond, en relacion con algunos indicadores relacio-
nados con la situacion de trabajo y empleo, existen desigualda-
des por zonas, sexo y posicion socioecondmica, para 2015, por
ejemplo, el porcentaje de ocupados subempleados, en general,
disminuyd a medida que aumentd el grado de escolaridad (Fi-
gura 4.14.).

4.4.1.4. Educacion

En relacion con la educacién como otro proceso determinante,
por su vinculo con las posibilidades de mejoria en la calidad de
vida, La Guajira es uno de los departamentos con menores co-
berturas y mas baja calidad de la educacion del pais. Segun la
Defensoria del Pueblo, en su informe sobre crisis humanitaria en
La Guajira (10), el derecho a la educacién se viola en el departa-
mento en tanto no existe una infraestructura escolar adecuada,

ni suministros de textos escolares y sefialé ademas que los indi-
cadores del sector educativo no mostraron buenos resultados.
En relacion con estos indicadores las personas mayores de 15
afios de La Guajira en 2015 reportaron una tasa de analfabetis-
mo de 13,2%, mientras la tasa para el pais ese mismo afio fue
de 5,9%. La tasa de analfabetismo en el drea rural fue de 26,5%
mientras que cabecera fue del 5,6%.

Para el pais, la tasa rural fue de 13,6% y en la cabecera municipal
de 3,8%. Se evidenciaron otras desigualdades, por ejemplo, la
tasa de analfabetismo entre las personas de 15-24 afios fue mas
alta entre los quintiles de ingresos mas bajos, al igual que la tasa
de analfabetismo entre los mayores de 15 afios (Figuras 4.15).

Figura 4.15. Tasa de analfabetismo en personas de 15-24 afios
en La Guajira, 2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de la GEIH, 2015



En cuanto a calidad de la educacién, sefialé el informe de la De-
fensoria, que el 90% de los planteles educativos se ubican en
los niveles de bajo desempefio (bajo, inferior y muy inferior) en
las pruebas de Estado. Adicionalmente, La Guajira es el depar-
tamento de la Regidon Caribe con menor nivel de afios de edu-
cacion, solo 6,2 afios en promedio, por debajo del promedio
nacional de 9 afios. Advirtié ademds la Defensoria que en La
Guajira existen 15 municipios y solamente tres (3) (Riohacha,
Maicao y Uribia) se encuentran certificados en el sector de la

educacion (10).

Las tasas de cobertura en educacion primaria, secundaria y me-
dia del departamento de La Guajira; resultan preocupantes al
encontrarse en un 66% para transicion, 84% para primaria, 47%
secundaria y un 30% en media (10).Con respecto a la Educacién
Superior, en 2013, segun datos del Ministerio de Educacién Na-
cional, la tasa de cobertura para la poblacién entre 17 y 21 afios
de edad fue de 16,3% para todo el departamento, frente a un
45,5% de promedio nacional. Esta es una de las tasas de cober-
tura en Educacidon Superior mas bajas del pais, incluso inferior
a la que se presenta en el departamento de la Chocé (23%para
ese mismo afio). La Guajira estd en el Ultimo lugar en materia de
progreso educativo. Asi, el Indice de Progreso Educativo Supe-
rior (IPES) de La Guajira (11,8%) es inferior al promedio nacional
de 28,8%

En su informe, la Defensoria del Pueblo, en la visita realizada
a las comunidades indigenas de los municipios de Riohacha y
Manaurey a las instituciones departamentales confirmé que los
nifios, nifias y adolescentes de las comunidades asisten a luga-
res denominados “escuelas satélites”, que funcionan en campo
abierto, no cuentan con las condiciones minimas para el desa-
rrollo de las actividades académicas (salén de clases, pupitres,
conjunto de piezas escolares, bateria sanitaria). Relatd ademads
que los nifios de estas escuelas presentan desnutricion, no dis-
ponen de agua para el consumo humano y hay total ausencia de
programas de complemento nutricional (10).

4.4.1.5. Vivienda y servicios publicos

En relacién con el tema de vivienda y servicios publicos, el de-
partamento también presenta grandes rezagos y desigualdades
internas. Por ejemplo, para 2015 el porcentaje de hogares en
hacinamiento era del 28,8% mientras que para el pais era del
11,4%. Asimismo el porcentaje de hogares con viviendas con
servicios inadecuados fue de 11,2%, mientras que el pais tenia
2,6% de hogares con esta condicién. La Defensorfa en su infor-
me destacd que solo el 36% de las viviendas del departamento
cuentan con servicios de energia, acueducto y alcantarillado;
con relaciéon al saneamiento basico, de acuerdo con las cifras del
Censo de 2005, apenas el 37,69% de las viviendas del departa-
mento tienen cobertura de alcantarillado y de los 15 municipios
solo cinco (5), cuentan con el Plan Maestro de Alcantarillado im-
plementado (10).

En su visita a diferentes sectores de la cuidad de Riohacha, la
Defensoria evidencio el vertimiento de aguas servidas sin nin-
gun tipo de tratamiento al mar (10). Con relacién a la calidad
del agua para consumo humano, municipios como Dibulla en
el afio 2013, presentaron un indice de riesgo alto de la calidad
de agua para consumo humano, esta situacién generé una gran
preocupacion; asi mismo los municipios de Albania, Barrancas,
Distraccién, El Molino, Hato Nuevo, La Jagua Del Pilar y Manau-
re, terminaron el 2013 con un riesgo medio en la calidad del
agua que distribuyen. En términos de muestras evaluadas, se
encontrd que 9 de los 15 municipios no llegaron ni al 50% de
las muestras sin riesgo. Sin embargo, se debe aclarar que estos
datos corresponden Unicamente al agua suministrada por las
empresas prestadoras de servicios publicos, pero no se conoce
la calidad de agua de las zonas en donde no hay abastecimiento
mediante redes (10).

De manera similar, de acuerdo con un estudio realizado en el
area de influencia de El Cerrején (cabeceras municipales de Al-
bania, Hatonuevo; Barrancas, Uribia y su area rural) en 2009,
sobre calidad de vida y salud se encontré que los hogares pre-
sentaban importantes carencias en relacion con el acceso a ser-
vicios publicos y saneamiento basico.
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Sefialo el informe que a pesar de la existencia de acueductos en
las dreas urbanas, estos no garantizan la potabilidad del agua
ni una prestacién continua del servicio, de tal manera, el 41%
de los hogares que cuenta con acueducto publico, comunal o
veredal disponen de servicio interrumpido durante la semana.
A nivel urbano, como lo afirman informes recientes, en ningun
area existia tratamiento adecuado de aguas residuales. En re-
lacion con el servicio de energia eléctrica sélo el 38,1% de la
poblacion rural posefa el servicio a diferencia del 98,6% de la
zona urbana. De acuerdo al estudio solo el 21,1% de los hogares
rurales tienen acceso a acueducto, 11,8% a alcantarillado y el
13,2% a recoleccién de basuras. Resalté el informe que el 59,6%
de los hogares en el area rural aseguraron no tener ningun ser-
vicio publico (8).

De manera similar, la Defensoria en su informe asegurd que en
los sitios visitados no existe una estrategia para la garantia del
minimo vital de agua potable a las comunidades indigenas y par-
ticularmente a nifios, nifias y adolescentes, constituyendo este
un derecho superior afectado “mucho mds a las familias de las
castas inferiores de la etnia Wayuu” (10). De otra parte, resaltéd
que no existe una estrategia coordinada desde las instituciones
competentes para la garantia del minimo vital de agua potable
en beneficio de las comunidades indigenas vy, particularmente,
de nifios, nifias y adolescentes, empeorando su condicion de sa-
lud.

En cuanto al sistema de alcantarillado, asevero el informe, que
en corregimientos de municipios de la Alta y Media Guagijira, la
practica general es la defecacion al aire libre con utilizacion de
papel higiénico y otros elementos para la limpieza anal. En cen-
tros poblados y comunidades donde existen sanitarios se ha in-
crementado la defecacion al aire libre con el fin de ahorrar agua.
En la comunidad de Nazareth en la Alta Gugjira, hay sistema de
alcantarillado que no cuenta con planta de tratamiento por lo
que vierte sus aguas directamente a los arroyos. La defecacién al
aire libre no parece que constituya una amenaza para el medio
ambiente y la salud por las condiciones climatoldgicas; sin em-
bargo es un riesgo al inicio de la temporada de Iluvias (7).

En relacién con el servicio de energia eléctrica, Acosta sefald,
gue a pesar de que el departamento cuenta con una adecua-
da capacidad instalada de generacion de energia y que dispone,
ademas, de una moderna subestacién de energia eléctrica en
Cuestecitas-interconectada con la Subestacién Raul Leoni en Ve-
nezuela- y con una capacidad de 242 MW, soporta una pésima
calidad del servicio y una limitada cobertura, que esta relacio-
nado con un rezago histérico de las inversiones que han debido
hacerse en su momento en subestaciones, en compensadores,
en transformadores y en redes. A ello segln el autor, se debe
la gran vulnerabilidad del Sistema Eléctrico en la Regién Caribe
que opera la empresa Electricaribe (11).

4.4.2. Disponibilidad de
agua y sequia

Una de los procesos que se han considerado como causa central
en la mayoria de los andlisis ha sido la prolongada sequia, que
vive el departamento, asociada con el denominado Fenémeno
de ElI Nifio. En tal medida, se hace necesario mencionar aspectos
relacionados con la disponibilidad de agua en el departamento,
gue estan conexos con elementos de orden natural, como con
intervenciones antropicas, asi como el efecto de la sequia en re-
lacién con las condiciones de vida y las posibilidades de acceso
a una alimentacion adecuada.

La seguridad alimentaria y nutricional esta altamente relaciona-
da con la oferta de agua por precipitacidon, aguas superficiales
y acuiferos o aguas subterraneas. En La Guajira esta disponibi-
lidad depende de la presencia de dos temporadas de lluvias al
afio: el periodo comprendido entre marzo y mayo, y el espacio
entre septiembre y mediados de diciembre. Las precipitaciones
de este departamento son las mas bajas del pais, afectando el
abastecimiento de agua de consumo, produccion de alimentos
de las parcelas, pastoreo de ganado caprino, leche y uso domés-
tico. De acuerdo, al analisis de climatologia e indices climaticos,
se afirma que las sequias en La Guajira estan en aumento en
frecuencia o presencia y avanzan gradualmente hacia el Sur del
departamento Los escenarios de cambio climatico, la tendencia
de reduccion de lluvias y aumento de las temperaturas, como el
Fendmeno El Nifio, acentlan y prolongan las sequias (12).



En relacién con lo anterior, de acuerdo al Estudio Nacional de
Agua de 2014. La zona Norte del departamento desde el casco
urbano de Riohacha, que corresponde a un 40% de todo el terri-
torio, es altamanente deficitaria de agua, segun el indice de ari-
dez, mientras que para la zona de influencia de la Sierra Nevada
de Santa Marta, presenta un valor entre moderado a excedente
de agua. Asimismo, las condiciones de mas baja regulacion hi-
drica se encuentran en La Guajira con respecto al resto del pais
(13).

4.4.2.1. Recursos hidricos en La Guajira

La hidrografia del departamento de La Guajira esta representa-
da por las cuencas de los rios Cesar y Rancheria, los que vierten
al Mar Caribe y los que depositan sus aguas en el Golfo de Ve-
nezuela. Estos rios son las dos corrientes mas importantes del
departamento, tanto por su longitud y caudal como por la im-
portancia econémica de sus valles. Nacen en la Sierra Nevada
de Santa Marta y corren en direcciones opuestas; el Rio Cesar
desemboca en la Ciénaga de Zapatosa anexa al Rio Magdalena,
y el Rio Rancheria vierte en el Mar Caribe. Las Cuencas que vier-
ten al Mar Caribe comprenden dos sectores. El Nororiental que
drena una extensa zona de la Media y Alta Guajira con arroyos
como Pardis, Jepepa, Toray y Jorotuy, entre otros y el sector Su-
roccidental que drena principalmente las tierras de la vertiente
Nororiental de la Sierra Nevada de Santa Marta con corrientes
como los rios Tapias, Jerez, Cafias, Ancho, Palomino, etc, las
Cuencas que vierten al Golfo de Venezuela recogen el resto de
aguas de la Media y Alta Guajira, y el sector mas Nororiental de
las Serranias de Perija, Cocinas, Jarara y Macuira. La corriente
mas importante es el Rio Carraipia-Paraguachén (14).

Las zonas mas afectadas por la limitada disponibilidad del recur-
so hidrico se localizan en la Media y Alta Guajira donde predo-
mina la poblacién indigena. En el Municipio de Uribia, no existe
ninguna arteria fluvial que pueda llamarse rio; sélo se presentan
unos cauces naturales o zanjas de erosion que se les denomina
arroyos, por los que corren tempestuosamente en época inver-
nal las aguas lluvias, o se les denomina “arroyos de arena en
épocas secas”.

A diferencia de esta situacion, en la Sierra de La Macuira brotan
cascadas importantes (15). En cuanto a la disponibilidad de agua
para consumo humano, como ya se menciond, la cobertura de
acueducto para el departamento es precaria. Sin embargo, de
acuerdo al Departamento Nacional de Planeacion (DNP), muni-
cipios como Manaure, tenian para 2014 un 100% de cobertura,
mientras que Dibulla y Uribia tenia 55% y 57% de cobertura res-
pectivamente, lo que indica unos diferenciales municipales en
términos de la disponibilidad de agua.

Como se menciond, en los corregimientos rurales y rancherias la
fuente principal de abastecimiento de agua proviene de jagiie-
yes, pozos o cacimbas. El agua se dedica principalmente a uso
domeéstico, aseo personal y consumo animal, la de uso agricola
es minima. La de consumo humano es transportada en mucuras
o baldes de la fuente a la casa, primordialmente por las mujeres
y nifios. En algunos sectores se han instalado pozos y molinos.
Las provisiones de agua bajo esta forma han tenido un impacto
semi-aglomerante en la poblacién, manifestado por el sobre-
pastoreo. Los asentamientos guajiros tradicionales se ubican en
las proximidades y casi nunca al lado de estas fuentes de aguas
(naturales o provistas), puesto que no se puede contar con una
sola fuente, que es casi siempre estacional (15).

De acuerdo con el informe de OXFAM, en la Alta Guajira, los
pozos abastecen frecuentemente agua salobre (agua no apta
para consumo humano, pero utilizada para sanitarios, aseo do-
méstico y personal, riego, etc.). El agua desalinizada se reparte
ocasionalmente en carrotanques que llegan a sitios centrales de
distribucién a los que llegan los usuarios. El suministro de agua
con carrotanques en la Alta Guajira, es de escaso cubrimiento
y ocasional (15).

De manera similar en el estudio realizado en el area de influen-
cia de El Cerrejon, se encontrd que en la zona rural, el agua era
obtenida en un 35,7% de los jagiieyes, el 19,3% de los casos de
pozos con bomba, en un 13,4%de rios y quebradas y solo un
11,4% de acueducto publico. Por su parte, en la zona urbana el
agua era obtenida en un 83,1% del acueducto publico. Sobre la
calidad del agua, los autores afirmaron que el saneamiento de
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las fuentes de agua es deficiente y por tanto es un efectivo vehi-
culo para la dispersién de enfermedades infecciosas. Sefialaron
que las comunidades indigenas, particularmente, mujeres y ni-
fios invierten importantes recursos en tiempo y esfuerzo para el
abastecimiento de agua, ya que las fuentes del vital liquido, no
se encuentran muy cercanas a sus viviendas (8).

En consonancia, el informe de la Comision interagencial en visi-
ta realizada en 2014, sefialdé que existen precarias condiciones
gue ponen en riesgo la calidad microbioldgica del agua que se
consume y con la que se preparan los alimentos. Sefialaron los
autores que en ninguna de las comunidades visitadas se realiza
algun tipo de tratamiento para el agua de consumo humano,
esta es utilizada, tal como sale de los pozos o de los jaglieyes,
adicionalmente los recipientes para su almacenamiento se en-
cuentran en condiciones inadecuadas (7).

En sintesis el deficiente acceso al agua potable en La Guajira
estd determinado por factores como una oferta hidrica escasa y
sujeta a fuertes estacionalidades, la demanda actual, y la debili-
dad institucional para la administracién del recurso hidrico que
se traduce en una deficiente prestacion de los servicios publicos
de acueducto y alcantarillado en la mayoria de los municipios.
Ademads en un aprovechamiento deficiente de los grandes vo-
[Umenes de agua que fluyen en la regién en cada temporada
[luviosa (15).

En relacion con el tema particular de la sequia, La Guajira es el
departamento de Colombia con menos oferta de lluvias, y esta
afectado por la sequia desde el 2012. Los efectos adversos del
cambio vy la variabilidad climatica amenazan los escenarios fu-
turos con una menor precipitacion, hasta 20 veces menos que
la actual, y temperaturas mas elevadas hasta 2.5°C mas que la
actual. Adicionalmente, este departamento contiene la superfi-
cie de tierra mas grande del pais en proceso de desertificacion.
Casi el 92% de su territorio es susceptible a este fendmeno, ob-
servandose una intensificacion del Norte hacia el Sur, afectando
la zona productiva agropecuaria del departamento y hacia las
estribaciones de la Sierra Nevada de Santa Marta y Serrania de
Perija (12).

Unido al tema de la sequia en el departamento existen otras
amenazas por fendmenos naturales y antropicos que segun
OXFAM, no han sido solo de caracter subito o asociadas a irre-
gularidades aisladas del clima. Entre las amenazas, que pue-
den estar relacionadas con el cambio climdtico se sefialan: la
desertificacién de la zona, como se anotd; la depredacién del
bosque nativo; el aumento del nivel del mar. El Ministerio de
Medioambiente y el Instituto de Investigaciones Marinas y Cos-
teras (INVEMAR), calculan que el 30% de las costas colombianas
estan erosionadas por el incremento del océano y que las mas
erosionadas del pais son las del departamento de La Guajira,
con 183 kildmetros de costa ya afectadas; salinizaciéon de pozos
y disminucién de la fauna marina y de los rendimientos de la
pesca artesanal (15).

Entre las consecuencias de la sequia, para la zonas de la Media y
Alta Guajira, se encuentra la privacién en casi todas las comuni-
dades de sus fuentes tradicionales de agua: jaglieyes o pozos y
las condiciona a recibir agua de carrotanques o de comunidades
vecinas, ninguna de las que garantiza el acceso regular al agua
a todos los hogares. En esta medida la sequia ha tenido efec-
tos sobre la agricultura ocasionando en algunas comunidades,
la desaparicién de todo tipo de siembra a partir de la mitad de
2013 o desde finales del 2012 y la reduccion del nimero de ani-
males por familia, lo que a su vez ha ocasionado una progresiva
descapitalizacion y el incremento en las estrategias negativas de
supervivencia (7).

Entre las estrategias negativas de supervivencia, que ponen en
riesgo la vida e integridad de la poblacién, particularmente de la
poblacidon mas vulnerable se encuentra la reduccion del nimero
de comidas al dia; reduccién de las porciones o cantidades de
alimentos por comida, ademas de la restriccion del consumo de
alimentos en los adultos para que los pequefios puedan comer.
Asimismo, se ha presentado un aumentado de la venta de los
animales en la zona o en Venezuela por falta de ingresos para
la compra de alimentos bdsicos; también reportaron una alta
pérdida por muerte de los animales por falta de agua, alimentos
y por enfermedad.



Entre los impactos también se encuentra la baja en los precios
de los animales en los mercados, debido a que su valor se mide
con base al peso y tamafio por animal y teniendo en cuenta que
los animales pierden peso como consecuencia de la sequia, su
valor comercial disminuye. La afectacion de los animales en
cuanto al consumo de agua y alimentos ha ocasionado una re-
duccién de su produccién de leche o la practica voluntaria de las
familias de no ordefiarlos para no aumentar las demandas sobre
los rebafios en el actual momento. Se sefiala también que hay
familias mas afectadas que otras, entre las familias mas afecta-
das se encuentran aquellas que tienen mas dificultades para
obtener ingresos y alimentos, las comunidades respondieron
que son las familias rurales dispersas, sobre las que recae el ma-
yor impacto (7). Se puede deducir de los hallazgos descritos que
la situacidon de sequia afecté de manera diferencial a la pobla-
cién, siendo la poblacién indigena y habitante del area rural, es
decir la de mayores niveles de exclusion y vulneracion historica,
la que ha resultado mas afectada.

4.4.2.2. Disponibilidad de agua y mineria

El tema de la mineria en La Guajira, particularmente, lo relacio-
nado con la extraccion de carbdn de El Cerrejon, que es la mina
mas grande a cielo abierto en el mundo, ha estado en la actuali-
dad en el centro del debate. De hecho, las reclamaciones ante la
Comisién Interamericana de Derechos Humanos (CIDH), giraron
en torno al acaparamiento de las fuentes de agua por parte de
la mina en perjuicio de la poblacién, especialmente de la pobla-
cién Waydu. Algunos estudios oficiales como el de la Defensoria
del Pueblo, también reconocieron el impacto de la extraccién
minera en la disponibilidad del agua en La Guajira. De la misma
manera, varios documentales y expertos han denunciado proce-
sos de “despojo” de fuentes de agua y territorio por parte de la
mina. La tension mas reciente en el tema, ha estado centrada en
la autorizacién de la desviacion de un tramo del Arroyo Bruno,
a lo que la comunidad se opone. No obstante, las expresiones
de la comunidad sobre los posibles impactos de la mina en las
fuentes hidricas y disponibilidad de agua para el pueblo Waytu
y por ende en su nutricién y salud, en algunos estudios no es
clara la magnitud de este impacto.

Sin embargo se describen algunas consideraciones al respecto
sefialadas por algunos informes.

De acuerdo, con la Defensoria del Pueblo, en La Guajira se es-
tan desarrollando proyectos a gran escala de aprovechamiento
de recursos naturales (sal marina, gas natural, carbén y energia
edlica) asi como obras de infraestructura (puerto maritimo, re-
presa y distritos de riego), que tienen un fuerte impacto en los
aspectos sociales y culturales de la poblacion del departamento
y afectan, en varios casos, resguardos indigenas. Adicionalmen-
te, preocupa a la Defensoria que de acuerdo con la informacién
recogida, se establecid que en la cuenca del Rio Rancheria se
reportaron en el afio 2010, 275, solicitudes mineras con una ex-
tensién de 653.959,5 hectareas (ha.); la mayor parte de estas
solicitudes son para materiales de arrastre y carbon, lo que de
llegar a concretarse cambiaria la dindmica hidrdulica y la calidad
del agua de la Unica fuente de abastecimiento de agua del de-
partamento. Actualmente, hay otorgados 15 titulos mineros con
una extension de 72.852,5 ha. (10).

La extraccion minera del carbén ha traido una serie de transfor-
maciones en los territorios de las comunidades y en las mane-
ras en que tenian asegurada la supervivencia. De acuerdo a una
serie de estudios de casos, se evidenciaron afectaciones sobre
el uso y acceso comunitario a bienes ambientales, entre ellos,
las fuentes de agua. En relacion con los rios y los cuerpos de
agua, la explotaciéon de carbdn ha impactado la calidad de agua
y su cantidad debido a la desviacién sus cauces. Las activida-
des extractivas han limitado el acceso de la comunidad local a
importantes fuentes hidricas (16). Otro punto de polémica es la
decision de la desviacion del Rio Rancheria y la construccion de
la Represa El Cercado en la Baja Guajira, que de acuerdo a Her-
nandez y Pachdn sus impactos, aun estan poco estudiados des-
de el punto de vista ambiental y humano en toda la regién (17),
no obstante las ya mencionadas expresiones de impactos nega-
tivos por parte de los habitantes de las poblaciones cercanas.



virada al ASIS y andlisis en profundidad

4.4.3. Crisis de la frontera
Colombo-Venezolana

Como se ha mencionado este es otro de los procesos al que
varios informes le han atribuido una centralidad especial, y no
sin razén, dado el importante intercambio comercial y de otros
tipos entre las poblaciones de frontera de Colombia y Venezue-
la. Los habitantes de la Guajira, particularmente la poblacion
Wayuu de la Alta Guagjira, transitaban sin problema entre Co-
lombia y Venezuela, porque este territorio desde sus origenes,
ocupa un area que comprende ambos paises. Por otro lado has-
ta hace poco en Venezuela encontraban programas sociales de
ayuda y mercado laboral, lo que permitia a las familias Wayuau
hallar fuentes de ingreso con las que vivir. Enviaban remesas a
sus familias en Colombia y frecuentaban sus lugares de origen
en territorio colombiano, en una dindmica pluriresidencial. (15)

De acuerdo con Herndndez y Pachdn, la dependencia alimenta-
ria y comercial de la Alta Guajira de la economia venezolana, las
fuentes de trabajo ligadas al comercio legal e ilegal y la diferen-
cia de precios en los alimentos, y el combustible entre Venezue-
la y Colombia habian facilitado la superacion de la precariedad
en la Alta Guajira. El cambio en las condiciones de ese pais vy el
cierre de la frontera ha puesto en evidencia la falta de fuentes
de trabajo, la pérdida progresiva de la soberania alimentaria del
pueblo Waylu vy la ausencia crdnica del Estado colombiano (17).

Desde 2014 en la frontera entre Colombia y Venezuela la pobla-
cién encuentra controles al transito de personas y mercancias;
cambios en la economia venezolana que han limitado el acceso
del pueblo Wayuu a las ayudas y mercados que encontraba en
el vecino pais. Esto sucedié en una época en la que en el territo-
rio del lado colombiano, la temporada seca andmala recrudecia
las condiciones de vida en la Alta Guajira; (15). Por otro lado, la
inflacion de Venezuela la devaluacién de su moneda y el desa-
bastecimiento han ocasionado que sea cada vez mas dificil para
los guajiros que trabajan en el vecino pais enviar las remesas en
especie que usualmente se enviaban a Colombia.

La devaluacién de la moneda Venezolana ha ocasionado que las
remesas en dinero enviadas a Colombia se hayan disminuido en
volumen, frecuencia y especialmente valor (15). Esta situacion
agravo las dificultades para el acceso al alimento que ya venia
deteriorado en la zona, dadas las disminuciones de la produc-
cién de alimentos para el auto-abastecimiento en las familias ru-
rales de La Guajira colombiana. El desabastecimiento en Vene-
zuela redujo drasticamente el flujo de viveres hacia La Guajira,
lo que hizo evidente la dependencia. Sin embargo el pais no ha
asumido su rol de abastecedor pais que, con de abastecedor de
alimentos a La Guajira, lo cual, segun expertos, ha sido “factor
determinante” en la crisis que se estd viviendo.

4.4.4. Los servicios de salud:
la precariedad manifiesta

Con relacién a la prestacion de los servicios de salud, proceso
de gran importancia en cuanto a la problematica de desnutri-
cién y mortalidad en nifios en La Guajira, dado que a pesar de
ser este un problema donde confluye una variedad de procesos
gue no estdn directamente relacionados con los servicios de sa-
lud, si son estos, un elemento fundamental en su mitigacion o
contencidn, atencién y prevencién. De acuerdo con el ASIS de
La Guajira de 2011, en relacién con la capacidad instalada del
departamento, las 17 Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) publicas contaban con 0,4 camas hospitalarias y 0,18
de observacion por cada 1.000 hab., existian 0,23 consultorios
de consulta externay 0,04 de urgencias por cada 1.000 hab. Las
IPS publicas solo cuentan con 12 salas de quirdfano y 33 mesas
de parto para ofertar sus servicios a la poblacién del departa-
mento. A nivel municipal, la IPS publica de San Juan del Cesar
contaba con 2,1 camas hospitalarias por cada mil hab., de ese
municipio, los municipios de La Jagua (1,3), El Molino (0,9) y Di-
bulla (0,9) tenian el mayor nimero de camas hospitalarias por
1.000 hab. de cada municipio (1).



En relacion con la razén de profesionales en salud por habitante,
que es una forma de aproximarse a la valoracién del acceso a la
atencion en salud, La Guajira para 2011 tenia una razéon de mé-
dicos de 0,69 por cada 1.000 hab., en su orden la siguen los pro-
fesionales de enfermeria (0,58), los médicos especialistas (0,47)
y por ultimo estan los odontélogos (0,19).

El municipio con mayor nimero de profesionales de la salud
y especialistas por cada 1.000 hab., era San Juan del Cesar. En
cuanto a los profesionales médicos, en orden decreciente lo
siguen, Albania, Maicao, El Molino y Riohacha, donde cuentan
con aproximadamente un (1) médico general por cada 1.000
hab. Después de San Juan, el municipio de Riohacha es el Unico
que cuenta con un (1) médico especialista por cada 1.000 hab.,
del resto de municipios que prestan este servicio (tres munici-
pios mas) Maicao con 0,61 médico especialista por 1.000 hab.,
es el Unico que sobrepasa la razdn departamental. En cuanto a
los profesionales de enfermeria, San Juan del Cesar es el que
tiene la mayor razoén (5,76), lo sigue Riohacha (0,64) y Maicao
(0,57) (1). Esto en general evidencié deficiencias en términos de
capacidad de los servicios de salud en el departamento. Pero
mas alla de las limitaciones en términos de capacidad los infor-
mes destacan serios problemas del funcionamiento general de
los servicios y del sistema de salud, que es importante destacar
por su nexo estrecho con la problematica de desnutricion.

De tal manera de acuerdo al informe de la Defensoria del Pueblo,
existe un incumplimiento por parte de las Entidades Promotoras
de Salud (EPS) con su funcién de aseguramiento, de supervisién
a las IPS que contratan, no existe coordinacién entre las EPS que
permita el soporte entre estas entidades, especialmente cuando
las IPS que contratan, realizan visitas a comunidades indigenas;
se presentan dificultades para la atencion integral debido a que
las EPS y las IPS no cuentan con suficiente personal que hablen
el dialecto Wayuunaiki; no se cuenta con suficientes entidades
de alta complejidad en el departamento razén por la que se difi-
cultan los procesos de referencia y contrarreferencia. Resalta el
informe, la ausencia de la figura de “promotores de salud” quie-
nes son demandados por la comunidad de manera reiterada ya
que son esenciales para el acercamiento con las comunidades y
manejo de problemas de salud publica (10).

En términos de las acciones de salud publica sefialé el informe
gue existen bajas coberturas de vacunacion y ausencia de casi
todos los programas de promocion y prevencion en la region.
Por otro lado los gastos de trasporte y alojamiento para acceder
a los servicios de salud cuando lo requieren las comunidades
indigenas no son reconocidos por las aseguradoras. En relacién
con las actividades de salud publica se sefialé debilidad en la
demanda inducida y los recursos del Plan de Intervenciones Co-
munitarias (PIC) son insuficientes; los entes territoriales no con-
tratan oportunamente actividades de salud publica (10).

El informe destacd algunos casos que develan las falencias men-
cionadas anteriormente, por ejemplo, en el momento en que
los nifios o las mujeres embarazadas requieren de los servicios
de salud, tienen que esperar a que la medicina tradicional haga
efecto, y cuando pueden salir de sus comunidades se dificulta el
desplazamiento por las distancia (entre 3 y 6 horas) y los costos
del transporte, estos enfermos particularmente nifios, nifias y
adolescentes, se agravan durante el tiempo de espera y cuando
llegan a los centros médicos occidentales se encuentran en gra-
ve estado de salud con complicaciones que en la mayoria de los
casos conllevan a su fallecimiento (10).

Por su parte, Hernandez y Pachon, sefialaron en relacién con
el funcionamiento del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) que existen debilidades relacionadas con la red
hospitalaria, con el funcionamiento de las EPS y de los entes te-
rritoriales. En relacién con la red hospitalaria destacé el informe
el desfinanciamiento progresivo de la red hospitalaria publica
(16 Empresas Sociales del Estado-ESE), que tiene una gran reza-
go tecnoldgico que obliga a la remision de casos de media y alta
complejidad que deberian ser atendidos en el departamento; la
predominancia de “una Iégica de competencia individualista en-
tre prestadores publicos y privados que no responde al concepto
de red ajustada a necesidades epidemioldgicas y demogrdficas”.
“Entre tanto, ha proliferado la oferta privada de los servicios
mds rentables y desarticulados en los centros urbanos”, La “ter-
cerizacion” de la prestacion de los servicios mds rentables de al-
gunas ESE en condiciones desfavorables, asi como los problemas
de gestion y de facturacion; La ausencia de una relacion estraté-
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gica entre las ESE y las alcaldias, de manera que los recursos del
Plan de Intervenciones Colectivas (PIC) se convierten en cargas
mds que en soluciones. El ejercicio de la posicion dominante de
las EPS por medio de la cual ofrecen tarifas insuficientes para
prestar servicios como la vacunacion para una poblacion tan dis-
persa” (17).

En relacion con las EPS, resalté el hecho de que en su mayoria
desconocen a su poblacién afiliada no responden por la pres-
tacion de los servicios; la fragmentacion de la afiliacion en el
interior de las familias extensas, de manera que sus miembros
pueden estar afiliados a tres o cuatro EPS diferentes; la ausencia
de un modelo de atencién con enfoque diferencial. En relacién
con los entes territoriales sefialé que no cuentan con la gober-
nabilidad necesaria para orientar a los actores del sistema de
salud hacia las necesidades de la poblacién; la desarticulacién
entre los entes territoriales, el sector salud y otros sectores del
Estado, como bienestar familiar, infraestructura y educacion, se
opone al propdsito de construir un modelo de atencion apro-
piado (17). En general, esta sintesis evidencid problematicas de
orden estructural que se hace necesario profundizar y entender
sus mecanismos en la atencién con mayor detalle.

4.4.5. Elementos relacionados
con de la disponibilidad y acceso
a los alimentos

Los procesos descritos estan relacionados con el tema de la dis-
ponibilidad y acceso a los alimentos en el departamento, que se
ven reflejados en las opciones de no padecer hambre. En cuan-
to a los elementos propios relacionados con estos aspectos, se
destacaron en los informes aspectos relacionados con el merca-
do de alimentos, las costumbres, cuestiones relacionadas con
los programas nutricionales estatales.

En relacién con el mercado de alimentos, aspecto de gran im-
portancia en relacion con el tema de seguridad alimentaria, en
la Alta y Media Guajira, las compras de alimentos se realizan

primordialmente en las cabeceras urbanas de los municipios,
pero en algunos casos (zonas rurales dispersas y rancherias) se
realizan en tiendas de los corregimientos mds cercanos a las
comunidades. Las comunidades visitadas por la Comisiéon in-
teragencial (PMA, PNUD, OXFAM) relacionaron principalmente
como sitios para la compra de los alimentos que se consumen
en el hogar, los municipios de Riohacha, Maicao y Uribia. En el
municipio de Manaure, si bien algunas comunidades cercanas
realizan sus compras en el mismo municipio, la mayoria de las
comunidades reportan que las compras de alimentos se realizan
en los municipios de Uribia, Riohacha y Maicao de acuerdo a
criterios como: costo de pasajes de las comunidades hacia cada
mercado, disponibilidad de medios de transporte, variedad de
productos encontrados y precios mas econdmicos. (7)

Segun el informe, los mercados de los municipios de Uribia,
Maicao, Manaure y Riohacha, se han provisto a través del tiem-
po con alimentos que ingresan a Colombia producto de impor-
tacion legal e ilegal desde Venezuela. Esto implica que un alto
porcentaje de las familias de los cuatro (4) municipios compren
alimentos o tengan preferencias por el consumo de alimentos
procedentes de Venezuela (7). En relacion con el eje de seguri-
dad alimentaria, analizado por la Comisidn, en sintesis los au-
tores destacan la limitada variedad dietética de la poblacidn, el
limitado acceso dado por las condiciones de ingreso precarias ya
gue no cuentan con produccion propia, excepto carne de bovino
y huevos. Resaltan también el alto costo de transporte como
una barrera de acceso fisico a los alimentos, por otro lado re-
portan que las tiendas cercanas a algunas comunidades tienen
un inventario reducido de productos y no venden ni frutas, ni
tubérculos, ni verduras. (7)

Como resultado de la encuesta sobre habitos aplicada a la po-
blacion del drea de influencia de El Cerrején, el estudio del CEN-
DEX, sefiald que la poblacion tenia una dieta limitada en varie-
dad de alimentos. Anotan, que en términos de disponibilidad,
existe una fuerte énfasis hacia grasas y cereales, restricciones
para consumo de proteinas y limitaciones de verduras y frutas
(8). Sefiala el mismo estudio que en relacion con la disponibili-
dad econdémica para adquirir alimentos, el 37% de los encuesta-



dos manifestd que le falta dinero para comprar alimentos, en la
poblacion rural el 45,4% tuvieron esta dificultad y en la pobla-
cién urbana el 29,6%. Afirmé el informe que la poblacién rural
tiene caracteristicas de inseguridad alimentaria, dada principal-
mente por la insuficiencia de recursos econdémicos para com-
prar alimentos. El informe reporté que entre los mecanismos de
compensacion por la insuficiencia de ingreso para comprar ali-
mentos se encontraban la disminucién del nimero de comidas
y la disminucién del nimero de tamafio de porcién para adultos,
situacion que afecta mas a las mujeres. (8)

En coherencia con lo anterior, de manera mas reciente, la De-
fensoria también constatd que uno de los principales problemas
encontrados es el acceso econdmico a los alimentos, ya que las
familias rurales dispersas tienen acceso muy limitado a los in-
gresos y todos los alimentos deben ser comprados, ya que no
se cuenta con produccién propia, excepto la carne de chivo y
los huevos (que no son consumidos todos los dias) y en pocos
casos, el pescado. Los intercambios que se dan entre familias y
vecinos son de alimentos por alimentos (cambiar una libra de
azUcar por una de arroz) y éstos deben ser comprados en algun
momento. Es muy poco lo que las familias estan recibiendo en
encomiendas de familiares en Venezuela o que puedan pasar
por la frontera en sus recorridos mensuales (10).

En cuanto a la respuesta por parte del Estado, la Defensoria se-
fialéd que la vulneracién del derecho a la alimentacion adecuada
en el departamento de La Guajira evidencia graves falencias de
las politicas publicas y de los planes en Seguridad Alimentaria y
Nutricional del departamento y los municipios. Estas falencias
de politica, de acuerdo a los autores, “se inscriben en un con-
texto de carencias estructurales impropiamente enfrentadas
por el Estado colombiano, particularmente en la generacion de
opciones productivas para la poblacion mds vulnerable, el ac-
ceso al agua y otros recursos naturales”. También la Defensoria
constatd, en cuanto a la respuesta del Estado, que en el depar-
tamento existe una limitada cobertura de los programas del Ins-
tituto Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF) dirigidos a nifios,
nifias y mujeres gestantes y lactantes, verificé que no se realiza
la busqueda activa de nifios y nifias con desnutricién; no se evi-

dencia seguimiento a los usos e impactos de los aportes alimen-
tarios entregados; existe una débil coordinacién de actividades
con otras entidades y sectores; no existen estrategias con las
comunidades orientadas a desarrollar capacidades en torno a
la alimentacién. Por otro lado, hay una evidente desarticulacion
de proyectos y programas y debilidad de la politica publica de
Seguridad Alimentaria y Nutricional, ausencia de acciones a me-
diano y largo plazo que reviertan el problema del hambre (10).

En su informe la Defensoria hace un recuento de varias situacio-
nes que estan relacionadas con la limitacién actual de alimentos
por fendmenos acd descritos, pero también con la respuesta
en relacién con los programas nutricionales por parte del Es-
tado. Destaca la Defensoria que los nifios de las comunidades
visitadas manifestaron haber desayunado con una sopa a base
de maiz y no haber almorzado en el momento de la visita de los
delegados, segun el reporte alrededor, de las 2:30 y 3:50 pm,
la misma situacion se presenté en todas las comunidades que
visitaron. Estas comunidades no reciben ningun refuerzo nutri-
cional por parte del ICBF o de la Entidad Territorial. (10)

El informe da cuenta de otras situaciones que también pueden
estar relacionadas con la situacién actual de seguridad alimen-
taria. “Las mujeres lactan a su hijo o hija solo hasta cuando llega
el siguiente, que por lo general oscila entre las nueve y los doce
meses. El nifio o nifia destetado pasa a consumir sopa de maiz
y en su mayoria lo hacen solo dos veces al dia en la mafiana y
en la tarde; de igual manera lo hacen las madres gestantes y
lactantes las cuales en su totalidad se observan con problemas
de desnutricion” (10).

En relacion con quienes son beneficiarios de programas del Es-
tado también se devela en el informe algunas irregularidades,
por ejemplo, sefialan que en las comunidades visitadas en las
escuelas donde se recibe apoyo nutricional por parte del Estado
para el desayuno o almuerzo, la racién es insuficiente, hasta el
limite que muchos de estos se ven obligados a dividir un hue-
vo para dos nifios, el pan y otros viveres. Asimismo reportan,
gue las escuelas no tienen refrigeradores lo que hace que los
alimentos se descompongan, especialmente las carnes y los lac-
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teos que son consumidos en mal estado por los nifios y nifas,
lo que ocasiona infecciones intestinales y enfermedades que se
complican auin mas si los nifios y nifias se encuentran con bajo
peso vy talla para la edad. (10)

4.4.6. Régimen Politico y
Corrupcion

En relacion con el problema de la muerte de nifios por desnu-
tricion en La Guajira, se han escuchado muchas voces que se-
fialan a las distintas formas de corrupcion histdrica en el depar-
tamento, como uno de los aspectos de mayor relevancia con la
situacion. Sin embargo, de acuerdo con Meisel, no hay sustento
empirico que relacione directamente el atraso general del de-
partamento con la corrupcién, especificamente, con el robo de
los dineros provenientes de las regalias. De acuerdo con Meisel,
en Colombia en todos los municipios y departamentos que han
recibido regalias la corrupcion es muy alta, aunque no hay bue-
nos indicadores que permitan evaluar la magnitud del proble-
ma. Menciona el autor que uno de los pocos trabajos empiricos
que hay para Colombia muestra que, los niveles de desfalco per
capita son intermedios entre los de los otros departamentos co-
lombianos.

Otro problema con el manejo de las regalias es su utilizacion en
proyectos que no son prioritarios, que tienen baja rentabilidad
o su dispersiéon en muchos proyectos pequefios, atendiendo a
las demandas de las clientelas electorales. Esto por supuesto, le
ha quitado efectividad a las regalias. No obstante, no es mues-
tra, como se menciond, que La Guajira hubiera podido salir de
su atraso gracias a los millonarios recursos de la regalias. Para
Meisel, este rezago estaria mas relacionado, con los procesos
de exclusion que han vivido sus habitantes desde la Colonia (7).
Esto estaria relacionado con el hecho de que gran parte de su
poblacion es indigena y que se encuentra en la periferia, de ahi
la permanencia de un abandono histérico por parte del Estado.
De manera similar, Hernandez y Pachoén, sefialan que la corrup-
cién publico-privada tiene alguna relacién con la situacién de
hambre y desnutricidon, sin embargo, afirman los autores que no

parece ser la Unica ni la mas importante explicacién, “se trata
de una Idgica de configuracion del sistema politico entre secto-
res clientelistas de los partidos tradicionales que se disputan los
recursos y las instancias de gobierno o de representacion y los
contratos publico-privados en los que opera el Estado desde la
reforma de los afios noventa, dejando de lado a la mayoria de
la poblacion, tanto respecto de las decisiones como de los esca-
s0s mecanismos de redistribucion de la riqueza” y aungue es
posible que esta logica sea mas aguda en La Guajira, existe en
todo el territorio nacional en alguna proporcién y es un proble-
ma estructural del sistema politico y del Estado colombiano (17).
Aunque no es la corrupcion la causa mas importante que puede
relacionarse con el problema de hambre y muerte de nifios en
La Guajira, si juega un papel central en tanto muchos de los re-
cursos que han podido alivianar de alguna manera la magnitud
del problema han sido desviados. Pero se trata de un problema
complejo, asociado ademds con la presencia de grupos ilegales
y la violencia.

Estudios recientes sobre la cultura de la ilegalidad y la presencia
del crimen organizado en zonas de frontera, como lo es La Gua-
jira, han afirmado que la ausencia o débil presencia del Estado
colombiano en sus periferias y zonas de frontera ha posibilitado
la aparicién y consolidacion de poderes paralelos, que basados
en la fuerza y el uso de la violencia establecen érdenes sociales
y econdmicos basicos que permiten la convivencia, “en estas
zonas carentes de Estado, las organizaciones armadas ilegales
se convierten en gérmenes de orden y en la prdctica se cons-
tituyen como estados paralelos, pues al quedar todo cubierto
con el manto de la ilegalidad, el Estado renuncia a ser garante
de las interacciones de los habitantes. Dejando los derechos de
propiedad, los contratos, los intercambios a la deriva”. (18) De tal
manera, la escaza o nula presencia del Estado en las periferias
produce un nuevo tipo de orden social o Estado paralelo. Estas
zonas, en las que el poder institucional no es soberano, la vio-
lencia se convierte en el medio utilizado para la resolucién de las
tensionesy los conflictos sociales, es decir, la violencia y quienes
la administran o ejercen, pasan a ser el elemento dinamizador
del desarrollo de la vida en comun.



Por estas razones, podria afirmarse que en el departamento de
La Guajira, la falta del Estado ha sido y sigue siendo satisfecha de
manera auténoma por sus propios habitantes. De ahi que se ha-
yan dado fendmenos como la conocida “bonanza marimbera”
a través de la que el cultivo y trafico de marihuana incidio en el
desarrollo de esta region. Es decir, en La Guajira la falta de Esta-
do, propicié una abierta cultura de la ilegalidad, que ademas de
naturalizar la violencia produjo desde hace cinco décadas conti-
nuos procesos de captura y reconfiguracion cooptada del Esta-
do (18). De manera similar de acuerdo con Avila y Torres, a partir
de un andlisis sobre el paramilitarismo, narcotrafico y conflicto
en la Guajira, concluyen que en La Guajira, gran parte de la élite
politica, que a su vez convive con la econémica, se mueve entre
lailegalidad y la legalidad, “los dineros de la ilegalidad son blan-
queados dentro de présperos negocios y comercios legalmente
establecidos, que entran a soportar los movimientos politicos y
posteriores campafias, asi como a acrecentar las fortunas” (19).

4.4.7. Otros aspectos

Los aspectos antes mencionados son los que se encuentran, de
alguna manera, mas relacionado con el problema de hambre y
desnutricion en La Guajira en el contexto de los elementos tedri-
cos esbozados y la informacidn secundaria revisada. Sin embar-
go, son varios, los elementos que faltarian por abordar, ademas
de las relaciones e interconexiones entre estos y sus mecanis-
mos especificos de produccién de efectos sobre la desnutricién
de nifios en La Guajira. Aspectos como el uso y tenencia de tie-
rras, por ejemplo, que no fueron tratados en esta primera apro-
ximacién, son de vital importancia y deberdn ser tratados con
profundidad, lo mismo que un aspecto central, como lo es el de
la respuesta social y gubernamental o institucional. Los conflic-
tos ambientales, particularmente, los asociados con los megra-
proyectos mineros, requieren también ser analizados con mayor
profundidad.

Por otro lado se encuentra lo relacionado con la participacion
del propio pueblo Wayuu, sus luchas, sus conflictos internos, el
uso de los recursos, etc. Existen también otros elementos de
contexto, que no se mencionaron con mayor detalle como la
falta de vias y carreteras en el departamento y lo que tiene que
ver con la dispersion de su poblacidn, pero que son temas que
se relacionan de manera directa con el problema de hambre en
La Guajira. Por otro lado, es necesario comprender la influencia
de aquellos aspectos de naturaleza global que definen la pro-
duccidn, el precio y la comercializacién de los alimentos sobre el
acceso y disponibilidad de alimentos, si como en los procesos de

y andlisis en profur

autonomia alimentaria del pueblo Wayuu.
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4.5. El pueblo Wayuu:
aspectos etnograficos

Elkin Daniel-Vallejo
Karol Patricia Kotes-Cantillo

Introduccion

Los Waydu son el pueblo indigena con mas poblacion en el te-
rritorio Colombiano, hay cerca de 250.000 personas que se re-
conocen como pertenecientes a esta etnia (1); han conservado
gran parte de su construccién cultural propia, sin embargo, es
imposible desconocer los cambios ocurridos a este respecto a
través del tiempo debido a los procesos de mestizaje fisico y
cultural que se ha desarrollado en la peninsula de La Guajira.
Partiendo de lo anterior, y pensando en el alcance de este do-
cumento, se presentan algunas descripciones etnograficas del
pueblo Waydu con el fin de brindar un panorama general de
esté como insumo para entender algunos asuntos actuales aso-
ciados a la problematica de la desnutricion (DNT) infantil en el
departamento de La Guajira, que han afectado de manera mds
directa a los Wayuu.

El documento parte de la revision de etnografias realizadas
sobre el pueblo Waytu y en algunos casos se utilizan fuentes
audiovisuales. Estd estructurado desde lo general hasta lo par-
ticular, se presenta: 1. Aproximacién desde lo territorial y como
se ubica el pueblo Wayuu en este espacio; 2. Algunos aspectos
centrales de las relaciones de parentesco toda vez que dentro
del constructo cultural propio de los Wayuu esta dimension fun-
damenta actuares cotidianos y rituales en diversos espacios de
vida; 3. Descripcion sobre las relaciones politicas representadas
en las categorias de clanes y linajes como estructuradores de
las relaciones interiores y exteriores de los Wayuu; 4. Aproxima-
cién a las dindmicas de alimentacion y subsistencia del pueblo

Wayuu, identificando algunos cambios acaecidos por el proceso
de mestizaje y como esta situacion ha afectado la pervivencia
de este grupo indigena; 5. Algunos elementos asociados a las
construcciones de género y ciclo vital, 6. Nociones sobre salud
y enfermedad que tiene este pueblo y 7. Las nociones que han
influenciado la construccién de los itinerarios terapéuticos.

4.5.1.Contexto territorial y su
distribucién

El pueblo Wayuu esta ubicado en la zona Norte del departamen-
to de La Guajira en Colombia y abarca parte del Estado Zulia de
Venezuela, esto debido a que la construccién de su territoriali-
dad trasciende las fronteras politico-administrativas impuestas
por los Estados Nacionales. Los Wayuu, ubicados en la peninsula
de La Guajira en Colombia, viven principalmente en zonas rura-
les o periurbanas en conglomerados construidos bajo las légicas
de parentesco “predominado por la carne”, donde priman los
lazos uterinos, brindando caracteristicas de sociedad matrilineal
y matrilocal, y dando da forma al clan materno o “apushi” (2).

Las investigaciones arqueoldgicas y de corte etnohistérico de
La Guajira brindan elementos para entender mejor el trasegar
historico de este pueblo y pueden dar luces sobre las relacio-
nes entre el pasado y el presente de los Wayuu. Gerardo Ardila
(1990) (3), en su libro “La Guajira. De la memoria al porvenir”
realiza una radiografia del pueblo Wayuu a través de una compi-
lacion de articulos de diferentes autores que han trabajado con
esta poblacién desde diferentes ramas de la antropologia. En
este contexto, Ardila enuncia cémo los descubrimientos arqueo-
|6gicos en la zona denotan practicas diversas de tipo funerario
ritual, econdmico, cultural y social (4,5). Un punto interesante
es que en la época de inicio de las actividades mineras de El
Cerrejon se hicieron trabajos de arqueologia preventiva en la
zona del Rio Rancheria donde se describieron enterramientos
y se reportaron yacimientos superficiales (6). Aun asi, los traba-
jos arqueoldgicos presentan poca continuidad en los hallazgos y
como menciond Ardila, en La Guajira aparentemente existio una
diversidad étnica en la Zona de la Alta Guajira, lo que resalta la
necesidad de entender las diferencias regionales que supone la
division del departamento en Baja, Media y Alta Guajira.
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En la Peninsula de La Guajira se ubican 270.413 personas, segun
el censo DANE del 2005, que se reconocen como pertenecientes
al pueblo Wayuu, de ellos el 48,8% son hombresy el 51,12% son
mujeres. Estas cifras dejan a la etnia Waydu como la que tiene
mayor poblacién en el pais. Los indigenas se distribuyen en 21
resguardos reconocidos, de donde son los mas grandes: Alta y
Media Guajira (1.067.505 hectareas), Carraipia (5.115 hectareas
) y Trupiogacho y la Meseta (2.309 hectareas ) (7).

Figura 4.16. Municipios de La Guajira con mayor
concentracion del pueblo Wayuu

Fuente: equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, con base en:
Wayuu, gente de arena, sol y viento. Ministerio de cultura. 2010
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El territorio de La Guajira se configura como un territorio histé-
ricamente Wayuu, donde luego de los procesos de conquista y
colonizacién los indigenas pudieron mantener sus rasgos cul-
turales aun cuando tenian relaciones de intercambio con diver-
sos centros de avanzada colonizadora; fue luego de la mitad del
Siglo XX que se dio un proceso de “occidentalizacion” donde el
cambio en los patrones de la economia de subsistencia se vieron
complementados por trabajo asalariado en los centros poblados
occidentales (8); a esto se sumo el avance de la frontera coloni-
zadora encabezada por la ganaderia extensiva lo que desembo-
cd en la perdida de zonas aptas para agricultura tradicional y li-
mito el uso estacional que los Wayuu hacian de la Alta Guajira (8)

Los Wayuu que actualmente habitan el departamento de La
Guajira en Colombia son producto de multiples intercambios
multiétnicos prehispanicos, donde se configuran dindmicas pro-
pias como pueblo, pero que evidencian diferencias asociadas a
su ubicacién geografica dentro del departamento; asi, los Wayuu
de la zona de la Alta Guajira presentan diferencias respecto a su
devenir histérico pre y pos hispanico, adicionalmente las dina-
micas de conquista y colonizaciéon y los procesos de urbaniza-
cién hacen que las rancherias ubicadas en la Zona Media y Baja
de La Guajira (6,9). A manera de ejemplo, se puede mencionar
cdmo en la Zona que comprende la Alta Guajira se conservan en
algunos asentamientos médicos tradicionales o “piaches” que
en la Media y Baja Guajira no estan presentes. Esto puede su-
gerir que en la Alta Guajira se conservan de manera mas visible
las tradiciones culturales Waytu asociadas a la cosmovision y la
cosmogonia.

Diversos procesos de sincretismo cultural han llevado a los
Wayuu a entrar en dindmicas de enclave como contrabando o
mineria, que si bien han generado cambios en las estructuras
propias del pueblo, no han desplazado totalmente sus formas
reproductivas tradicionales. Incluso se ha sostenido que se han
desarrollado relaciones de mutualismo entre las dindmicas
tradicionales y actividades como el contrabando, esto por “la
confluencia entre intereses mercantiles 0 mineros e institucio-
nes tradicionales wayuu (control territorial independiente del

Estado; o mano de obra barata disponible de modo coyuntural
para tareas no especializadas, reproducida por los sistemas de
reciprocidad wayuu)” (8).

En términos generales se pueden identificar algunos elementos
gue caracterizan a los Waydu, como por ejemplo: la periodici-
dad histérica de la adopcién del pastoreo y la domesticacion de
animales; la practica de la dote o precio de la novia; los arreglos
o indemnizaciones sobre homicidios entre clanes; “un sistema
de estatus y prestigio basado en la acumulacion y la exhibicion
de riqueza material, primero que todo, el ganado, en lugar del
modelo mds comun de igualdad o de jerarquia fundamentado
en el sistema de clases, de edad y/o en la genealogia” (10);

Mancuso (2006) afirmé que los elementos asociados a las des-
cripciones etnograficas de los Wayuu son producto de procesos
de cambio y transformaciones enmarcados en devenires histéri-
cos particulares que abren un abanico de complejidades que se
deben tener en cuenta al momento de trabajar con la etnia. Por
tanto no se puede pensar en los Wayuu sin atender a los pro-
cesos histéricos que han desembocado en su actual situacién.

4.5.2. Parentesco

Desde los estudios realizados por Lewis Morgan con los Iroque-
ses en Estados Unidos, el estudio de las redes de parentesco se
presentd como un punto central en las investigaciones de corte
etnografico, pues desde esta perspectiva se develaron relacio-
nes familiares que, en un contexto mas amplio, se expresan en
campos econdmicos, politicos y sociales (11). Posteriores abor-
dajes tedricos como le funcionalismo de Malinowski, dieron una
importancia central al parentesco en los trabajos etnograficos.
La nocion de parentesco se construye como la expresion de los
sistemas de relacionamiento de las personas y grupos humanos;
estos lazos pueden construirse bajo légicas de caracter natural o
ficticio y establecen relaciones de proximidad o distancia entre
las personas y grupos. Asi, se puede afirmar que los sistemas de
parentesco develan el espacio social de cada cultura (12).



El parentesco como categoria analitica permite evidenciar las
funciones reales y simbdlicas que cada individuo desempefia en
un contexto social y cultural particular con respecto a si mismo,
lo demads, la vivencia mitica, el proceso historico y los devenires
politicos y econdmicos (13). Podemos afirmar que el parentesco
es base de las dindmicas sociales de los grupos humanos y a su
vez permite explicar sistemas de accién y pensamiento en un
acto de reflejo-espejo, con la cultura misma. (12)

Teniendo un concepto general del parentesco y su importancia
en las dindmicas sociales de los grupos humanos, los Waytu son
ejemplo vivo de este papel del parentesco, pues gran parte de
sus construcciones cotidianas estdn fuertemente influenciadas
por las relaciones de consanguinidad organizados en clanes (14).
Es de mencionar que los Wayuu, y en general todos los grupos
indigenas, no se encuentran aislados de las sociedades mayori-
tarias occidentales y como tal no se puede pensar en los Waytiu
como un pueblo que no ha entrado en ldgicas sincréticas que
configuran su actual caracterizacién. Frente a esta situacion, au-
tores como Pineda (1990) y Pinzdén (1990) sostienen que estos
procesos de sincretismo han desembocado en pérdidas cultu-
rales: “se ha venido perdiendo el concepto de clan debido a las
relaciones interétnicas con otros grupos, lo cual ha producido
especialmente sobre sectores urbanos un proceso de mestizaje.
En la actualidad aunque en gran parte se conservan las formas
tradicionales sobre algunos sectores, especialmente en la Alta y
Media Guajira, también se da la presencia de elementos nuevos”
(15).

Se presenta a continuacion una descripcion general de las cons-
trucciones bdsicas del parentesco entre los Wayuu; no se hace

diferencia entre los indigenas de la Alta, Media y Baja Guajira,
las descripciones se hacen como etnia:

La unidad basica de parentesco Wayuu es la familia nuclear com-
puesta por padre, madre y los hijos; los hermanos son los Unicos
familiares que comparten dos componentes de la formacién hu-
mana: el “asha” o la sangrey el “eirruku”; este término es el que
se utiliza para denotar la relacion genealdgica que existen entre
la mujer y su descendencia. Es desde esta relacion que se cons-
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truye la base del clan de parientes uterinos o “apushi”, con ellos
es que se “comparte la carne”, mientras que con el padre y los
hermanos se comparte sélo la sangre; esta relacion se conoce
como “oupayu”, ésea lo parientes uterinos del padre. Las obli-
gaciones de un Wayuu son mucho mas fuertes con su “apushi” y
asi la cotidianidad de la etnia se orienta, en gran medida, en las
obligaciones con sus parientes uterinos cercanos (16).

Dentro del linaje uterino el tio materno juega un papel central
como figura masculina, incluso el padre puede o no estar presen-
te en el momento de tomar decisiones trascendentales, pero no
puede haber ausencia de la figura materna y sus hermanos. (17).
El “apushi” se ubica en territorios especificos en asentamien-
tos nucleados denominados “womain”; cada asentamiento de
estos goza de una independencia politica, econémica y social.
Frente a esta organizacion afirma que debido a las dindmicas
de mestizaje la relacion uterina se ha reducido a miembros muy
cercanos, lo que de alguna forma puede entenderse como per-
dida de las obligaciones propias del clan uterino (18).

Sobre los Wayuu se ha habado en términos genéricos de clan
y de linaje, e incluso se los ha tomado como sinénimos, lo que
es un error. Cdmo se menciond anteriormente las relaciones de
parentesco Wayuu tienen dos escenarios, el “apushi” y el “erri-
ku” y es aqui don se puede evidenciar la diferencia entre clan
y linaje. El clan, entendido como como un grupo de personas
gue descienden de un antepasado apical, esta relacionado con
el “erriku” (clan familiar), por su parte el linaje se relaciona con
el “apushi” (linaje). Esta dicotomia deja entrever el accionar de
los Waytu respecto a los conflictos (quienes son enemigos y
guienes son aliados); asi en los conflictos intraétnicos los que
se enfrentan son los linajes y no los clanes. En este sentido las
relaciones de poder e influencia estan asociadas al nimero de
personas que componga en linaje (19), asi un linaje o “apushi”
con mayor numero de personas tiene mayor poder e influencia
sobre otros grupos. A modo de resumen se puede indicar que
el pueblo Wayuu tiene un componente de parentesco de rela-
ciones uterinas, donde la mujer se erige como centro del actuar
cotidiano.



En este sentido, se podria considerar a este pueblo inmerso
en dindmicas de matrilinealidad y matrilocalidad. Frente a este
punto se han generado algunas discusiones respecto a los cam-
bios en las dindmicas de parentesco que han sido resultado de
procesos de mestizaje y sincretismo cultural. Respecto al rol
central del tio materno, caracteristico de las sociedades matrili-
neales, estudios demuestran que en los Wayuu se ha generado
un cambio de esta caracteristica, pues el padre ha entrado a ju-
gar un papel mucho mas central, formando una triada parental
compuesta por la madre, el tio materno y el padre (19).

Desde la misma perspectiva, los patrones de asentamiento, in-
timamente ligados a las relaciones de parentesco, evidencian la
inclusién de patrones propios de los mestizos o “alijunas”, asi se
ha evidenciado como los patrones de asentamiento han incor-
porado la virilocalidad (residencia en el asentamiento paterno)
o la novolocalidad (residencia en un lugar nuevo), propios de los
mestizos de la zona. De igual forma se ha identificado que las
lineas de parentesco han incluido categorias propias del paren-
tesco “alijuna” “cuando al preguntar quiénes eran sus parientes,
comenzaban a nombrar abuelos, padres, tios primos, sobrinos,
sin hacer distincion entre maternos y paternos”(19)

Los cambios en las relaciones de parentesco evidencian la rela-
cién que se da entre el pueblo Wayuu y los mestizos; estos cam-
bios no deben entenderse en términos categoriales opuestos de
“buenos o malos”, por el contrario deben ser asumidos como
realidad concreta e incluidos en los estudios sobre el pueblo
Wayuu, teniendo en cuenta que estos cambios no significan la
desaparicion de los patrones culturales propios de este pueblo,
al contrario se da un proceso de sincretismo cultural.

4.5.3. Jerarquias politicas y
organizaciones: los “pitcchipuu”

Los patrones de asentamiento en un principio estan relaciona-
dos con el parentesco, pues por las caracteristicas de la socie-
dad matrilocal se supone que el lugar de asentamiento de los
nuevos hogares es en el lugar donde vive la madre y su “apushi”.

Adicional a esto, existen asociaciones ecoldgicas y econémicas
gue determinan los asentamientos Wayuu (16).

El asentamiento tradicional Waydu es la rancheria o “piichipa-
la”, que esta supeditada a relaciones de parentesco, pues esta
conformada por una serie de familias que abarcan un espacio
relativamente cercano; estas familias estan relacionadas por la-
zos uterinos (18). Todos los residentes en una Rancheria estan
relacionados, son un grupo de parientes que en general, tienen
relaciones uterinas con los residentes de otras rancherias cerca-
nas, lo que constituye el nucleo de relaciones uterinas en gran
parte de los asentamientos Waydu (16). Cada familia, afiliada a
la Rancheria por matrilinealidad, esta dispuesta de forma que
un grupo de cinco (5) casas comparten una enramada o “luma”,
gue desde una perspectiva occidental podria entenderse como
una sala comunitaria; la enramada tiene un techo con palmas
sobrepuestas o trupillo y yotojoro (cactus seco) y unos pilones
gue sirven de sostén para colgar los chinchorros. En estos luga-
res los pobladores se redinen para conversar y descansar des-
pués de su trabajo.

La vivienda Wayldu es caracteristicamente pequefia, puesto
gue debido a las FUERTES temperaturas que se presentan en el
transcurso del dia, las personas pasan la mayor parte del tiem-
po fuera de la residencia, tanto en las enramadas como en el
desarrollo de sus actividades cotidianas, por lo tanto a la casa
realmente se entra en horas de la noche.

Dentro de cada Rancheria no se establece la presencia de es-
tructuras politicas colectivas establecidas, y son pocas las ran-
cherias que en su interior cuentan con instituciones occidenta-
les; solo algunas rancherias de la Media y Baja Guajira cuentan
con escuelas. Dentro de las rancherias existe una figura de Jefe
del asentamiento que es encarnada por el hombre mayor del
grupo, él es llamado “talaula” que traducido del wayunaiki al
espafiol significa anciano, jefe, lider, tio materno, pero para este
reconocimiento no basta con tener una edad avanzada, se debe
contar también con reconocimiento en la comunidad, que se
obtiene de la familia, la antigiiedad dentro de la misma, nimero
de hijos, alianzas matrimoniales y riquezas.



Estas personas son las encargadas de tomar las decisiones tras-
cendentales dentro de los linajes, pero al mismo tiempo no po-
seen la autoridad para gobernar o negociar fuera de los limites
del linaje mismo. (16)

Los jefes de los linajes son personas respetadas y reconocidas
incluso fuera de los limites del linaje y al interior del mismo son
los encargados de dirimir los conflictos, siempre y cuando las
partes estén dispuestas a negociar y arreglar los agravios. Con
esto en mente, no se puede decir que los jefes son agentes judi-
ciales o autoridad politica, aqui el papel del jefe es meramente
influyente (16).

Es en este punto que entra una de las figuras mas importantes
del trasegar Wayuu: el palabrero o “putcheejechi”, que intervie-
ne en las disputas que no pueden ser solucionadas por interme-
dio de los jefes o que son demasiado serias para una solucién
sin mediacién; los palabreros buscan que las partes involucradas
lleguen a un consenso en el que la parte ofendida y la ofensora,
queden satisfechas. Dentro de la cultura Waydu, segun Petrullo
(1937) (20) existen dos tipos de ofensas: la violacidn de costum-
bres y la violacion de obligaciones, estos agravios se arreglan,
generalmente hablando entre las partes involucradas y llegan-
do a acuerdos de compensaciones que pueden estar represen-
tados en: ganado, collares, hilo o dinero. Cabe aclarar que las
deudas o agravios de sangre, donde se da la muerte de alguien,
son mucho mds complicadas vy si a pesar de la intervencién del
palabrero no se llega a un acuerdo, se puede desatar una guerra
entre linajes que puede llevar a varias muertes en ambas partes
o puede llevar al destierro de uno de los linajes (16).

Si bien los jefes cumplen una funcion central en el devenir
Wayuu, actualmente se ha encontrado una figura diferente,
pero que cumple una funcién central dentro de las rancherias:
el lider, esta figura que no estd necesariamente cimentada en
lazos sanguineos, es la encargada de hacer los acercamientos y
negociaciones con los “alijuna” o mestizos (criollos). Desde esta
perspectiva el lider es el que tiene contacto con las instituciones
occidentales y es el encargado de conseguir “cosas” en benefi-
cio de la comunidad. Asi dentro de las caracteristicas del lider se
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encuentra la cercania con los “alijuna”, por tanto un lider debe
conocer el espafiol y tener contactos frecuentes con los mesti-
zZ0s, ya sea por cuestiones familiares (matrimonios con criollos)
o por razones laborales o educativas (10).

El papel del lider es fundamental en el contexto actual de re-
laciones interétnicas que se da en La Guajira, pero en ningun
momento se puede equiparar con el papel de jefe o “talaula”, es
finalmente él quien al interior del linaje toma decisiones, pero
sin duda el papel del lider en su mediacién con la sociedad occi-
dental se erige como una figura central al momento de pensar
iniciativas desde occidente dirigidas al pueblo Wayuu.

4.5.4. La subsistencia de los
Wayuu: pastoreo, cultivo, pesca
y remuneracion salarial

De la misma forma que sucede con los asentamientos Wayuu,
la ecologia de La Guajira juega un papel fundamental en los pa-
trones de subsistencia, pues se encuentra en armonia con los
cambios estacionales de la zona que los Wayuu habitan. Debi-
do a cambios en la ecologia de la regién se ha instaurado en
una economia mixta donde en momentos especificos del afio se
debe recurrir a trabajos propios de los “alijunas” para obtener
lo necesario para la subsistencia (16). Los meses que presentan
mayores dificultades para los Wayuu son los que van de mayo a
septiembre, que coinciden con le época de verano, por el con-
trario, de octubre a diciembre se presentan lluvias, lo que hace
gue durante este periodo haya mayores facilidades para desa-
rrollar actividades propias de cultivo y trabajo de la tierra.

Dentro de las actividades de subsistencia del pueblo Waydu
la ganaderia es la mds importante. El ganado estd compuesto
por caprinos y ovinos que, segun Vergara (1990), no son cria-
dos para matarlos, pero aun asi se sacrifican en ceremonias y el
consumo de su carne hace parte de la dieta cotidiana. El ganado
en la cultura Waytu corresponde a un medio de multiple signifi-
cacion: constituye un indicador de riqueza acumulada asociado
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con el status social y el prestigio, y esta asociado a un modo de
asegurar la subsistencia a nivel individual y grupal. Si bien la uti-
lizacion del ganado, principalmente el caprino, para subsistencia
es importante, el mayor valor de este ganado esta en el inter-
cambio, ya sea como mecanismo para pagar deudas con otros
linajes, para pagar la dote al momento del matrimonio o paralos
derechos de descendencia (16).

La importancia del pastoreo entre los Wayuu se evidencia en la
cotidianidad de sus acciones y tareas (17), pues gran parte de
la organizacion de las actividades diarias estan asociadas al ga-
nado, pues desde observar y cuidar al ganado, hasta ordefiar,
pastorear y recoger los animales, son actividades que se hacen
a lo largo del dia y por tanto son en las que participan el mayor
ndmero de personas (16).

Algunos autores han mencionado cémo el bienestar del ganado
es una de las prioridades de los Wayuu y por tanto muchas de
las movilidades se dan para buscar mejores espacios de pasto-
reo para el ganado, lo que sin duda evidencia la importancia del
ganado para este pueblo. Frente a esto, los estudios han de-
mostrado (21) que en cuanto a enfermedades como la mala-
ria, los Wayudu llegan a tener mds y mejor informacion sobre la
enfermedad y los tratamientos para los caprinos, que para los
humanos, de hecho las practicas de prevencion estan casi exclu-
sivamente dirigidas a los animales.

El pastoreo, en términos generales, es la actividad econdmica
por excelencia entre los Waydu, muchas familias tienen corra-
les con, ganado caprino o “chivos” que son considerados muy
importantes dentro del desarrollo de las actividades cotidianas.
Si bien el pastoreo reviste una centralidad innegable, autores
han demostrado como esta actividad es resultado de procesos
de sincretismo entre los grupos indigenas prehispanicos que
ocupaban la Peninsula de La Guajira y los europeos en el Siglo
XVI (10). Aun asi, en la actualidad el pastoreo es una de las ca-
racteristicas mds reconocidas del pueblo Waydu, que debe ser
tenida en cuenta al momento de trabajar con esta poblacion.

Para poder mantener los rebafios en una zona desértica se de-
ben tomar medidas especiales, es por esto que para los Waytiu
el centro de las actividades gira en torno a la obtencion de
agua y alimentos para el ganado en primera instancia, y para
consumo propio en segunda. Lo que deja entrever que muchos
Wayuu deben realizar movimientos constates en busca de pas-
tos y agua para sus rebafios (17), lo anterior pone de manifiesto
la necesidad de entender este tipo de dindmicas al momento
de pensar intervenciones con estas comunidades, que contrario
a lo que se percibe desde afuera no son estaticas y presentan
patrones propios de sociedades mixtas pastoras y recolectoras.

En la Peninsula de La Guajira se han dado intercambios interétni-
cos constantes, el pastoreo es ejemplo de esto; muchos de estos
intercambios estdn enmarcados en dindmicas de subsistencia
asociadas a la consecucion de medios para la obtencién de bie-
nesy servicios. Esta situacion ha llevado a que muchas personas
Wayuu entren en dindmicas de comercio de diferentes produc-
tos como textiles, rubros alimenticios, electrodomésticos, etc;
incluso se sostiene que las relaciones de insercién mercantil y
asalariada de los Wayuu con los alijunas tienen mas de un siglo
de tradicion (17). Esta circunstancia se evidencia de forma mas
contundente en los meses de verano o sequia cuando muchos
Wayuu se dirigen a los centros urbanos cercanos a la rancherias
para conseguir trabajo, incluso hay muchos indigenas que cuen-
tan con trabajos de tiempo completo en los centros poblados y
se mueven diariamente entre las rancherias y los pueblos (10).

Desde algunos estudios (22) se ha propuesto una relacion de
par categorial por oposicion entre la pesca y el pastoreo, pues
desde esta perspectiva el pastoreo refleja no sélo status, sino
también dedicacién y esfuerzo del individuo o grupo poseedor
de los mismos, por el contrario la pesca presenta un escenario
mucho mas asociado a poco esfuerzo y que por el contario no
tiene incidencia en la construccion de status. En relacion a esto,
los Waydu de la Costa, que son los que estan ubicados cerca al
mar y tienen la pesca como una actividad central de su vida, han
desarrollado construcciones simbdlicas a la pesca para crear
una semejanza con el pastoreo, entendiendo asi a los peces y
las especies marinas como rebafios (8,22).



Esta oposicion de par categorial se explica desde dos perspec-
tivas, que no necesariamente son opuestas, pueden percibirse
como complementarias: desde la mitologia Wayuu hay una
oposicién entre el mar y el agua (oposicion por complemento y
no por conflicto), lo que podria explicar las oposiciones secun-
darias que se dan entre los Wayuu del interior y los de la costa, o
entre los animales de tierra y los animales del mar (23). Frente a
esta idea, aparece una asociada a la introduccion del ganado, el
pastoreo y el comercio Occidental en el Siglo XVI, como genera-
dora de un modelo de estratificacion desigual y nuevos modelos
de prestigio (10,22).

Aun asi, la pesca es determinante para los Waydu ubicados en
las zonas costeras occidentales de la Peninsula de La Guajira, alli
las poblaciones alternan el pastoreo con la pesca, siendo esta
Ultima mucho mas valorada en términos comerciales y de sub-
sistencia. La pesca, es una actividad con connotaciones sociales
establecidas, por tanto también estd sujeta a reglas y normas so-
bre cdémo desarrollar esta actividad. Las familias conservan sus
derechos de pesca, por tanto si alguien desea pescar en grandes
cantidades debe tener el permiso de los propietarios del territo-
rio familiar para evitar conflictos (16).

Los Wayuu dedicados al pastoreo se refieren a los de la Cos-
ta como “playeros”, término que sin duda es adecuado pues la
economia de los Wayuu de Costa estd compuesta por un con-
junto de actividades que buscan sacar el mayor provecho de
este espacio, asi segun el ciclo tradicional estacionario se pue-
den desarrollar actividades como: pesca interior y costera, ex-
traccion de recursos hidroldgicos de arena, explotacion de sal
y yeso, etc. (22). La incidencia de las estaciones reconocidas por
los Waytu se evidencia en el modo de pesca, pues en la época
de lluvia, cuando se unen las lagunas con el mar a través de las
bocas, esto permite el ingreso a las lagunas de ciertas especies
de peces ademds de camarones, pero cuando la época de llu-
via cesa, estas lagunas quedan incomunicadas con el mar vy all
se generan otros procesos de pesca mucho menos complejos,
ayudados por el proceso de evaporacion y salinizacion. Cuando
se han evaporado por completo estas lagunas se inicia la extrac-
cién inicial de sal. Situaciones similares se dan en las diferentes

estaciones, asi en la estacion de lluvias ligeras o “iwa” se dedican
a la pesca exterior o alejada de la costa, también se extraen de
la arena almejas y chipichipi. Por su parte en la época de viento
o “joukai” donde todo se seca, se extrae sal de los estuarios (22).

El desarrollo de la actividad de pesca se realiza con diversos ar-
tefactos y aparejos de pesca como chinchorros para peces, ca-
marones y palangres. Las herramientas de pesca estan supedi-
tadas al tipo de especie que se quiera capturar, asi cuando hay
peces se utiliza un chinchorro especifico, igual sucede cuando la
pesca esta dirigida a camarones (21). Para la pesca a mar abierto
se utilizan redes e incluso se utiliza el buceo como estrategia,
también se utilizan trampas en el fondo marino, redes de lanceo
de fondo o atarraya de orilla (22).

Los “apalaanchis” o playeros, reflejan en el buceo una construc-
cién ideoldgica que demarca cuestiones asociadas a la construc-
cién de status social. La formacién de un buceador inicia desde
gue es niflo; acompafia a los adultos a sus faenas de pesca. Para
iniciarse como buceador es necesario pasar un rito de paso de-
nominado “reventar los oidos”, este rito consiste en que el nifio
se debe sumergir en el mar mas alld del punto donde el dolor de
cabeza y el zumbido en los oidos avisan que es necesario salir
del agua, asi se generara un sangrado en los oidos que segun la
tradicion de los “apalaanchis”, permitird mantenerse sumergido
por un periodo prolongado de tiempo ya que se puede respirar
por los oidos (22).

La pesca para los “apalaanchis” representa no sélo un mecanis-
mo de subsistencia directa, adicionalmente se ha convertido en
un modo de acceder a bienes y servicios a través de la mercanti-
lizacion del producto conseguido en las faenas de pesca, asi, las
mujeres Wayuu van a las plazas de mercado a vender algunos
de los productos de las mismas. Junto con la pesca y el pasto-
reo existen otras actividades asociadas a la subsistencia de las
comunidades Waydu en La Guajira, entre ellas la caza y la reco-
leccion se presentan como practicas prehispdnicas que actual-
mente estan cayendo en desuso (10,22), en parte por las dindmi-
cas de mercado en la que se encuentran inmersos los Wayuu,
ademds, se han generado cambios de tipo ambiental en la zona
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que han llevado a cambios en los patrones de subsistencia (16).
Aunado a lo anterior, frente a la recoleccidn de frutos silvestres,
dentro de los Wayduu se ha instaurado esa actividad como propia
de indigenas pobres, pero debido a situaciones ambientales y
dificultades para el cultivo esta actividad ha tomado una mayor
representatividad. La caceria representa un porcentaje muy pe-
quefio de la subsistencia Waytu, sin embargo, esta practica se
asocia a construcciones de prestigio y a significaciones simbdli-
cas, a tal punto que en gran cantidad de mitos se menciona el
arte de la caceria (23).

Aunado a lo anterior, la agricultura es un punto a tener en cuen-
ta, pues si bien las condiciones generales de La Guajira no se
pueden asociar a la agricultura, ciertas zonas de la Peninsula
permiten el desarrollo de la misma, ademas, en la temporada de
lluvias se dan condiciones adecuadas para cultivar algunos pro-
ductos. Durante la época de lluvias intensas las familias Wayuu
inician con el sembrado de su huerta o “apain”, esta huerta es
pequefia, tiene aproximadamente una hectarea y se caracteriza
por un policultivo de diversos productos como: maiz, frijol, yuca,
ahuyama, pepinos, melones y patillas, productos de rapida co-
secha. Estos alimentos no proveen del todo el sustento vege-
tal de la familia, por esto muchos de los alimentos vegetales se
compran en los mercados locales occidentales (16,22).

Los Wayuu han desarrollado unos patrones de subsistencia en
los que convergen factores de corte ambiental, econdmico, cul-
tural y social; de la misma forma se han dado sincretismos en los
que practicas occidentales se han mezclado con las tradicionales
y actualmente forman un solo cuerpo econdmico de subsisten-
cia. Los cambios en las dindmicas climéaticas y estacionarias de
La Guajira han impactado las dindmicas de subsistencia indigena
imponiendo cambios en las acciones cotidianas de subsistencia
de las comunidades. Estos aspectos debe ser tomados en cuen-
ta al momento de pensar intervenciones dirigidas a estas co-
munidades, ademas es necesario hacer investigaciones de corte
etnografico transdisciplinar, con el fin de poder profundizar los
impactos de los cambios mencionados.

4.5.5. Roles de género y
ciclo vital

Dentro de la cultura Wayuu, es necesario que las mujeres y los
hombres contraigan matrimonio con todo lo que eso supone:
tener hijos, colaboracion econémica, formacion de nuevas uni-
dades familiares, etc. Todo esto con el objetivo de perpetuar la
herencia social (16). Si bien por las caracteristicas de las cons-
trucciones de parentesco de los Waytu, el papel del linaje y el
clan son fundamentales, como se mostrd en lineas anteriores, la
familia nuclear se posiciona como la unidad social mas coheren-
te y con los lazos vinculantes mas fuertes (16).

Asi, es en el seno de la familia que se dan los primeros pasos ha-
cia la construccion de la identidad etaria de las personas. Desde
el nacimiento mismo, que tradicionalmente se da en la casa en
un ambiente familiar y en compafiia de las personas mas cerca-
nas dentro del “apushi”, los nifios son educados en sus costum-
bres al interior del seno familiar. Durante la adolescencia se da
la entrada mas formal al mundo tradicional Waydu de la cons-
truccidn de estatus familiar a través de, el nUmero de cabezas
de ganado, dando al nifio los conocimientos para que en su vida
adulta sus accionares se dirijan a aumentar la riqueza familiar y
por ende su status social. Son la madre y el tio materno quienes
desempefian el rol de disciplinadores de los adolescentes. Este
ejercicio es estricto e incluso se puede catalogar como severo,
pero se realiza con el fin de formar a las futuras generaciones
Wayuu capaces de continuar con la herencia cultural (8)(16)

Durante la pubertad llama la atencién lo que quiza es el ritual
mas documentado dentro del pueblo Wayuu, el encierro, inicia
cuando una nifia tiene su primera menstruacién, esto es indi-
cativo de que ha iniciado su trdnsito a mujer y como tal debe
aprender las habilidades y cualidades necesarias para en el fu-
turo ser vista como una buena esposa y asi recibir las ofertas
de los mejores linajes para contraer nupcias. El encierro puede
durar de 1 a 5 afios (24), e inicia con el rito de rapar la cabeza de
la nifia para luego ubicarla en una hamaca donde se somete a
una rigurosa dieta, es bafiada varias veces al dia y es instruida



por sumadre y abuela en diferentes artes asociadas al rol feme-
nino dentro de los Wayuu, como son el tejido, el hilado, proceso
tradicionales de control natal, embarazo y a la vez técnicas ero-
ticas (16,25).

Tanto al principio como al final del proceso se hace una “yonna”
o fiesta, al principio para celebrar el acontecimiento y dar inicio
al ritual y al final para presentar la mujer a la familia, amigos y
vecinos. El encierro literalmente es eso, o al menos lo era, pues
autores como Vergara (1990) y Mazzoldi (2004) han develado
los cambios sufridos en el desarrollo de este ritual; ejemplo de
ello es que el tiempo del encierro ya no necesariamente se hace
en términos anuales, si no mensuales, por tanto es comun que
este rito se acomode en épocas de vacaciones escolares de la
nifias, solo algunas comunidades de la Alta Guajira realizan el
ritual por un afio o maximo dos. Frente a las causas de este cam-
bio presentan los autores, situaciones asociadas a la escolariza-
cién, las dindmicas del trabajo asalariado, la entrada de credos
religiosos nuevos y modificaciones socioeconémicas (25).

Este “rito de paso” que es vivido por la mujer, representa el pun-
to de partida del matrimonio, momento fundamental dentro de
la perpetuacién de las relaciones de parentesco. Asi, se podria
sostener que es la mujer la que carga con la responsabilidad de
posibilitar el matrimonio, puesto que es luego del rito del encie-
rro este se puede acordar. El matrimonio, por su parte recae en
un principio en el hombre, pues es él quien debe acercarse a la
Rancheria de los padres de la novia para la ceremonia “opaja”,
que significa “estar oyendo”; si los padres de la novia aceptan
la propuesta, el novio y su padre relnen lo necesario para el
pago v lo entregan al padre de la novia. Desde este punto de
vista, se podria decir que le matrimonio representa un arreglo
contractual de cardcter econémico y politico entre dos familias
(16). Asi, el matrimonio da derecho al hombre sobre la mujer,
no sélo sobre su cuerpo, sino también sobre su trabajo, de ahi
que en caso de haber una disolucién del matrimonio por causa
de fallas cometidas por la esposa, el hombre puede pedir sea
devuelto su pago.

Por el contrario, el hombre puede tener mas de una mujer, asi
se puede decir que el modelo es la poliginia (16), donde el hom-
bre tiene varias mujeres a las que visita regularmente y con las
gue tiene responsabilidades que deben ser cumplidas. Algunos
autores han propuesto este modelo de matrimonio desde con-
cepciones miticas de los Wayuu donde “Juyakai (el que llueve),
fecunda a Mna (la tierra), y recrea la vida del Waytu,; Juyd es
masculino, movil y errante por la peninsula, poligamo, pues fe-
cunda aqui'y alld a la tierra; es como los hombres Wayuu. Mma
es unica, fija y adscrita a un lugar, la rancheria, como la mujer
Wayuu” (8). Si bien estas son las normas tradicionales, por los
procesos de colonizacidon y sincretismo actualmente no todo se
sigue al pie de la letra y hay variaciones al respecto, sobre todo
por la incursiéon de creencias y dogmas cristianos (10,15).

El matrimonio es central dentro del ciclo vital del Waydu para
el transito hacia la vejez. Para los Wayuu los mayores son tra-
tados con sumo respeto, pues en su experiencia esta la sabidu-
ria y gran parte de la pervivencia cultural del pueblo. Entre los
Wayuu no se puede pensar que la Ultima etapa del ciclo vital es
la vejez, pues la muerte al entenderse como transito representa
en si misma una etapa del ciclo vital, pues las personas sigues
relacionadas con el difunto y con sus restos (16,23)

Como se evidencio, hay elementos que describen roles de géne-
ro especificos entre los Wayuu. Estos roles se expresan en dife-
rentes ambitos de vida cotidianay ritual, como en el matrimonio
y los ritos de paso en la pubertad femenina. Adicionalmente,
segun las estructuras de parentesco hay divisiones claras sobre
las responsabilidades de los linajes y los clanes, como se mostro
en lineas previas. Frente a esto es necesario reconocer que los
cambios surgidos por contactos con “alijunas”, los roles y signi-
ficaciones de género también han sufrido transformaciones (26)



Teniendo en mente lo anterior, a continuacién se presentan
algunas descripciones asociadas a los roles de género tradicio-
nales entre los Waydu. En relaciéon al pastoreo como actividad
central, los roles de género no estan profundamente definidos,
pues tanto hombres, como mujeres y nifios se ocupan del cui-
dado de los animales, pero son los hombres los que se encargan
de moverse con los rebafios en busca de agua y pastos (16,17).
Frente al oficio de la pesca se evidencia que son principalmen-
te los hombres los encargados de realizar las faenas de pesca,
mientras que las mujeres son las llamadas a comercializar los
peces en los mercados de las ciudades occidentales (16,22,27).
La recoleccién de frutos, asi como la recoleccién de moluscos
son generalmente un trabajo femenino, mientras la caceria es
tradicionalmente masculina.

En las artes y oficios se reconoce una division de género mas
clara. Las mujeres son las encargadas de atender el hogar y de
preparar los alimentos, ademas se encargan de conseguir y tras-
ladar el agua de consumo humano, la de los animales es res-
ponsabilidad de los hombres. Por su parte los hombres constru-
yen las casas y las enramadas y participan en las “yanamas” o
trabajos comunitarios basados en la reciprocidad. Los hombres
también son los encargados de los elementos decorativos vy las
monturas de caballos y mulas; las mujeres son las encargadas de
la manufactura cerdmica, aungue esta actividad es poco popular
hoy en dia. Las mujeres son por definicion tradicional son las
responsables de los tejidos, de chinhorros, mochilas y prendas
femeninas.

Dentro de las labores centrales de la mujer esta la crianza de los
hijos y el mantenimiento de los ritos tradicionales (16,17)

Roles cémo el del palabrero, que generalmente se asocia a lo
masculino también pueden ser llevados a cabo por las mujeres,
aunque segln Guerra (22) esto debe catalogarse como una ex-
cepcion. Otro punto que llama la atencién es el relacionado con
el papel de lideres, que actualmente ha incorporado en este rol
a muchas mujeres que se encargan de negociar con los mes-
tizos, a nivel organizado institucional (10), lo que demuestra la
centralidad de la mujer en la cultura Waydu. Otro elemento que
evidencia la centralidad de la mujer es que hay un gran nimero
de mujeres chamanes “outsi” lo que deja a la mujer como puen-
te central de comunicacién entre el mundo de los espiritus y el
de las personas (23,24).

Las mujeres y los hombres tienen tareas distintas y si bien el pro-
ceso moderno ha generado cambios, aun se pueden evidenciar
roles de género tradicionales y nuevos, asi los hombres estan
enfocados en actividades de formacion de capital y prestigio
para los linajes y para si mismos, por su parte las mujeres tie-
nen que ver con actividades generadoras de prestigio como el
manejo de textiles, ademds son las encargadas mas directas del
comercio y de los acercamientos con “alijunas”,finalmente ellas
son las encargadas del orden, el consumo doméstico vy la pervi-
vencia cultural del pueblo Wayuu.



Mujeres

Instrumentos de trabajo

\SIS y andlisis en profundidad

Séptimo informe ONS, Una

Hombres

i . Pastoreo/pesca
Cuidado del ganado Formacién p
Arreglo de pescado de capital Construccion de vivienda y enramada
Cultivo
Medicina tradicional . L. -
X i X Rituales/medicina tradicional
Dialogo con el mundo occidental / lideresa L. b
Cuidado y educacién de hijos c°he§";n Palabrero
Rituales socia Lider
Acarreo de agua
Pastoreo/pesca
Cocina/alimentos /p
Orden y consumo Cultivo
Arreglo de pescado doméstico
R - Lider
Limpiezas vivienda
Textiles
Comercio productos / venta de ropa Comercio Pesca
Arreglo de pescado
Guerra/cobro de venganza
Rituales Pastoreo/pesca
Palabrera Armas
Textiles Prestigio Palabrero

Dialogo con el mundo occidental / lideresa

Rituales/medicina tradicional

Medicina tradicional Arreglos legales /contratos

Ejecucién de instrumentos musicales

El papel de la mujer es central y de ahi que autores como Man-
cuso (2005) sostengan que los procesos de insercion de las co-
munidades indigenas, en el sistema politico econémico nacional
estatal Occidental, tanto colombiano como venezolano, lleva
a la perdida de relevancia de la filiacion individual y grupal que
constituyen un medio de soporte econdmico y social: “en este
proceso, las mujeres serian particularmente afectadas porque su
status depende siempre menos de su posicion al interior de su
grupo matrilineal y, de manera creciente, de su posicion al inte-
rior de la familia nuclear copresidente. Desde el punto de vista
econdmico, la importancia de la mujer tiende a debilitarse por
las nuevas condiciones de la division del trabajo que raramente

Figura 4.17. Distribucion de actividades y roles
de género

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional
de Salud, a partir de Vilches, 2003

les permiten el manejo auténomo de recursos propios. Desde un
punto de vista social y cultural, el abandono del ritual de la pu-
bertad femenina y la penetracion de una constelacion ideologica
en la que conviven el machismo y el reconocimiento de nuevos
papeles del padre, determinan una devaluacion simbdlica de la
condicion femenina” (10).

Frente a lo anterior la Figura 4.17., evidencia como las activida-
des de las mujeres tienen un alto componente de cohesion so-
cial lo que no solo pone de manifiesto la importancia central de
la mujer en la sociedad Waydu, sino que a su vez denota cémo
la ruptura de los constructos tradicionales culturales tendra ma-



1. Esto consiste en hacer con-
tactos breves y repetidos de
puntas metdlicas calentadas al
rojo vivo con las zonas afecta-
das.

yores efectos en las mujeres, pues sus roles serdn reemplaza-
dos por dindmicas propias de la sociedad mestiza rompiendo las
asociaciones de género tradicionales. Ejemplo claro de esto es
que el cambio en el ritual de paso de las nifias a mujeres, don-
de la figura de mujer (madre, abuela, pariente) cumple un rol
fundamental en la formacion de las futuras mujeres, al cambiar
la centralidad de este rito, ese papel central de la mujer puede
llegar a desaparecer. Por otro lado, muchas de las actividades
de la mujer no estan relacionadas directamente con la forma-
cién de capital (Figura 4.17.), por tanto el cambio de patrones
de género tradicionales y patrones de subsistencia, puede des-
embocar en que las mujeres entren a rivalizar con los hombres
por la subsistencia frente a quienes estan en desventaja, debido
a que su crianza no estuvo enmarcada en la realizacion de tareas
dirigidas a la formacién de capital. El papel de la mujer es central
respecto a la cohesidn social del grupo, pues gran parte de sus
actividades estan dirigidas a este logro, de ahi que si se rompe
el rol central de la mujer tendra repercusiones directas en el
proceso de pervivencia de los Wayuu como pueblo.

4.5.6. Construcciones sobre
la salud y la enfermedad:
los Piaaches y la medicina
tradicional

Aligual que sucede con diversas comunidades étnicas, como los
Nasa y los Misak del departamento del Cauca (28) el concep-
to de salud y a su vez el de enfermedad, estan ligados a una
construccion categorial mds amplia, el bienestar asociado a la
armonia entre lo social y lo natural, de ahi que la desarmonia, el
desequilibrio causado por acciones o factores internos o exter-
nos desembogque en el proceso de enfermedad, que se puede
expresar sobre el cuerpo o “ataa” o sobre la “aa’in”, 1o que po-
driamos equiparar al alma (8).

Las enfermedades estan divididas en dos categorias principales:
“ayuulia” que se refiere principalmente a enfermedades que se
pueden catalogar como benignas, es decir que tienen una evo-

lucién lenta y que se manifiestan de manera poco vistosa, casi
asintomatica; el otro concepto es el “wanuluu” que se relaciona
con las “enfermedades angustiantes” denominacion de la etnia
para las enfermedades que generan un cambio drastico y ver-
tiginoso, en el cuerpo, a diferencia de las anteriores, lo que de
antemano pone de manifiesto la necesidad de un tratamiento
diferente frente a la misma. Aun asi, algunas investigaciones han
demostrado que los Waydu utilizan los dos términos de manera
indistinta (23,29).

Enfermarse, segln sea la categoria que describa la situacion
necesita tratamientos y tratantes diferentes. Las enfermedades
categorizadas como “ayuulia” parten del reconocimiento de las
consecuencias del mestizaje, asi se asocian a enfermedades in-
troducidas por los “alijunas” y por tanto son consideradas en-
fermedades nuevas, generalmente de caracter infeccioso. Estas
enfermedades por sus caracteristicas no son atendidas por el
chamadn o médico tradicional por lo tanto se considera que sus
sintomas no son graves y tiene una categorizacién de profana.
Frente a estas enfermedades se recurre a conocimientos médi-
cos tradicionales bdsicos: masajes “ashulujaa”, fricciones “asi-
jawa”, tratar con puntas de fuego?. Estos tratamientos se hacen
segln sea el tipo de sintoma referido por el afectado: tos, fiebre,
dolores, reumatismo, estrefiimiento, etc. En términos generales
se puede decir que es un sindrome calificado con un nombre
especifico (29).

Los tratamientos para este tipo de enfermedad se hacen desde
el saber comun Wayuu y se diagnostican por el mismo enfermo
con ayuda de su parentela, al igual que la escogencia del tipo
de tratamiento; éste puede ser una combinacién de los modos
mencionado antes con drogas o plantas que sirve para tratar.
Segun Perrin (1990), es comun que en las rancherias las per-
sonas conozcan de estos tratamientos, pero hay unas personas
especialistas en el trabajo con las plantas, los “akuyamajui wu-
nuu” quienes si venden o intercambian sus servicios. Asi, se pue-
de decir que de alguna forma existe una planta o plantas que
tienen efectos especificos en los procesos de curacién corporal
por tanto las causas de las enfermedades de tipo “ayuulee”, son
muy concretas y pueden ser atacadas directamente.



Desde esta perspectiva se puede evidenciar que la nocién de
cuerpo Waylu estd pensada en un esquema simple, donde el
cuerpo absorbe a través de masajes vy fricciones las sustancias y
se cura y de igual forma expulsa las enfermedades, ya sea me-
diante las heces, la orina o le vomito (29).

Las enfermedades del segundo tipo, las enfermedades “”wanu-
luu” son las que deben ser atendidas por un chamdn o piache,
denominado segun el género, si el piache es hombre se llama
“outshi”, si es mujer, que son la mayoria, se denomina “outsu”.
Estas figuras son llamadas cuando los tratamientos no sirven,
cuando la enfermedad no puede ser tratada desde la concepcién
“ayuulee”, o cuando hay sintomas de agravamiento o la enfer-
medad aparece de repente. Asi se puede decir que no hay una
oposicién categorial entre los dos tipos de enfermedades, pues
lo que sucede entre una y otra es que hay el traspaso de una
frontera que denota el nivel de angustia (8,29). Adicionalmente a
esto, el paso de “ayuulee” a “wanuluu” estd asociado a la causa
de la enfermedad que trasciende el campo de lo fisico y adquie-
re connotaciones espirituales o sobrenaturales, por tanto el o la
piache debe restaurar el equilibrio con el mundo de los espiri-
tus, tanto nivel individual como colectivo. Se vuelve importante
encontrar las causas, que generalmente se asocian a encuentros
con seres sobrenaturales que son los que causan la “wanuluu”.
Estas enfermedades son tan complicadas que pueden llevar a la
muerte: la separacion definitiva del alma y el cuerpo.

Frente a las enfermedades, de los dos tipos, se han configura-
do procedimientos terapéuticos tradicionales, pero de la misma
forma que ha sucedido con otros aspectos de la cotidianidad
Wayuu se han generado sincretismos que han llevado a que
se configuren itinerarios terapéuticos sinuosos, que van desde
las curas tradicionales, pasan por los piaches, van a la medici-
na popular campesina, brujeria, creencias religiosas y medicina
occidental, lo que sin duda deja claro el contraste entre el sis-
tema de pensamiento Wayuu y la sociedad Occidental. Pensar
en las problematicas que afectan a los Wayuu requiere de una
mirada sistémica compleja que debe partir de un ejercicio de
comprensién de las realidades actuales de las comunidades y las
diferencias que se exhiben entre Baja, Media y Alta Guajira. Es

necesario comprender los resultados de los sincretismos entre
los Wayuu vy la sociedad criolla 0 mestiza, pues es innegable que
la idea de los Wayuu aislados estd mas que descontextualizada.

En este contexto, actualmente en Colombia se estd desarro-
llando un trabajo conjunto entre el Gobierno Nacional y las or-
ganizaciones indigenas en busca de la creacién de un sistema
de salud propio e intercultural (SISPI), que busca armonizar la
medicina tradicional de las comunidades indigenas desde el re-
conocimiento de los saberes tradicionales como validos. Asi, un
punto fundamental de este sistema es el fortalecimiento de la
medicina tradicional indigena y los saberes ancestrales a través
del fortalecimiento cultural en distintos niveles, a saber: perso-
nal, familiar, comunitario y territorial. (1) Por tanto, es necesario
un proceso de revitalizacidn cultural para que grupos indigenas
como los Wayuu puedan entrar en una dindmica dialdgica con el
sistema de salud occidental sin que esto implique la perdida de
sus saberes ancestrales.

4.5.7. Itinerarios terapéuticos

Las personas cuando se enferman, o sienten algun tipo de afec-
cién fisica o metafisica activan un proceso que busca la supera-
cién de esta situacion y que de nuevo el individuo llegue a un
estado de bienestar, o al menos de ausencia de enfermedad. Los
procesos que desde cada grupo humano se usan para la supera-
cién de la enfermedad se denominan “itinerarios terapéuticos”
(30-33)

Los itinerarios terapéuticos constituyen un complejo proceso
gue emprenden las personas para buscar la recuperacion de la
salud, en este proceso se mezclan distintos tratamientos asocia-
dos a construcciones culturales. Asi, es comuUn encontrar en el
itinerario terapéutico de una persona una red de distintos méto-
dos de curacion asociados a diferentes sistemas de pensamien-
to, que pueden ir desde la asistencia al médico alopatico a mé-
dicos insertos en otros sistema de curacién (medicina Ayurveda,
la acupuntura) e incluso se ha identificado que los sistemas de
pensamiento religioso y la Fe se pueden insertar dentro del iti-
nerario terapéutico (31,34).
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Como sistema de pensamiento, los conocimientos médicos tra-
dicionales de las comunidades indigenas son parte de la cons-
truccién de los itinerarios terapéuticos tanto de los indigenas
como de personas no indigenas.

Los Wayuu han construido su propio itinerario terapéutico, que
es reflejo, en cierta medida, de los procesos de mestizaje y sin-
cretismo cultural que han enfrentados los Waydu. De igual for-
ma, el itinerario terapéutico Wayuu refleja las barreras de acce-
so de este pueblo a los servicios de salud occidentales que en
gran medida estan explicadas desde situaciones econdmicas y
geograficas (35-37), que se suman a politicas publicas que no han
conseguido los impactos esperados. Es necesario aclarar que si
bien aca se habla en términos genéricos de los itinerarios tera-
péuticos del pueblo Wayuu, cada Resguardo, cada Rancheria,
cada Asentamiento Waydu, puede tener configuraciones parti-
culares de itinerarios terapéuticos segln su contexto particular.

La revisién de las fuentes secundarias y de fuentes de infor-
macién audiovisual, muestran que las personas Waydu tienen
como primera opcién dentro de su itinerario terapéutico la asis-
tencia a la medicina Occidental; muchos Waydu al momento de
una afeccion a su salud buscan atencidn en los Centros de Salud
occidentales ubicados en areas urbanas de La Guajira como Rio-
hacha, Maicao y Uribia. Adicional a esto, algunas rancherias que
estan cerca a estas dreas urbanas cuentan con la posibilidad de
atencion por parte de promotores de salud que se acercan a las
rancherias para dar una orientacion en salud y cuando es nece-
sario administrar algln tipo de tratamiento con medicamentos
(21).

La presencia de centros de salud no estd muy extendida en La
Guajira y son principalmente los centros urbanos principales los
que pueden ofrecer este tipo de atencion, asi municipios como
Uribia, Maicao y Riohacha, se convierten en los centros nodales
donde muchas personas indigenas asisten a los servicios de sa-
lud. Con esto en mente, se puede afirmar que el principal com-
ponente del itinerario terapéutico de los Wayuu es la medicina
Occidental, lo que podria explicar las dificultades que exponen
los indigenas respecto a la posibilidad de mantener un estado
de salud adecuado (35-37).

Si bien la medicina Occidental es central, esto no quiere decir
gue la medicina tradicional no haga presencia en el desarrollo
del itinerario, pues en algunas comunidades se cuenta con la
presencia de médicos tradicionales, hombres y mujeres, que
cuando es necesario hacen el proceso de curacidon necesario.
Cabe recordar, que desde la construccién cultural Waydu exis-
ten dos tipos de enfermedad, lo que dicta el tratamiento de las
mismas, por tanto hay enfermedades que no se pueden tratar
por la medicina tradicional y por ende son de dominio exclusivo
de la medicina alopatica, y viceversa. Esta diferenciacién es cen-
tral al momento de entender los itinerarios terapéuticos, pero
al mismo tiempo, por los procesos de mestizaje, este aborda-
je diferenciado de la enfermedad se ha ido perdiendo (16,29). A
esto se suma que en muchas comunidades, sobre todo de Baja
Guajira, no hay presencia de médicos tradicionales, lo que sin
duda se refleja en el itinerario terapéutico (21).

Frente a la desnutricion, entendida como enfermedad, no es
muy claro el itinerario pues no es obvia la definicién cultural de
enfermedad que se asocia a la misma. Por un lado, por las carac-
teristicas de la enfermedad se podria pensar en la desnutricién
como “ayuula”, debido a que su avance es lento y podria tener
una relacion importante con los procesos de mestizaje; por otro
lado, desde algunos trabajos audiovisuales queda la sensacion
gue la desnutricién estd asociada a la categoria “wanuluu” pues
segun el testimonio de una mujer Wayuu es causada por el “yo-
luja” 1o que le confiere una significacién cultural a la enferme-
dad.

Un estudio realizado con poblacién Waytu en zonas urbanas de
Venezuela muestra que la desnutricion se asocia a causas so-
brenaturales y que desde la cosmovision Waytu se denomina
“apulainwaa” o mal de ojo. Esta enfermedad estd asociada a
dos sintomas principales: “estar flaco” y descompensado (38).
Esta situacion remite a una configuracién especifica del itine-
rario terapéutico donde debido al origen de la enfermedad la
curacién estd en las manos del “piache” o medico tradicional,
de ahi que la asistencia al médico Occidental no se haga, pues
se considera que él no es la persona iddnea para curar la enfer-
medad (38).



Aqui llama la a atencién que los indigenas que participaron de
esta investigacion eran urbanos y segun la autora habian estado
inmersos en procesos de mestizaje cultural que han desembo-
cado en la casi total perdida de contacto con sus raices territo-
riales y culturales, lo que ha significado cambios importantes en
la construccion de la enfermedad, pero aun asi hay un recono-
cimiento cultural de la desnutricién y el itinerario terapéutico
asociado a su curacion.

Frente a lo anterior, segln fuentes secundarias, textuales y au-
diovisuales, se evidencid que las personas Waytu frente a la
desnutricidn asisten en primera instancia a la medicina Occiden-
tal, lo que develaria una diferencia clara con el imaginario que
subyace el itinerario terapéutico. No es muy claro si esto sucede
por la ausencia de médicos tradicionales lo que impide un trata-
miento tradicional, o si es que los indigenas Wayuu de Colombia
tienen otras significaciones culturales asociadas a la desnutri-
cién. De la misma forma habria que ver si existen diferencias
entre las significaciones sobre desnutricién a nivel urbano/rural
pues esto determinaria, en gran medida, las decisiones que sub-
yacen el itinerario terapéutico. Partiendo de esto, es necesario
desarrollar trabajos de corte etnografico que permitan identifi-
car las construcciones culturales asociadas a la desnutricidn que
tienen los indigenas Wayuu de la Guajira.
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5.1. Introduccion

Colombia es un pais profundamente desigual, donde en algunas
regiones del pais la realidad excede la ficcién en términos del
grado de precariedad e injusticia social, que se refleja en diver-
sos aspectos de la vida cotidiana de sus comunidades. La Comi-
sién de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), recomendd
evaluar los efectos de todas las politicas y programas en la salud
y la equidad sanitaria (1), considerando que debe haber una co-
herencia entre los bloques de politicas sociales y econémicas vy,
los resultados esperados en la sociedad. Multiples factores ex-
plican las condiciones sociales en las que se encuentran esas co-
munidades, sin embargo es un reto para la salud publica hacer
una lectura de los desenlaces en salud desde una vision integral,
partiendo de los determinantes sociales de la salud (DSS).

El departamento del Chocd ha sido epicentro de problemas de
toda indole, que van desde conflictos territoriales debido a su
posicion estratégica, hasta niveles de corrupcion que permean
todas las actividades del mismo, posicionandolo como uno de
los departamentos con peores resultados en su desempefio fis-
cal (2), ademas de ser uno de los mas pobres del pais. La corrup-
ciéon y el excesivo centralismo del pais, han ayudado a hacer del
Chocd un escenario desafortunado de actividades legales e ile-
gales, que benefician a una minoria, que no siempre hace parte
del departamento, en detrimento del bienestar de la poblacion
chocoana. Mientras la esperanza de vida al nacer en el pais es
de 73,95 afios (3), este indicador en Chocd es de 69,3 afios (4),
similar a la esperanza de vida de Irak (5).

Esto puede estar relacionado con las diferencias sociales que
existen entre Chocd y el resto del pais. Una de las actividades
que ha profundizado las brechas sociales y econdmicas en la
region es la mineria del oro, adoptada como una politica eco-
ndémica de desarrollo para el pais. La economia extractiva, como
modelo de desarrollo, ha tenido desenlaces desafortunados, en
su mayoria. La mineria ha sido el eje central de conflictos san-

grientos no solo por el valor de las piedras y metales preciosos,
sino por las condiciones de riesgo asociadas a la misma, como
en el caso de la minerfa de piedras preciosas en Africa Subsa-
hariana (6, 7), la mineria de cobre en Japdn y Peru (8), ademas
de conflictos ambientales como en Surafrica con las minas de
asbesto (9).

En ese sentido, la mineria se convierte en un determinante de
la salud, al ser un modelo de desarrollo que reproduce las des-
igualdades, a la vez que se beneficia de ellas, en el sentido que
las desigualdades favorecen la emergencia de informalidad la-
boral y potencia las necesidades de la poblacién, obligdndolos
a “hacer lo que sea necesario para subsistir’, incluso al costo
de su propio estado de salud. La mineria es una actividad eco-
némica de muy alto impacto en la salud, no solo de los trabaja-
dores y sus familias sino de las comunidades, incluso las que no
se encuentran en la periferia del sitio de explotacion. El riesgo
de dafio a la salud es alto aun cuando la explotacién de oro se
hace legalmente y con prdcticas limpias y seguras. En el departa-
mento del Chocd, el impacto ambiental y en salud de la mineria
puede ser incalculable e irreversible, debido a la informalidad
y falta de control sobre la explotacion, las comunidades estdn
expuestas a todo tipo de riesgos. En el Choco el 95,3% de las
personas cuya actividad econdémica se basa en las actividades
extractivas, pertenecen a comunidades étnicas, comparado con
el 10% a nivel nacional y el 14,1% de quienes trabajan en mine-
ria son mujeres comparado con el 5% a nivel nacional (10).



Este capitulo pretende explicar problemas de salud y calidad
de vida de la poblacién chocoana en relacién con la mineria,
partiendo de la revisién de elementos estructurales como es la
imposiciéon de un modelo de desarrollo extractivista, apoyado
por un sistema normativo y lineamientos de politica centralistas,
que profundizan las desigualdades a favor de la atraccién de in-
version extranjera directa. Para indagar sobre la estructura que
permite estas desigualdades se revisard la institucionalidad de
la politica minera, el bloque normativo relacionado con la reqgu-
lacion de actividades minero-ambientales, asi como aspectos de
sequridad laboral y de ordenamiento territorial basado en una
gobernanza centralizada, que expliquen la sostenibilidad politica
de este modelo de desarrollo.

Se describen los efectos de la mineria de oro en el medio am-
biente, enfatizando en su afectacién en el suelo y las fuentes de
agua, y se revisa el funcionamiento de la mineria en el departa-
mento, especificando tipos de mineria, dreas de accion y carac-
terizacién del distrito minero de Istmina, como punto principal
de actividades mineras del departamento. Se realiza una des-
cripcion de los efectos en salud mas frecuentemente asociados
a la explotacién de oro, tanto para los individuos que trabajan
en las minas, como para los que estan indirectamente afecta-
dos. Para este andlisis fue de particular interés la mineria artesa-
nal de oro a cielo abierto, que es la que predomina en el Choco
haciendo énfasis en la contaminacién por mercurio.

Con el fin de entender las dindmicas propias del departamen-
to, se profundiza sobre aspectos sociales, culturales y étnicos
particulares de Chocd, como ejes de desigualdad, que permi-
tan entender al departamento como un escenario de diversos
encuentros y luchas, en el marco de un pais que ha centrado
su atencién en el desarrollo econémico nacional, dejando a un
lado aspectos socio culturales de las diferentes regiones. Se
presenta un resumen de la informacion sociodemogréfica del
departamento, su historia como centro de conflictos de toda
indole, el papel de la colonizacién en la estructura social del
departamento, asi como las posiciones de resistencia asumidas
por las diferentes comunidades que lo habitan, el régimen de

tierra especial que cobija al territorio del Chocé y que, de algu-
na manera, se ha convertido en un arma de doble filo para el
desarrollo de actividades mineras en tanto que el territorio esta
protegido y no se pueden realizar explotaciones mineras por ser
zona de reserva, sin embargo, ese status explica porque el 97%
de la explotacion de oro en Choco es ilegal (10). Se describira la
situacion de conflicto del departamento, tanto como escenario
de luchas entre grupos armados al margen de la ley, asi como
conflictos normativos en contra de intervenciones, y el uso de la
Consulta Previa como mecanismo de resistencia

Con el fin de identificar posibles impactos de la mineria en la
salud se realizd un andlisis de tendencias para seis (6) eventos
en salud que potencialmente podrian verse afectados por la ex-
tensa actividad minera en el Chocé y un analisis especifico para
evaluar la asociacién entre la frecuencia de casos de malariay la
produccién de oro en el departamento.
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5.2.1. Métodos

Para la revisién del modelo de desarrollo se consultaron arti-
culos que referenciaran teorfas de la dependencia, modelos
econémicos basados en la extraccidon de materias primas, ex-
periencias de aplicacién de dichos modelos en otros contextos
y cifras de desempefio econdmico durante la implementacién
de politicas econdmicas propias del modelo en bases de datos
especializadas en economia politica. Se realizd un resumen de
los conceptos y las experiencias para relacionarlos con especifi-
cidades de la regién latinoamericana, como marco analitico del
problema de la mineria en el Chocé.

Se realizd una revisién documental de la normatividad relacio-
nada con actividades mineras en las paginas web del Ministerio
de Minas y Energia, la Agencia Nacional de Mineria (ANM), el
Ministerio de Medio Ambiente y Desarrollo Sostenible (MADS).
La normatividad fue sistematizada en matrices de analisis, en
cuatro (4) categorias de clasificacion que se consideraron rele-
vantes para el andlisis de los determinantes de los efectos de la
mineria en la salud: 1. Normatividad sobre titulos mineros, que
informd sobre los mecanismos de formalizacidn de la actividad
minera en el pais; 2. Ambiente, categoria utilizada para revisar la
coherencia de las intervenciones en mineria con respecto a los
compromisos de reduccién del impacto ambiental de la mineria,

y andlisis en profur

y su consecuente impacto en la salud de las poblaciones invo-
lucradas; 3. Seguridad en el trabajo como categoria explicativa
de las regulaciones para minimizar el riesgo de los trabajadores
de la industria minera con respecto a la exposicion a toéxicos, asi
como las condiciones de seguridad para cada tipo de minay; 4.
Ordenamiento territorial, como punto de entrada para enten-
der la designacion de responsabilidades y el nivel de autonomia
de los entes territoriales al momento de tomar decisiones rela-
cionadas con el uso del suelo para actividades mineras; esta Ul-
tima categoria es transversal a las otras tres (3). Posteriormente
se resumieron los puntos mas relevantes de la normatividad y
finalmente se abordaron de manera critica para entender los
beneficios y fallas del sistema. Se identificaron actores institu-
cionales con base en las normas consignadas en la matriz que
organiza el sector de manera administrativa y se seleccionaron
los principales de acuerdo a sus funciones.

La caracterizacion del contexto social, cultural y diferencial del
departamento del Chocd se alimenté de fuentes estadisticas
como el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), algunas cifras de entidades estatales relacionadas con
la restitucion de derechos territoriales y de salud a las comu-
nidades étnicas, en el marco de las acciones constitucionales
determinadas por las Altas Cortes; se realizaron aproximaciones
a documentos realizados por organismos internacionales con
especial énfasis en aquellos dirigidos a la situacion humanita-
ria del Choco, y algunas fuentes de corte antropolégico para el
analisis del contexto cultural de los habitantes. A partir de esto
se construyo un documento que relaciona a las comunidades ét-
nicas del departamento con sus actividades comunitarias, pro-
ductivas, el medio ambiente, y las actividades de explotacién,
dicho andlisis se realizd con el fin de exponer las problematicas
del Chocé tales como la desnutricién, contaminacion, pobreza,
analfabetismo, que desembocan en situaciones desfavorables
para la salud de la poblacién.
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5.2.2. Extractivismo como
modelo de desarrollo

En la actualidad se discute agitadamente las diferentes opciones
de modelos de desarrollo bajo los que se daran las agendas poli-
ticas, econdmicas y sociales del mundo. Mientras algunos paises
se guian por agendas de sostenibilidad bajo el discurso del cam-
bio climatico, otros retornan a modelos extractivos a los que se
referia la teoria de la dependencia en la década de los setenta.
De acuerdo a la Teoria de la Dependencia, el sistema-mundo ca-
pitalista genera dos polos de desarrollo: el centro y la periferia.
En este sistema, los paises del centro ejercen dominio sobre los
paises de la periferia a través de la explotacion de estos; los pai-
ses del centro progresan econdmicamente mientras los paises
de la periferia se rezagan. En este sentido, los paises del cen-
tro requieren de los paises de la periferia para lograr sus logros
econdmicos, basicamente a través de la extraccién de materias
primas para manufactura (1, 2).

Si bien la Teoria de la Dependencia perdié fuerza con el impulso
del modelo de Industrializacion por Sustitucion de Importacio-
nes (ISI) en América Latina, que busco el impulso de la industria
latinoamericana, el avance del neoliberalismo como modelo de
desarrollo ha logrado opacar los logros del modelo IS, desincen-
tivando la industria y privilegiando de nuevo el extractivismo. La
Comision Econdmica para América Latina y el Caribe (CEPAL), ha
alertado sobre este proceso de reprimarizacion de la economia
en toda la regiéon. Mientras entre 1998 y 1999 el 26,7% de las ex-
portaciones totales de la regién correspondia a materias primas,
el 27% a manufactura de tecnologia media y el 15% a manufac-
tura de alta tecnologia, para el 2010 la exportacién de materias
primas aumenté a 42,4%, la manufactura de tecnologia media
disminuyd a 22% vy la de alta tecnologia disminuyd a 6%, asi-
milandose a valores presentados a finales de la década de los
ochenta, antes del fin de la Guerra Fria (3). En este aspecto, la
CEPAL recomienda mejorar la competitividad exportadora de la
region, evitando la reprimarizacion, como aumentar el gasto en
investigacion, desarrollo, disefio y mercadeo, “descomoditizar”
los recursos naturales e incentivar la exportacién de servicios
modernos de manufactura (3).

La desindustrializacién como tal, no es un proceso negativo para
la economia. Los paises desarrollados han atravesado por pro-
cesos de desindustrializaciéon, cediendo espacio a la economia
basada en la oferta de servicios, sin embargo la maduracion pre-
matura de una economia, sin un proceso de fortalecimiento de
la industria y de los trabajadores al interior de la misma, solo
generaran modelos de desarrollo desiguales.

De manera similar se pronuncian autores como Dasgupta y
Singh (4), quienes consideran que la desindustrializacion pue-
de tener efectos devastadores en economias menos maduras,
considerando que puede afectar su crecimiento, la estabilidad
del empleo y la diversificacion de la utilizacién de los recursos.
Para el caso de América Latina, los autores argumentan que la
desindustrializacién tiene sus origenes en las politicas de ajuste
estructural dictadas por el Consenso de Washington, lo que ha
llevado a que estos paises hayan tenido que especializarse de
acuerdo a sus ventajas comparativas en la actualidad, en lugar
de ventajas comparativas en el largo plazo (4). En consecuen-
cia, las economias latinoamericanas estdn sujetas al balance de
pagos, con mucho menor crecimiento econémico que antes. A
pesar de las recomendaciones internacionales de evitar la repri-
marizaciéon y desindustrializacién prematura de la economia (3-
6), los paises latinoamericanos estan regresando a modelos de
desarrollo bastante precarios, minimizando el papel de la indus-
tria nacional en la economia y sacrificando la formalidad laboral
en los sectores extractivos.

De acuerdo con Goebl, el extractivismo clasico se basa en la ex-
traccién de materias primas, obteniendo una renta significativa
por la explotacién de estas (7). Este modelo, soportado en las
teorias neoliberales, considera de mayor utilidad la privatizaciéon
completa de la exportacion de materias primas, dirigida por las
grandes multinacionales para el aprovechamiento de las utili-
dades, con el apoyo de un Estado que preserve el modelo in-
ternamente a través de politicas que lo faciliten (7). Segin Emel
y Huber, de la Escuela de Geografia de la Universidad de Clark,
las politicas del Consenso de Washington se encargaron de pro-
mover el modelo extractivista como una situaciéon gana-gana
tanto para las multinacionales, como para los paises duefios de



los recursos, en la medida en que las multinacionales ganan, se
genera empleo para los locales y los gobiernos ganan a través
de impuestos y regalias para ser redistribuidas en los programas
de desarrollo social (8), sin embargo en repetidas ocasiones se
ha visto que el modelo extractivista no genera tantas ganancias
para los paises como para las compafiias mineras. Por otro lado,
en América Latina aun no se han definido mecanismos de redis-
tribucion de la ganancia por la renta minera, razén por la que
la estructura desigual se mantiene a favor de quienes tienen
mayores recursos (7, 8). Esta estructura se reproduce en el ac-
ceso diferenciado a todos los bienes publicos (salud, educacidn,
agua, tierra), profundizando asi las desigualdades sociales.

En el caso de Colombia se han generado mecanismos de redis-
tribucion de los recursos generados por la explotacion del suelo
para labores mineras como las regalias, que establecen que los
recursos generados por esta actividad se conviertan en recursos
destinados a la financiacion o cofinanciacién de proyectos re-
gionales de inversion, para ser distribuidos de forma equitativa
entre las Regiones Administrativas y de Planeacion, teniendo en
cuenta la densidad poblacional, las necesidades basicas insatis-
fechas de la poblacion y otros indicadores de pobreza, conforme
a los criterios establecidos por la normatividad (9). La Ley 141
de 1994 establece los montos a recibir dependiendo del tipo
de explotacion que se realice. Para el caso del oro, se establece
en 4% (9). Gustavo Rudas argumenta que el régimen de regalias
actualmente en Colombia esta planteado para que las operado-
ras gocen de gran autonomia, razén por la que no se establecen
limites a la extraccion, ni visiones estratégicas para la extraccion
de minerales no renovables. (10) En este orden de ideas, es un
modelo que afecta la Nacion a mediano y largo plazo, con pocas
opciones de mitigacion de impacto del agotamiento de estos
recursos y su impacto en la propiedad del suelo del Estado (10).

En este sentido, es importante entender como el modelo de
desarrollo extractivista responde a intereses privados, en los
gue solo unos pocos se benefician a gran escala y se agranda la
brecha con los menos favorecidos, en tanto que genera infor-
malidad e inseguridad laboral, y limita el acceso a los bienes y
servicios publicos en zonas de explotacién minera. Esto es po-
sible gracias a una intervencidn estatal a favor del modelo y de
las compafiias mineras, sirviendo de garante del modelo desde
una perspectiva institucional. A continuacion se presentard una
aproximacion a un andlisis de la politica minera para revisar los
elementos normativos y politicos que perpettan el modelo de
desarrollo.

5.2.3. La politica minera
como garante del modelo

Desde el Plan Nacional de Desarrollo (PND) 2010-2014, el pais
se ha embarcado en la llamada “Locomotora Minera”, como un
modelo de desarrollo econémico basado en la extraccion de mi-
nerales en el pais, por grandes capitales extranjeros con capaci-
dad técnica y financiera para realizar las operaciones. Si bien la
“locomotora Minera” es la bandera del proyecto de desarrollo
de los ultimos dos gobiernos, el desarrollo de la politica minera
como se conoce hoy en dia viene de atras. El desarrollo de la mi-
neria del oro en el pais no ha sido paulatino, ha respondido a un
proceso de apertura econdémica y de satisfaccion de la demanda
internacional por el metal precioso (Figura 5.1.), con especial
ascenso desde el 2008, coincidiendo con el alza en los precios
en el mercado internacional del oro



1 88 Séptimo informe ONS, Un

Figura 5.1. Produccién nacional de oro en Onzas-Troy vs. Precio del Oro en USD

Fuente: elaboracion propia equipo ONS con base en Banco de la Republica, Ministerio de Minas y Energia, Minercol,
Ingeominas (2004-2011), ANM (2012 en adelante) para producciéon nacional de oroy
Reuters Datastream, LBMA, World Gold Council para precio del oro

El desarrollo de esta economia no habria sido posible sin un
marco normativo que le imprimiera fuerza y autonomia al sec-
tor. Esta seccidén presentard la normatividad vigente en términos
de mineria, hara una lectura critica del proceso de construccién
de la politica y de su implementacién, asi como una revision de
entidades responsables de hacer cumplir lo estipulado en las
politicas. La revisién de las politicas y su expresién normativa
permitiran rastrear los aspectos legales que permiten que las
actividades mineras se desarrollen como lo hacen en la actuali-
dad y entender sus efectos en la salud de los colombianos.



Mineria

Normograma

De acuerdo con el Ministerio de Minas y Energia (11), la norma-
tividad en materia de politica minera se divide en dos partes:
seguridad minera y politica minera de Colombia, sin embargo

para el presente andlisis se utilizan las categorias de Mineria,

Seguridad Laboral y Ambiental como se aprecia en la Tabla 5.1.

Decreto 2636 de 1994
Decreto 501 de 1995

Ley 685 de 2001
Decreto 2390 de 2002
Ley 1382 de 2010

Decreto 2715 de 2010

Decreto-Ley 4234 de 2011

Decreto 933 de 2013

Decreto 934 de 2013

Decreto 935 de 2013

Decreto 943 de 2013

Decreto 1073 de 2015

Decreto 2504 de 2015

Resolucién 40391 de 2016

Legaliza explotaciones de hecho de la pequefia mineria

Reglamenta la inscripcion en el registro minero de los ti-
tulos para la exploracion y explotacién de minerales de
propiedad nacional

Cadigo de Minas
Legalizacidn de mineria de hecho

Modifica al cédigo de minas

Dicta disposiciones sobre legalizacion de mineria tradicio-
nal

Crea la Agencia Nacional de Mineria, ANM, se determina
su objetivo y estructura organica

Dicta disposiciones en materia de formalizacién de mine-
ria tradicional y se modifican unas definiciones del Glosa-
rio Minero

Nombra al Ministerio de Ambiente y Desarrollo Soste-
nible, las Corporaciones Auténomas Regionales, las de
Desarrollo Sostenible y los Distritos Especiales como au-
toridades competentes en el establecimiento de zonas
restringidas y excluidas de mineria

Reglamenta el cddigo minero para el ofrecimiento de zo-
nas para mineria a proponentes

Establece reglamentaciones para prorrogar los periodos
de exploracion, concesion y demas en actividades mineras

Expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Admi-
nistrativo de Minas y Energia

Adiciona el Decreto Unico Reglamentario No 1073 de
2015 que define los

Politica Minera Nacional

Establece medidas para legalizar la mineria de pequefia escala

Obliga a la inscripcién de los titulares mineros en el registro

Genera la politica que regula para las actividades mineras

Establece medidas para legalizar la mineria de hecho

Tabla 5.1. Normatividad que respalda la politica

minera en Colombia

Busco integrar aspectos relacionados con exclusion de zonas de reserva y fortalecer la politica de

formalizacién de minas

Establece medidas para legalizar la mineria tradicional

Reviste de funciones implementarias a la Agencia Nacional de Mineria

Introduce articulos de interés minero contenidos en la derogada Ley 1382

Introduce articulos de interés ambiental contenidos en la derogada Ley 1382

Introduce articulos de interés minero-ambiental contenidos en la derogada Ley 1382

Reglamenta los periodos de exploracion y concesién de titulos mineros de acuerdo a las exigencias

previas

Ordena administrativamente el sector

Establece los lineamientos de politica para todo el sector

1. Esta Ley fue declarada inexequible considerando que no habia surtido el proceso de consulta previa con las comunidades. El Estado otorgd un plazo para realizar el proceso pero el
Gobierno no logré cumplirlo, sin embargo la Corte otorgd dos afios de vigencia a la Ley con el fin de contar con un marco regulatorio para aspectos especificos
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Seguridad en labores
de mineri

Ambiental

Decreto 2222 de 1993

Decreto 035 de 1994

Resolucion 181467 de
2011-Ministerio de Minas
y Energia

Decreto 1886 de 2015

Decreto 1481 de 1996

Ley 99 de 1993

Decreto 2811 de 1974

Ley 1658 de 2013

Decreto 948 de 1995

Decreto 2107 de 1995

Decreto 475 de 1998
Decreto 1180 de 2003

Decreto 2820 de 2010

Decreto 3573 de 2011

Decreto 1076 de 2015

Resolucién 0565 de 2016

Expide el Reglamento de Salud Ocupacional en Labores
Mineras a Cielo Abierto

Establece medidas de prevencion y seguridad en labores
mineras

Politica Nacional de Seguridad Minera

Establece el Reglamento de Seguridad en las Labores Mi-
neras Subterraneas

Modifica parcialmente el Decreto 501

del 24 de marzo de 1995, en lo que respecta a la obten-
cién

previa de la licencia ambiental para la inscripcion de los
aportes en el registro minero nacional

Creacion del Ministerio de Medio Ambiente, se reordena
el Sector Publico encargado de la gestidn y conservacion
del medio ambiente y los recursos naturales renovables,
se organiza el Sistema Nacional Ambiental -SINA

Cdédigo Nacional de Recursos Naturales Renovables y de
Proteccién al Medio Ambiente

Se establecen disposiciones para la comercializacion y el
uso de mercurio en las diferentes actividades industriales
del pais, se fijan requisitos e incentivos para su reduccion
y eliminacién y se dictan otras disposiciones

Reglamento de proteccion y control de la calidad del aire
Modifica parcialmente el reglamento de proteccién y con-
trol de la calidad del aire

Expide normas técnicas de calidad del agua potable

Reglamenta el [Titulo VIII de la Ley 99 de 1993] sobre la
Licencia Ambiental".

Reglamenta el [Titulo VIIl de la Ley 99 de 1993] sobre la
Licencia Ambiental".

Crea la Autoridad Nacional de Licencias Ambientales
ANLA.

Se expide el Decreto Unico Reglamentario del Sector Am-
biente y Desarrollo Sostenible

Establece los requisitos y procedimientos para el Registro
de Usuarios de Mercurio para el sector minero

Regula las actividades mineras a cielo abierto

Fortalece el sistema de regulacion de seguridad minera

Genera las lineas estratégicas de la politica de seguridad, de acuerdo con los avances nacionales en
salud ocupacional

Regula las actividades mineras subterraneas

Regula los requisitos para la obtencidn de licencias ambientales y su posterior registro

Genera la autoridad principal ambiental, organizando el sector y el SINA

Regula el manejo y cuidado de los Recursos Naturales

Regula y limita la comercializacién y uso del mercurio, respondiendo a compromisos internacionales
de eliminar en el mediano plazo el uso del metal pesado

Establece los minimos de calidad del aire

Modifica algunos apartes cantidades aceptadas de ciertas sustancias potencialmente tdxicas

Establece criterios y valores de referencia para la medicién de la calidad del agua potable

Para la mineria establece competencias en el otorgamiento y seguimiento de licencias

Para la mineria establece competencias en el otorgamiento y seguimiento de licencias

En términos de mineria, la ANLA es responsable de la aprobacion de actos administrativos de licen-
cias ambientales para explotacion minera.

Organiza administrativamente el Sector Ambiente

Busca hacer seguimiento y regular el uso del mercurio con fines mineros

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, con base en el esquema de clasificacion abordado por la Contraloria General de Republica

en el informe sobre la explotacion ilicita de recursos (10)



Ministerio de Minas y Energia- Viceministerio

de Minas

Agencia Nacional de Mineria

Unidad de Planeacion Minero Energética

Servicio Geoldgico Colombiano

Institucionalidad minera

La institucionalidad de la Politica Minera esta representada en
los siguientes actores:

Tabla 5.2. Eventos considerados para el andlisis de mortalidad
en el departamento del Chocé

Formular, adoptar, dirigir y coordinar las politicas para la administracién del sector
minero. La direccion de Mineria Empresarial se encarga de los lineamientos para
el aprovechamiento de los recursos mineros y la de Formalizacion Minera es res-
ponsable del apoyo en la formulacion y desarrollo de la politica nacional para la
formalizacién minera, asi como del apoyo a la pequefia mineria

Ejecutar la politica minera. Es responsable de los procesos de titulacién, registro,
asistencia técnica, fomento, promocion y vigilancia de las obligaciones emanadas
de los titulos y solicitudes de areas mineras

Realizar la planeacion integral, indicativa y permanente del desarrollo sectorial.
Es responsable de la produccién y divulgaciéon de la informacién requerida por
los actores del sector. Determina los precios de referencia para la liquidacion de
regalias y administra el Sistema de Informacién Minero Colombiano

Realizar la investigacion cientifica del potencial de recursos del subsuelo del terri-
torio nacional de acuerdo con las politicas del sector. Actualiza el mapa geoldgico
colombiano, caracteriza las zonas de mayor potencial de recursos del subsuelo,
adelanta programas de reconocimiento, prospeccion y exploracion del territorio
nacional. Compila, valida, almacena y suministra en forma automatizada y estan-
darizada los datos y la informacién del subsuelo y entrega informacion a la UPME
para los estudios de planeacion sobre su aprovechamiento

Fuente: Politica Nacional Minera

Si bien los actores mencionados en la Tabla 5.2. son exclusivos
de la Politica Minera, es importante mencionar que este sector
debe articularse con el MADS para asuntos relacionados con in-
tervenciones y exclusiones en zonas de interés ambiental, con
el Ministerio del Interior para coordinar el proceso de consulta
previa con las comunidades locales, el Ministerio de Agricultura
y la Alta Consejeria para los Derechos Humanos, entre otros, sin
embargo a la fecha no se han generado mecanismos intersec-
toriales formales donde se puedan discutir asuntos minero-am-
bientales de manera coordinada con las entidades pertinentes.

5.2.3.1. Titulos mineros

Un informe presentado por la Contraloria General de la Republi-
ca (CGR), elaborado por Jorge Ivan Torres, et al., (12) argumenta
gue el inicio del Siglo XXI marca una pauta en la politica minera
colombiana, cambiando la vocacién artesanal y ancestral de la
mineria en algunas zonas del pais, por un marco normativo per-
misivo hacia el inversionista privado, privilegiandolo como Unico
operador de la actividad minera. Si bien la década de los ochen-
ta introdujo los primeros capitulos en la transformacién minera,
el Cédigo Minero de 1988 busco proteger los recursos natu-
rales de la Nacién, nombrandola como el duefio de todos los
recursos no renovables del suelo y subsuelo. Igualmente reguld
la mineria en términos de prospeccién, exploracion, explotacion
y beneficio y se nombro al Estado como un empresario minero
dentro del sistema (13).

Para finales de la década de los noventa, en el marco de la libe-
ralizacion de la economia y motivados por el crecimiento econ6-
mico, se inicid la discusidon sobre actualizar el Cédigo Minero de
manera que se activara la economia a partir de inversion extran-
jera en el sector minero. El Canadian Energy Research Institute
(CERI, por sus siglas en ingles) jugd un papel preponderante en
la elaboracion de dicha politica, trabajando al lado del Ministe-
rio de Minas y Energia en el proceso. Francisco Ramirez, lider
sindical del area minera, denuncia en su libro, “Las ganancias
de la exterminacion: como el poder corporativo de EEUU estd
destruyendo a Colombia” (14), que esta intervencién favorecio
la participacion de empresas canadienses en la explotacion de
73% de las concesiones mineras en detrimento de la economia
colombiana, asi como la reduccién y exencién de impuestos y la
poca regulacion ambiental en materia de mineria. La CGR en su
momento emitié una alerta respecto a la participacion del CERI
en la elaboracidon de la politica, considerando que eso violaba
principios de equidad en la discusién, sin embargo, el Gobierno
de turno optd por dar continuidad al proceso de disefio de la
politica en conjunto con el CERI (13).
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Como resultado del proceso conjunto con el CERI nace el Cédigo
de Minas (Ley 685 de 2001), que cambié diferentes aspectos de
la politica minera. La participacién en actividades mineras dejo
de ser abierta para entidades publicas, mixtas y privadas, a ser
exclusivamente destinada a entes privados (13). En ese sentido
el Estado pasd de ser un participante mas de la economia mi-
nera, a ser exclusivamente un garante de la misma para agen-
tes privados. El modelo de desarrollo minero adoptado a través
del Cédigo de Minas permitio la proliferacién de solicitudes de
areas y titulos mineros gracias al papel de facilitador, promotor,
regulador y fiscalizador de la actividad extractiva de minerales
por parte del Estado (12). La busqueda de capitales y de inver-
sién extranjera directa en el pais, ha llevado a la consolidacién
de una politica minera profundamente extractivista. El informe
de Desarrollo Humano de 2011, advierte en el mismo sentido,
argumentando que “la asignacion indiscriminada de licencias
de exploracion y explotacion a privados, empresas nacionales y
extranjeras ha sido producto de un afdn desmedido por acumu-
lar propiedades e intervenir el subsuelo con el anhelo de hallar
fortuna en el corto plazo. Esa excesiva expedicion de licencias y
titulos mineros puede tener un efecto perverso sobre los ecosis-
temas estratégicos y las dreas de proteccion ambiental” (15).

El informe de Torres menciona algunos aspectos preocupantes
de la introduccion del Cédigo de Minas, ademas de los ya abor-
dados (12). El Cédigo genera incentivos tributarios para atraer
inversidn extranjera, dinamizando el sector minero; retira total-
mente al Estado de la actividad productiva minera, establece la
Concesidn como Unico titulo minero, simplificando los tramites;
formaliza la contratacién por periodos de 30 afios prorrogables
por 30 afios mas; declara la mineria como industria con fines
de utilidad publica, sobre la que no pueden proceder los Planes
de Ordenamiento Territorial y; autoriza la expropiacion con fi-
nes extractivos, entre otros. Con estos elementos el Cédigo de
Minas responde y brinda elementos juridicos a la consolidacién
del modelo de apertura econémica con base en economia de
extraccion, iniciando con un sistema veloz de otorgamiento de
titulos mineros.



Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad 1 93

Figura 5.2. Titulos mineros otorgados 2004-2012

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud con informacion del
Anuario Estadistico Minero Colombiano 2004-2012, Ministerio de Minas y Energia, INGEOMINAS, UPME
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Figura 5.3. Otorgamiento de titulos mineros por departamento. Colombia 2004-2012

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud con informacion del
Anuario Estadistico Minero Colombiano 2004-2012, Ministerio de Minas y Energia, INGEOMINAS, UPME



En efecto, ha sido motivo de preocupacién para diferentes orga-
nismos de control, asi como para organizaciones internacionales,
el incremento en el otorgamiento titulos mineros en el pais. En
la Figura 5.2 se evidencia el aumento presentado en el otorga-
miento de licencias. En el informe de la Contraloria “Mineria en
Colombia, Fundamentos para Superar el Modelo Extractivista”
(10), Garay llama la atencion sobre la proliferaciéon de titulos mi-
neros otorgados por las autoridades competentes sin tener en
cuenta criterios técnicos al momento de otorgarlos. De acuerdo
con el informe, la adjudicacidn de titulos mineros responde a la
oportunidad de presentar la documentacién necesaria para so-
licitarlos y no considera las capacidades técnicas ni la oferta en
términos de autorregulacion por parte de los interesados (10).
De acuerdo con Garay, este sistema de otorgamiento de licen-
cias, no sélo es cuestionable en el proceso; también debilita el
ordenamiento territorial y ambiental de los entes territoriales,
considerando que las solicitudes de titulos mineros no tienen
en cuenta los instrumentos de planificacién y ordenamiento de-
sarrollados por estos. En este aspecto preocupa que la solicitud
de titulos mineros haga caso omiso a la declaratoria de dreas
protegidas y otras categorias de proteccion ambiental, como se
ha podido evidenciar en los casos de solicitud de titulos mineros
en paramos. (Figura 5.3.)

Desde el aspecto juridico, el otorgamiento de licencias y titulos
mineros es posible porque el Estado colombiano se ha enfocado
en el fortalecimiento de la normatividad relacionada con fiscali-
zacion y legalizacidn de titulos mineros para disminuir la mineria
ilegal y acelerar los tramites relacionados con la mineria legal,
en beneficio de las grandes empresas. Como se evidencia en la
Tabla 5.1., existen al menos ocho (8) decretos entre 2001 y 2015
gue generan mecanismos para la obtencion de titulos mineros,
y legalizacion de actividades mineras de pequefia y mediana es-
cala. Si bien los decretos buscan hacer frente principalmente al
problema de la ilegalidad minera, poco a poco han fortalecido
los mecanismos de concesion de titulos mineros.

A pesar de contar con un amplio ordenamiento juridico, el Mi-
nisterio de Minas y Energia considerd en su momento que este
ordenamiento no era suficiente para generar seguridad juridi-
ca ni mecanismos de coordinacién institucional para agilizar los
procesos de atencion minera. Con este fin, se expide en abril
de 2016 la Politica Minera Nacional que consiste en el estable-
cimiento de lineas estratégicas de trabajo haciendo frente a los
problemas de ilegalidad minera, insequridad juridica, coordina-
cion institucional, ordenamiento territorial, trdmites mineros,
sistemas de informacion mineros, infraestructura, encadena-
mientos productivos, conflictividad social, caida internacional
de los precios de los minerales, baja inversion extranjera y poca
competitividad (16).

5.2.3.2. Seguridad laboral

La normatividad relacionada con seguridad laboral para la nor-
matividad relacionada con seguridad laboral, para operaciones
mineras da respuesta a condiciones de seguridad para operacio-
nes subterrdneas y para operaciones a cielo abierto; tiene sus
raices en la década de los noventa y parte de ella se mantiene
vigente hoy en dia, como es el caso del Decreto 2222 de 1993
gue regula la seguridad en actividades mineras de cielo abierto,
Decreto que estd en proceso de modificacion tras discusion con
las entidades pertinentes.

Para el caso de actividades mineras subterraneas, en el 2015 se
decretd la reglamentacion necesaria para garantizar la seguri-
dad y salud de los trabajadores mineros con el fin de prevenir
y reducir la alta accidentalidad y letalidad al interior de las mi-
nas. En su momento, el Ministro de Trabajo celebrd la decision,
considerando que en 28 afios no se habia reformado la norma-
tividad respectiva. La nueva normatividad incluyé entre las obli-
gaciones del titular minero la implementacién del reglamento y
garantizar la afiliacion de los trabajadores al Sistemas de Seguri-
dad Social y Riesgos Laborales, asi como la inspecciéon y monito-
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reo permanentes sobre el estado de las minas para evitar acci-
dentes. La reglamentacién también contempla la obligatoriedad
de realizar mediciones ininterrumpidas de sustancias toxicas y
contaminantes antes de iniciar labores, capacitar al personal en
cuestiones especificas de labores subterraneas, suplir al perso-
nal con equipos de proteccion certificados, e implementar un
circuito de ventilacion forzada que asegure flujo de oxigeno en
el sitio de trabajo.

Para el 2011 se publicé la Politica Nacional de Seguridad Minera
con tres lineas estratégicas principales: 1. Enfoque preventivo;
2. Mayor exigencia técnica; y 3. Participacidn activa de las par-
tes interesadas. Desde la prevencion, la linea busca minimizar el
riesgo para disminuir la accidentalidad, mientras que la exigen-
cia técnica busca que los titulares de derechos mineros realicen
el planeamiento minero y sus operaciones con base en exigen-
cias técnicas de alta calidad. La politica indica que la estrategia
participativa activa requiere de la participaciéon y compromiso
de todas las partes interesadas, a saber, empresarios, trabajado-
res, asociaciones de mineros, autoridad minera y sus delegadas,
Ministerio de la Proteccidn Social, gremios, autoridades munici-
pales, administradoras de riesgos profesionales, Departamento
Nacional de Planeacién (DNP), entre otros.

En general la politica de seguridad minera tiene dos (2) aspec-
tos a resaltar. Principalmente, estd basada en la autorregulacion
por parte de los titulares mineros, y no existe un seguimiento
cercano por parte de las autoridades pertinentes, lo que difi-
culta imponer sanciones. Por otro lado, existen zonas donde la
gran mayoria de la mineria es realizada de manera no legal, es
decir, no existen mecanismos de seguimiento para este tipo de
mineria. Si bien, como se menciond antes, la legislacién se ha
inclinado hacia facilitar los mecanismos de legalizaciéon y forma-
lizacion de areas mineras de mediana y pequefia escala, el ries-
go de la mineria criminal no estd suficientemente cubierto por
esta legislacion.

5.2.3.3. Ambiente

En materia ambiental también se presentan debilidades que se
conjugan con el laxo sistema de adjudicacion de titulos mineros.
Las regulaciones ambientales consignadas en los Planes de De-
sarrollo Minero, estan basadas en la autorregulacion y el apoyo
a la gestion a través de guias (12). Esto quiere decir que existe un
incentivo para las empresas al mejorar las regulaciones, mas no
es lo suficientemente estricto para verificar en terreno el cum-
plimiento de todas las ambientales.

La Fundacion Friederich Ebert Stiftung (FESCOL), reconocido
centro de pensamiento aleman, alertd sobre la necesidad de
fortalecer la regulacién ambiental en zonas de mineria en el
marco de la reforma al Cédigo Minero, considerando el rapi-
do aumento en el otorgamiento de titulos mineros, la limitada
negacion a solicitud de licencias ambientales para exploracion
en zonas de interés ambiental (3% entre 1994 y 2006), la alta
contaminacién presentada en zonas de mineria y sus impactos
tanto en el ambiente como en la salud (17).

Por otro lado, es importante resaltar la carencia de exigencias en
la normatividad minera en términos de mitigacién del impacto
ambiental. La normatividad sobre el otorgamiento de licencias
ambientales solo exige para el sector de hidrocarburos la elabo-
racion de un Plan de Manejo Ambiental, mientras que el otorga-
miento de licencias ambientales para el sector minero depende
de los tramites administrativos y el cumplimiento de otro tipo
de requisitos regidos por el Cédigo Minero. Una vez la empresa
interesada cumpla con los requisitos, le es otorgada una licencia
ambiental global, que es vdlida para las labores de exploracién,
construccion, montaje, explotacién, beneficio y transporte in-
terno de los correspondientes minerales o materiales, de acuer-
do a lo expuesto en el Decreto 2041 de 2014. Esto quiere decir
gue no se requiere de licencias independientes para cada una
de las fases incluidas en las actividades mineras, por ende, las
exigencias no se ajustan a cada una de las fases, sino a criterios
generales de adjudicacion de licencias ambientales. En este sen-
tido, se entiende como un beneficio a las empresas mineras el
otorgamiento de licencias por la vida util del proyecto.



Aln bajo estas condiciones, en el departamento del Chocé en
el afio 2012, las actividades mineras de seis (6) municipios no
contaban con licencia ambiental y en cinco (5) municipios no se
obtuvo informacién al respecto (18).

Otro aspecto polémico frente a la normatividad ambiental rela-
tiva a la actividad minera es el acceso y uso a recursos hidricos
y aguas subterraneas. El Decreto Unico Reglamentario del Sec-
tor Ambiental obliga a las empresas a notificar a las autoridades
pertinentes cuando se encuentren aguas subterraneas. En ese
caso, dice el decreto “las aguas alumbradas en perforaciones
mineras o petroleras se concederdn, en primer lugar, a quienes
realicen las perforaciones hasta la concurrencia sus necesidades,
y podrdn concederse a terceros si no perturbaren la explotacion
minera o petrolera.” En este aspecto se ceden los derechos al
acceso al agua a quienes realicen la explotacién, independiente-
mente de las necesidades de las comunidades.

Lo anterior son aspectos solamente normativos, sin embargo
preocupan los aspectos operativos de la implementacién de
las normas. Rodrigo Negrette Montes en su capitulo sobre “De-
rechos, mineria y conflicto” en el libro “Mineria en Colombia,
fundamentos para superar el modelo extractivista”, argumenta
que las autoridades ambientales no cuentan con personal su-
ficiente e idoneo para realizar evaluacidon y seguimiento a los
proyectos (10), razdn por la que no se puede medir la magnitud
de las intervenciones ni el cumplimiento a cabalidad de las nor-
mas ambientales. El mismo autor sostiene que la exploracion
minera no requiere propiamente de licencias ambientales, sino
de la aplicacion de guias minero-ambientales que buscan mejo-
rar la gestion, manejo y desempefio minero-ambiental, que es
diferente al espiritu de lo que debe ser una licencia ambiental,
es decir, responder a criterios de conservacion y proteccién de
la base natural (10).

Sebastian Rubiano Galvis, de la FESCOL expresa su preocupacion
por la normatividad en cuanto a la fase de exploracién, consi-
derando que la licencia ambiental es requerida para proyectos
que requieran construccién de vias, dejando a un lado la licen-
cia especifica para la exploracién, de acuerdo a lo establecido

en la Guia Minero Ambiental para la Exploracion Minera (17).
Estos documentos se clasifican como documentos técnicos de
“consulta y orientacion conceptual y metodoldgica para apoyar
la gestion ambiental de los proyectos, obras o actividades”; es
decir, son instrumentos de autorregulacidon que no son juridi-
camente vinculantes. En este sentido, existe un vacio normativo
en temas ambientales que ha jugado a favor de quienes desean
hacer exploracion minera.

A pesar de no contar con un sistema normativo mas estricto
para otorgar licencias ambientales, Colombia ha avanzado en el
desarrollo de normas que minimicen, hasta el punto de la eli-
minacion, el uso del mercurio en un plazo de 10 afios, como
estd estipulado en la Ley 1658 de 2010. En las ponencias pre-
sentadas a favor de esta Ley se exponen entre los motivos el
uso del mercurio en la mineria y el alza del precio del oro en
la primera década de este siglo, intensificando la demanda por
el mercurio para la extraccion del metal precioso (19). Para el
contexto colombiano era de mayor interés presionar por esta
norma, considerando que el uso del mercurio es comun en la
mineria a pequefia escala, que es responsable de gran parte de
la produccion de oro en Colombia debido a su bajo costo.

Ademds de buscar una alternativa al uso del mercurio y su pro-
gresiva eliminacion en el largo plazo, la norma permite que los
mineros artesanales organizados formalicen sus actividades, sin
embargo, estdn atados a que esto se pueda dar en sitios donde
se permita el otorgamiento de licencias mineras, que no es apli-
cable a todos los casos, como en areas de titulacidn colectiva en
el Chocé. Si bien el tema de legalizacién de actividades mineras
ilegales es de importancia, vale anotar que dista mucho del eje
principal de la norma sobre reduccién del uso de mercurio.

5.2.3.4. Ordenamiento territorial

La Ley 1382 de 2010, organizada para reformar algunos articu-
los del Cédigo Minero y derogar otros, fue declarada inexequi-
ble por la Corte Constitucional mediante Sentencia C-366 de
2011, debido a que se vulneraron los derechos de los pueblos
indigenas y de las comunidades afrodescendientes, al no hacer
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uso del mecanismo de consulta previa para la promulgacién de
la norma. La derogada Ley 1382 contenia aspectos importantes
a resaltar, como la designacién de zonas excluibles de mineria,
incluyendo pdramos, parques nacionales, parques naturales,
zonas de reserva forestal y humedales. La proteccién de estos
ecosistemas a través de la Ley no se vio truncada por la inexe-
quibilidad de la misma, debido a que el Gobierno Nacional in-
cluyé esta proteccion en el Plan de Desarrollo 2010-2014. Sin
embargo la Ley fallaba en brindar elementos que limitaran el
estatus de utilidad publica e interés social adquirido en el Cé-
digo Minero, manteniendo la actividad de mineria por encima
de otro tipo de actividades. Posteriormente el Ejecutivo emitiod
una serie de decretos que permitiera mantener algunos de los
articulos mds importantes de la Ley 1382, como es el caso de los
articulos relacionados con temas ambientales y de zonas exclui-
bles de mineria.

La decision de mantener la mineria como una actividad de uti-
lidad publica e interés social ha hecho que esta actividad prime
incluso sobre la autonomia de los entes territoriales en el orde-
namiento del territorio. Sobre el particular se manifiesta la Cor-
te Constitucional en la Sentencia C-123 de 2014. La Sentencia
es una respuesta a una demanda presentada ante la Corte por
Zulma Tatiana Blanco Buitrago contra el Articulo 37 del Cddigo
de Minas y parcialmente contra el Decreto 934 de 2013. Segun
la demandante, la normatividad mencionada es inconstitucional
en tanto que establece limites a la facultad de reglamentar los
usos del suelo a los municipios, lo que vulnera el principio de
la autonomia territorial (20). Al respecto, la Corte Constitucional
respondid negativamente a la demanda argumentando que la
autonomia no puede confundirse con soberania, y que en ese
aspecto, el Estado tiene como funcién direccionar la economia,
interviniendo en la explotacién de los recursos naturales, como
propietario del subsuelo de los recursos naturales no renova-
bles, razén por la que se declaran exequibles los articulos en
mencion (20).

En el mismo documento de la sentencia reposa una nota acla-
ratoria de los Magistrados Maria Victoria Calle Correa y Luis
Ernesto Vargas Silva exponen su oposicion a la decision consi-
derando que la Corte desconoce en su fallo la competencia y
autonomia de las entidades territoriales para la explotacién de
recursos naturales, asi como las competencias para regular el
uso del suelo y proteger el ambiente de la zona de interés (20).
En la actualidad el Consejo de Estado ha suspendido provisio-
nalmente también el Decreto 2691 de 2014 y parte del Decreto
1073 de 2015, siguiendo la linea de argumentacién expresada
por los Magistrados de la Corte Constitucional (21). En este sen-
tido, la normatividad en términos de Ordenamiento Territorial
ha favorecido principalmente a las autoridades nacionalesy a la
actividad minera, como actividad de utilidad publica, y limita el
papel de las autoridades territoriales en definir el uso y futuro
del territorio, vulnerando la autonomia territorial.

5.2.4. Conclusion

En términos generales, la politica minera y el modelo de desa-
rrollo extractivista se han enfocado en favorecer a los empresa-
riosy a la actividad minera, en general, enfatizando la importan-
cia de la mineria a gran escala, y la agilizacion de tramites para
la adquisicién de titulos mineros, e incluso de licencias ambien-
tales para la construccion de infraestructura que facilite las acti-
vidades mineras. El marco juridico presenta un gran reto para la
justicia ambiental, la autonomia local y el desarrollo econdmico
regional por fuera de la mineria.
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5.3. Efectos de la
mineria en el ambiente

Sandra Patricia Salas-Quijano

Introduccion

Este apartado presenta un panorama general de la produccion
de oro en el departamento de Chocd, partiendo de tipificar la
mineria segun la normatividad colombiana, luego se presentan
datos de la distribucion de la produccion por municipios. A con-
tinuacién se presentan los resultados de la revisién realizada
sobre efectos de la mineria en el ambiente, para culminar con
efectos especificos de la mineria en el ambiente del departa-
mento.

5.3.1. Métodos

La seccion presenta los diferentes tipos de mineria encontrados
segun la legislacion colombiana. Para la busqueda se consulta-
ron normas nacionales en mineria y documentos de entes de
control que hicieran referencia a tipos de mineria. La produc-
cién anual de oro fue consultada en la pagina web del Sistema
de Informacion Minero Colombiano (SIMCO). Para la revision de
efectos de la mineria en el ambiente se realizé una busqueda de
articulos cientificos en revistas indexadas que relacionaran mi-
neria y efectos en el ambiente, asi como documentos de agen-
cias nacionales e internacionales encargadas de realizar medi-
cién y seguimiento a los asuntos ambientales.

5.3.2. Resultados

5.3.2.1. Tipos de mineria

El Articulo 21 del Plan de Desarrollo 2014-2018 “Todos por un
Nuevo Pais”, anuncia una clasificacion de mineria con el fin de
implementar la politica publica de manera diferenciada para mi-
neria de subsistencia, pequefia, mediana y grande; la definicion
de las categorias debe ser realizada por el Gobierno Nacional.
De acuerdo con el Glosario Minero de 2003 y con el Cédigo de
Minas, la clasificacion de mineria es la se presenta en la Tabla
5.3.



Mineria de subsistencia

Mineria Ocasional

Mineria artesanal

Mineria formal
Gran Mineria

Mineria informal

Mineria ilegal

isis en profundidad

Tabla 5.3. Tipos de mineria

1. Mineria desarrollada por personas naturales que dedican su fuerza de trabajo a la extraccion de algin mineral mediante métodos rudimentarios y que en asocio con algtn familiar o con otras
personas generan ingresos de subsistencia.

2. Se denomina asi a la explotacion de pequefia mineria de aluvidn, mas conocida como barequeo, y a la extraccion ocasional de arcillas, en sus distintas formas, y los materiales de construccion.
El barequeo consiste en el lavado de arenas por medios manuales, sin ayuda de maquinaria o medios mecanicos, con el objetivo de separar y recoger metales preciosos contenidos en la arena.

Es la extraccion ocasional y transitoria de minerales industriales a cielo abierto, que realicen los propietarios de la superficie, en cantidades pequefias y a poca profundidad y por medios ma-
nuales, no requerira de concesién del Estado. Esta explotacion ocasional solamente podra tener como destino el consumo de los mismos propietarios, en obras y reparaciones de sus viviendas
e instalaciones, previa autorizacion del duefio del predio. Todo destino industrial o comercial que le den a los minerales extraidos, es prohibido.

Los propietarios estan obligados a conservar, reparar, mitigar y sustituir los efectos ambientales negativos que puedan causary a la readecuacion del terreno explotado

Actividades realizadas por pequefios productores mineros auto empleados, que trabajan de manera individual, en forma familiar o agrupados en diversos tipos de organizacién productiva
incluyendo formas asociativas, cooperativas, pequefias y micro empresas y en algunos casos, comunidades indigenas y afrodescendientes que realizan este tipo de mineria como una actividad
tradicional

Conformada por unidades de explotacion de tamafio variable, explotadas por empresas legalmente constituidas

Si bien la definicion del antiguo Codigo de Minas se eliminé en el Codigo actual, su clasificacion permite dimensionar la mineria de acuerdo al volumen, de materiales Utiles y estériles extraidos
de la mina. Para la mineria del oro se clasificé la gran mineria como productora de mas de 1'500.000 metros ctbicos de material extraido.

Constituida por las unidades de explotacion pequefias y medianas de propiedad individual y sin ningun tipo de registros contables

Exploracion y explotacion ilicita de yacimientos mineros. Se configura cuando se realicen trabajos de exploracidn, extraccidon o captacion de minerales de propiedad nacional o de propiedad
privada sin el correspondiente titulo minero vigente o sin la autorizacion del titular de dicha propiedad. La penalizacion de esta actividad incluye el decomiso del material explotado y destruccién
de la maquinaria pesada, en el caso que se requiera

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud con base en el Cddigo de Minas, el Glosario Minero, el Plan Nacional de Desarrollo y la Politica Minera Nacional

En el caso del Chocd, el 91% produccién de oro del departamen-
to se concentra en 13 municipios, y el 50% en tan solo 5: Ndvita,
Istmina, El Cantén de San Pablo, Quibdd y Unidn Panamericana,
de acuerdo a datos del SIMCO (1). La produccién de oro en el de-
partamento tuvo un aumento importante a partir del 2008, pa-
sando de producir un poco mas de 3 toneladas (t) de oro anual,
a producir aproximadamente 10t en el 2009 y casi 23 t en el
2010. Estos datos corresponden a reportes presentados por los
titulares mineros (mineria formal), es decir, esta informacion re-
presenta apenas un porcentaje de la produccién real, que no
incluye informacién sobre mineros informales, ni mineria ilegal.
(Figura 5.4.) (Figura 5.5.)
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Figura 5.4. Produccién departamental anual de oro en Kg., 2001-2015

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,
con base en Minercol (2001-2003),Ingeominas (2004-2011),
Servicio Geolodgico Colombiano (2012 en adelante).

Figura 5.5. Cambios en la produccién departamental de oro en
el Choco, por quinquenios 2001-2015
Fuente: analisis equipo de trabajo, Observatorio Nacional de Salud

con base en en Minercol (2001-2003),Ingeominas (2004-2011),
Servicio Geoldgico Colombiano (2012 en adelante)



5.3.2.2. Efectos de la mineria del oro
en el ambiente

Los tipos de mineria influyen directamente en su impacto en el
ambiente: mientras la mineria artesanal y de pequefia escala
no utiliza maquinaria pesada para la remocién de material, /a
mineria a gran escala, si lo requiere. Por otro lado, los insumos
guimicos utilizados para la extraccion del oro son distintos en
cada caso. La mineria artesanal y de pequefia escala utiliza el
mercurio para la amalgamacion (2), contrario a la gran mineria
gue utiliza la lixiviacion de cianuro, proceso que sera explicado
posteriormente. Cada proceso tendra un impacto diferencial en
el ambiente.

La gran mineria utiliza el proceso de lixiviacion de cianuro para
la explotacién del oro que consiste en el uso del cianuro en una
solucién diluida que es vertida sobre roca molida. El cianuro se
adhiere a particulas diminutas de oro, formando un compuesto
del que se puede obtener oro (3). Los complejos de metal-cia-
nuro, al igual que los de mercurio, son sustancias tdxicas con
diferentes niveles de descomposicién, liberando cianuro en el
suelo, o en el agua, generalmente a niveles relativamente bajos
de concentracion (3).

La mineria artesanal, al igual que la de pequefia escala usa el
mercurio en el proceso de busqueda de pequefias particulas de
oro, mediante el proceso de amalgamiento, que es la practica de
poner en contacto las particulas de oro con el mercurio. Cuan-
do el oro entra en contacto con el mercurio, ambas sustancias
se mezclan en un compuesto llamado amalgama —la amalgama
es una aleacién entre el oro y el mercurio-, posteriormente el
oro se disuelve en el mercurio, permitiendo la recoleccién de
particulas pequefias de oro. Al final de la operacion, la amalga-
ma entre el oro y el mercurio se recoge en trozos medianos de
material (2).

Una vez la aleacidon es recogida, se debe separar el material a
través del proceso de refinamiento del oro, que logra retirar el
exceso de mercurio usando un soplete de propano que separe
los metales a partir del calor.

En algunas ocasiones este proceso se realiza directamente en la
zona de extraccion del oro, sin embargo por lo general el pro-
ceso se realiza en locales comerciales donde se compra el oro a
partir del pesaje. Los lugares donde este proceso se lleva a cabo,
generalmente no cuentan con las condiciones de ventilacién ne-
cesarias para evitar la inhalacion del mercurio (2, 4). Cordy, et al.,
observaron que en 98 tiendas de comercio de oro en Antioquia
se fundian amalgamas con 40-50% de mercurio y solo 2 de las
tiendas visitadas tenian un sistema de condensadores vy filtros
para la fundicién, sin embargo, aln en esos sitios las concentra-
ciones de mercurio eran 100 veces mas altas que las permitidas
por la organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) (4).

La amalgamacién del oro causa vertimientos de mercurio en el
agua, la tierra y el aire. En 2005 la Organizacién de las Naciones
Unidas para el Desarrollo Industrial (UNIDO) llamd la atencion
sobre la emisién de 1000 t anuales de mercurio en el ambien-
te, de las que un tercio son de origen antropogénico (5). Para el
2010 las emisiones antropogénicas fueron de 1960 ton. de las
gue 727 fueron causadas por la mineria artesanal y a pequefia
escala (6).

La Evaluacion Mundial de Mercurio (GMA, por sus siglas en in-
glés) de 2013 realizada por el Programa de las Naciones Unidas
por el Ambiente, aportd evidencia que sugirié que el mercurio
era el responsable de la reduccién de la actividad micro-biologi-
ca, vital para la cadena alimenticia en suelos en grandes exten-
siones del territorio europeo (6). El mercurio es un material al-
tamente tdéxico debido a la bioacumulacién, es decir, el proceso
mediante el que organismos pueden tomar los contaminantes
mas rapidamente de lo que los pueden eliminar, sobreacumu-
lando toxinas (7). Cuando el mercurio es vertido en fuentes hi-
dricas, se concentra en la superficie, permitiendo su conversién
en otras formas. Comunmente se adhiere a particulas de sedi-
mentos y se libera a través de difusidn o resuspension, haciendo
mas facil que entre a la cadena alimenticia o a la atmdsfera, de-
pendiendo de la acidez del agua.
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La organizacién de Naciones Unidas (ONU), ha advertido en
diversos informes que la emisién de mercurio y las diferentes
formas orgdanicas e inorgédnicas que adquiere en cada proceso,
son de facil absorcion. Gran parte del mercurio emitido por la
mineria pequefia y artesanal termina en rios, lagos, suelos y se-
dimentos. Desde el suelo, el mercurio puede ser reubicado por
lixiviacién y erosién. Adicionalmente, la mineria puede acelerar
el proceso de erosidn de los suelos, ya que el vertimiento de
este mineral en suelos que expulsan mercurio, acelera el proce-
so natural de emision del mineral (6).

Las fuentes hidricas resultan ser las mas afectadas con los di-
ferentes procesos de mineria del oro. Por un lado, la mineria
requiere de altos volimenes de agua para la extraccion del
mineral, por otro, es el lugar donde se vierten los residuos. La
calidad del agua se ve afectada, no solo por el uso de mercu-
rio para encontrar oro, sino por el vertimiento de lubricantes y
sedimentos, asi como la desviacion de cauces y afectacién de la
biota acuatica como lo muestra el trabajo de campo realizado
por Vargas en Condoto, Tadd y Guayabal (8).

De acuerdo a la dimensién de la mineria, el uso del agua varia.
Para procesos semitecnificados se utilizan entre 1y 2 bombas
de alta presion a gasolina, que operan aproximadamente 10
horas al dia, mientras que procesos mas tecnificados requie-
ren de bombas que operan entre 20 y 22 horas diarias, es decir
que el bombeo diario por equipo puede oscilar entre 204.120
y 388.080 galones de agua diarios, de acuerdo al tipo de ope-
racién. Esta cantidad de agua usada, es reintegrada a los cau-
dales a través de los vertimientos, con sdlidos totales y sélidos
totales suspendidos, es decir, material estéril que es separado
del mineral en el proceso de la extraccién. Este procedimiento
genera alta sedimentacion en las fuentes hidricas, aumentando
la turbiedad del agua e impidiendo el desarrollo de vida acudtica
(8). Segun los resultados encontrados en el estudio de Vargas,
los vertimientos mineros pueden alcanzar descargas anuales de
sélidos totales por 186'062.400 kg/afio.

5.3.2.3. Efectos de la mineria en el
ambiente del departamento del Chocé

Segun el Censo Nacional Minero de 2011, el 86,7% de la mine-
ria de metales preciosos no cuenta con titulos mineros. Para el
caso del oro en el Chocd, el 96,6% de las minas no cuenta con
titulo minero (9). Un informe realizado por el Instituto para el
Desarrollo y la Paz (INDEPAZ), Impacto de la mineria de hecho
en Colombia, realizé una caracterizacion de los distritos mineros
en el Chocd (10). Para esta seccién se utilzara la caracterizacion
del Distrito de San Juan-Istmina, que comprende los municipios
de mayor produccién minera del departamento. Este Distrito
comprende los municipios de Istmina (16%), Condoto (7%), Sipf
(7%), Tadd (4%), y Bagadd (1%) (11), sumando un total del 35%
de la produccion de oro legal del departamento. Se encuentra
en la Regidn Natural del Pacifico, que cuenta, a su vez, con zonas
de reserva importantes como la Serrania del Baudd y el flanco
Oeste de la Cordillera Occidental. Es una zona de alta pluviosi-
dad, con precipitaciones anuales superiores a 9.000 mm, con
temperaturas superiores a los 272C y humedad relativa de 90%.
De esta zona hace parte un abundante sistema hidrografico, de-
bido al promedio anual de lluvias. El sistema comprende los rios
Atrato, San Juan, Andagueda y Baudd. (10, 11). Los rios Atrato y
San Juan hacen parte de la Cuenca Hidrica del Choco.

La escasez de vias terrestres en el drea hace que los rios tomen
un papel importante en el transporte de viveres y alimentos para
la region (12). Las actividades agricolas se ven dificultadas por las
condiciones bioclimaticas de la zona, razdn por la que sus activi-
dades econdmicas se concentran en la mineria, la pesca y la ex-
plotacién forestal (13). Las actividades mineras se concentran en
la zona de llanuras de la Cuenca (Alto Atrato-Alto San Juan) (13),
en aluviones actuales con terrazas de hasta 10m de elevacién.
La Unidad de Planeacion Minero Energética del Ministerio de
Minas y Energia (14) realizé un diagndstico de la situacién actual
de la mineria de metales preciosos a pequefia escala en Narifio,
Choco, Sur de Bolivar y Antioquia, donde describen los impactos
de este tipo de mineria en diferentes niveles. A continuacién se
describen los hallazgos para el departamento del Chocé (Tabla
5.4.).
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Tabla 5.4. Impactos ambientales de la mineria en Chocé

RECURSO IMPACTO DESCRIPCION
Destruccién Apertura de frentes de trabajo
Contaminacion Vertimiento de aceites usados en los vehiculos en la extraccion del mineral
suelo Contaminacion Malas practicas en el manejo y uso del mercurio permiten acumulacion de efluentes sélidos ricos en mercurio en botaderos antitécnicos

Pérdida de tierras fértiles

Destruccion de fuentes hidricas Cambios en cauces de rios y quebradas por aumento en el aporte de sedimentos
Contaminacién de fuentes hidricas Vertimiento de los aceites utilizados en la extraccion del mineral

HEE Contaminacién de fuentes hidricas Vertimiento directo de efluentes ricos en mercurio a las fuentes de agua
Contaminacién de fuentes hidricas Aumento de sedimentacion por presencia de sélidos

) Contaminacion Malas practicas en el manejo y destilacion de la amalgama de mercurio

Aire Contaminacion Emisién de CO de las volquetas y maquinaria pesada

Cambios Proliferacion de explotaciones a cielo abierto
Geon;:ir::;:gla y Cambios Apertura de pozos
Cambios Generacion de botaderos de materia estéril, antitécnicos y sin manejo ambiental
Migracién y destruccion Tras los cambios geomorfoldgicos las especies de fauna ictica, avifauna y fauna terrestre se desplazaran a otras zonas
Flora y Fauna Destruccion Pérdida en la biodiversidad y erqsién genética por intervencion y destruccién de ecosistemas fragiles (desestabilidad del bosque himedo tropical que
ayuda para el control de los cambios en el planeta)

Destruccion Tala y deforestacién de bosques por apertura de frentes de trabajo

) Cambio Alteracion y enmascaramiento de los depdsitos aluviales auro-platiniferos

Mineral Destruccion Pérdida de los depésitos auro-argentiferos por malas practicas de explotacion minera
Cambio Desarraigo y desplazamiento de la poblacién afrocolombiana e indigena
Cambio Empobrecimiento de la poblacion local por la llegada de personas inmigrantes asociadas a la mineria y aumento en el costo de vida
Cambio No hay reinversién en la region ni en la reposicion y el mantenimiento de equipos
Socio econémicos Cambio Aculturacion y pérdida de identidad de la poblacién nativa, intensificacion de la prostitucion y el consumo de alcohol

Cambio Problemas de desempleo y generacion de empleo informal
Cambio Migracion campesina
Cambio Perdida en la soberania alimentaria y afectacion en la salud publica

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, con base en UPME- Formulacion de Una Iniciativa de
Produccién mas Limpia Dirigido al Sector de los Metales Preciosos en Pequefia Escala en Colombia
para ser Implementado a Través de los Centros Ambientales Mineros
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RECURSO
Rio San Juan

Rio Atrato-Parte Baja
Rio Atrato-Parte Alta

Rio Quito

Rio San Pablo

Quebradas Animas

Quebrada El Carafio

Quebrada La Yesca
(Municipio de Quibdd)

Quebrada Cubis
(Municipio de Istmina)

Quebrada La Aurora
(Municipio de Quibdd)

Rio Cabi
(Municipio de Quibdd)

Rio Ird
Rio Tamana

(Municipio de Névita)

Rio Cértegui

Tabla 5.5. Indice de calidad del agua Departamento del Chocé 2014

IMPACTO

Los problemas principales de la disminucidn de la calidad se presentan por cuenta de los coliformes fecales debido a los vertimientos generados por la poblacion
que vive alrededor de los rios

En estos tramos del Rio Atrato, el mayor problema de contaminacién se debe a los sélidos suspendidos totales, los cuales impactan de manera
negativa el ICACOSUS

El mayor problema de contaminacién para el tramo monitoreado de la cuenca del Rio Quito se debe a la presencia de sélidos suspendidos, que impacta
fuertemente los ciclos bioldgicos de la fuente, esto es debido a una intensa actividad minera, realizada en las orillas y sobre el cauce del Rio Quito

El principal problema de contaminacion de este rio es la alta concentracion de sélidos suspendidos, producto de la intensa actividad minera en el
municipio de Cantén de San Pablo

La presencia de sélidos suspendidos es el principal problema de contaminacion el el tramo monitoreado, debido a la actividad minera y erosion de la rivera,
por intervencién en el cauce del rio

El principal problema de contaminacién es la presencia de materia organica en su nacimiento por la presencia de asentamientos humanos en su parte media y
baja por la recepcion de aguas servidas. En la desembocadura, el mayor problema se presenta por la presencia de sélidos suspendidos debido a la interaccion
con el Rio Atrato

Su mayor problema es la presencia de materia orgédnica, ya que, como la mayoria de cuencas urbanas del departamento, esta es receptora de vertimientos y
residuos solidos de las comunidades asentadas en sus orillas

Presenta unos niveles bajos de contaminacién en su recorrido por la ciudad. Los niveles medio-altos del ICOMO, se presentan debido a que esta cuenca es
utilizada como fuente receptora de los vertimientos tanto sélidos, como liquidos

Presenta unos niveles de contaminacién bajos, medios y medio-altos para los indices ICOMI y muy bajos para el ICOSUS, siendo su mayor problema la presencia
de materia organica, ya que, como la mayoria de las cuencas urbanas del departamento, esta es la receptora de vertimientos y residuos sélidos de las
comunidades asentadas en sus orillas

La principal afectacion de la fuente monitoreada es debido a la materia organica, producida por los asentamientos urbanos,

La cuenca presenta indices bajos de contaminacion. El punto que presenta el valor mas alto de los ICOMO es el vertimiento de Santa Rita de Ir6 con un
valor de 0,27, esto debido a la materia organica, producida por los asentamientos urbanos

La cuenca presenta indices bajos de contaminacidn, afectada por los sélidos suspendidos totales, causados por la mineria que se da en la parte alta del rio

La cuenca presenta indices bajos de contaminacién

DESCRIPCION
Medios y Buenos

Medios y Buenos
Bueno- Medio

Medios con valores
cercanos a malos

Medio

Bueno

Medio-Bueno

Malo: Pte. Garcia Cémez 53y
Pte. Yesquita

Medio: Pte Los Angeles
Bueno: Las Margaritas y
Desembocadura La Yesca

Medios

Medios

Medio

Buenos

Buenos

Buenos

Fuente: Contraloria General del Departamento de Chocd. Resumen realizado por la Contraloria General Departamento del Choco del informe “Proyecto Manejo
Integral del Recurso Hidrico en el Departamento del Chocd”, indices de Calidad de Agua y Contaminacién de las fuentes medidas y monitoreadas, Laboratorio de
Aguas de CODECHOCO, Julio 2014.
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La calidad del agua se ve afectada en la zona, tanto por el ver-
timiento de mercurio tras el proceso de amalgamacién, como
por la cantidad de sedimentos vertidos en el agua, producto
del proceso de remocion de material para el proceso extracti-
vo. La Contraloria General del Departamento de Chocd, en con-
junto con la Corporacién Auténoma Regional para el Desarrollo
Sostenible de Chocd (CODECHOCO), esta obligada a realizar el
monitoreo de la calidad de agua del departamento en el marco
del Proyecto Manejo Integral del Recurso Hidrico en el Depar-
tamento de Chocd (15). Para la medicion de la calidad del agua,
el informe se enfoca en la medicion de tres tipos de contamina-
cién: Indice de Contaminacién por Mineralizacién (ICOMI), Indi-
ce de Contaminacién por Materia Orgénica (ICOMO), e Indices
de Contaminacién por Sdlidos Suspendidos (ICOSUS) (15). Las
entidades mencionadas se encargan de hacer un muestreo en
diferentes puntos de control en las fuentes hidricas y realizan un
resumen general de los resultados, describiendo los principales
hallazgos en la tabla 5.5. La calidad del agua es en promedio de-
ficiente, debido a problemas en la planeacién del uso del suelo,
y a la presencia de actividad minera en las zonas aledafias (15).

Tanto en el informe mencionado, como en el de “indices de
Calidad de Agua y Contaminacidn de las Fuentes Medidas y Mo-
nitoreadas” (16) se destacé que, si bien el Indice de Calidad del
Agua agregado en distintos puntos del Rio Atrato y del San Juan
es aceptable en términos generales, se resalta un cambio en el
indice de Calidad del Agua (ICA) promedio, pasando de 0,77 en
el 2009 con una calificacion de aceptable ese afio, a tener un ICA
promedio de 0,66 en el 2010, obteniendo una calificacion regu-
lar (17). El indice que afecta el ICA en estos afios es el ICOSUS,
lo que es preocupante en los principales rios del departamento.
Segun los reportes, esta sedimentacion puede estar asociada a
las labores mineras en ambos rios, particularmente en el caso
Figura 5.6. Total sélidos suspendidos en fuentes hidricas miligramo/litro  del Rio Atrato (15, 16). La presencia de solidos suspendidos entre

Fuente: : Instituto de Hidrologia, Meteorologia y Estudios Ambientales-IDEAM. Subdireccién de el afio 2009 Y el 2010 se aumento, 3,3 veces en el Rio Atr:a,to Y
Hidrologia. Grupo de Calidad del Agua. 2013. Subsistema de informacion entre el 2010 y el 2011 se aumentd 4,2 veces el total de solidos

Modulo Fisico Quimico Ambiental-MFQA  suspendidos en el Rio San Juan. (Figura 5.6.)
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5.3.3.Conclusiones

» El proceso minero, asi como el uso de insumos toxicos para la

explotacién de metales preciosos, y particularmente de oro
para el departamento del Choco, tiene efectos importantes
en el ambiente en el departamento.

Las autoridades han llamado la atencidn sobre los niveles de
contaminacion y de alteracién de los componentes ambien-
tales a causa de la mineria. La escasa planeaciéon del orde-
namiento territorial combinada con actividades mineras ha
traido como consecuencia un detrimento de la calidad de
vida del departamento, reduciendo el acceso a sus bienes
ambientales y fuentes hidricas principales, cuya funciéon es
de gran relevancia para la supervivencia de su poblacién, en
un departamento donde la accesibilidad, debido a las pocas
vias de acceso, es poca y nula.
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5.4. Impactos de la mineria en
la salud de los trabajadores y
en las comunidades

Luz Angela Chocontd-Piraquive

Los trabajadores de la mineria se enfrentan a numerosos riesgos
para su salud (también sus familias) siendo una de las ocupacio-
nes mas peligrosas que existen. Estan expuestos al polvo, sus-
tancias quimicas y vapores téxicos, metales pesados e incluso
radiacion, ademas de tener que trabajar a altas temperaturas y
con poca iluminacion. También estan expuestos a lesiones rela-
cionadas con esfuerzos fisicos, accidentes, vibraciones por uso
de maquinaria, ambientes ruidosos y poco iluminados (10). Todo
esto puede llevar a intoxicaciones, desarrollo de enfermedades
cronicas y a que se agraven enfermedades existentes, golpe de
calor, estrés, deshidratacién, lesiones osteomusculares, pérdida
de sensibilidad, problemas circulatorios, infecciones, pérdida de
la audicién y la agudeza visual, son solo algunos de los desenla-
ces potenciales particularmente cuando la explotacién minera
se hace de manera no segura.

La frecuencia y gravedad de los efectos de la mineria en la salud
de los trabajadores son altamente subestimadas, los eventos
agudos graves como intoxicaciones o accidentes son la punta
del iceberg, sin embargo los trabadores pueden consultar por
diversos sintomas que pueden no ser reconocidos como asocia-
dos a su ocupacién, otros aungue presenten sintomas no con-
sultan y otros, considerada como la proporcion mas importante,
estan siendo afectados sin que manifiesten sintomas por mu-
chos afios (11) (Figura 5.7.).

Pero la mineria no solo afecta a los trabajadores, sino que afecta
a las comunidades y al medio ambiente en que se desarrolla. La
mineria puede contaminar el agua, la tierra y el aire, que ade-
mas de poner peligro la salud de las personas, pone en riesgo la

y andlisis en profundidad

seguridad alimentaria. La mineria también puede producir divi-
siones al interior de las comunidades, ruptura de las estructuras
sociales en las que se soportan y conflictos por el acceso a los
beneficios econémicos. Debido a la actividad minera se puede
incentivar la prostitucion, se agravan problemas como el maltra-
to a la mujer y el maltrato infantil, y puede terminar con el des-
plazamiento de los pobladores, afectados por el cambio cultural
ocasionado por la actividad minera (10).
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Enfermedad en la industria minera

Reportado

No
Reportado

Reconocido como
relacionado con el trabajo

P\
—

Se recibe atencién médica,
pero no se reconoce relacién
con el trabajo

Sintomas, no se N

busca atencién médica

Hay afectacion pero
no se presentan sintomas

Figura 5.7. Figura que representa el fenomeno del iceberg de
los impactos en salud de la industria Minera

Fuente: modificado de Selected Health Issues in Mining
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Se realizd una revision de tema enfocada en los problemas de
salud causados por la mineria de oro, con énfasis la mineria
artesanal y el impacto no solo en los trabajadores sino en las
comunidades. Luego se realizd una busqueda especifica de es-
tudios desarrollados en el Chocé o en otras zonas mineras del
pals, para evaluar desenlaces en salud relacionados con la mine-
ria. Para esto se utilizaron combinaciones de los términos [Gold
mining] (mineria de oro) e [Health Impact Assessment], en las
bases de datos de Pubmed y Scielo en inglés y espafiol y se re-
visaron también las referencias. A continuacidn se describen las
problematicas de salud recuentemente asociadas a la mineria
de oro con énfasis en la mineria artesanal y de baja escalay se
describen estudios locales que han evaluado estas problemati-
cas.

5.4.1. Exposicion a mercurio

El mercurio es un elemento altamente tdxico para el ser hu-
mano, afecta principalmente el sistema nervioso central y pe-
riférico y puede impactar gravemente el desarrollo del feto y
del nifio en sus primeros afios de vida. El mercurio se puede
presentar de tres formas: elemental, orgdnico e inorgdnico. La
mayoria del mercurio en el ambiente se produce por actividades
humanas (12), el 37% de este por la mineria de oro artesanal y de
baja escalay en los paises de Sur América y Africa Subsahariana
la mineria de oro es la principal fuente de contaminacién por
mercurio (13). En la mineria, la exposicion al mercurio elemental
ocurre durante el proceso de amalgamacién y la exposicion al
mercurio organico por el consumo de peces contaminados con
metilmercurio (14).

El impacto de la contaminacion por mercurio en el organismo
depende de diversos factores como el tipo de mercurio, la edad
del individuo, la via de la exposicidn, la dosis, el tiempo que el in-
dividuo ha estado expuesto y el estado de salud previo. De esto
depende la probabilidad de presentar sintomas o incluso desa-
rrollar una enfermedad grave (15). El mercurio es principalmente
toxico para el sistema nervioso, tanto central como periférico.
Sin embargo, dependiendo de la exposicién, también puede
afectar el sistema digestivo, el sistema inmune, los rifiones y pul-

mones, las sales de mercurio ademas son corrosivas para la piel
y los ojos. En los nifios la afectacion del sistema nervioso es mas
grave dado que apenas esta en desarrollo. En el feto puede afec-
tar el neurodesarrollo y generar en el nifio perdida intelectual,
retraso en el crecimiento, epilepsia, alteraciones de la visién y la
audicidn, fallas del lenguaje y la memoria y llevar a enfermeda-
des neuropsiquiatrias (12).

En Colombia la contaminacion por mercurio se ha documentado
en varios estudios y se ha encontrado por encima de los niveles
sugeridos por la OMS, tanto en trabajadores de las minas, como
en las personas de la comunidad o en quienes viven en el rio de-
bajo de los sitios de explotacidon minera, asi se ha documentado
la contaminacion ambiental en agua, aire, plantas y peces (16).
Segun los datos de Sivigila, en el periodo de 2007 a 2015 ape-
nas se registraron doce (12) casos de intoxicacién por metales
pesados, de esos, siete (7) ocurrieron en personas dedicadas a
la mineria y dos (2) casos en nifios menores de cinco (5) afios.
En el mismo periodo en Antioquia se notificaron 814 casos de
intoxicaciones por metales, 390 en mineros.

El estudio mas reciente en el departamento del Chocé se lle-
v6 a cabo en el 2010 en los municipios de Certegui, Cantén del
San Pablo, Unidén Panamericana, Tadd, Istmina, Condoto, Noévi-
ta, Sipi, Medio San Juan, Rio Iré. Todos excepto los dos ultimos,
se encuentran entre los principales municipios productores de
oro del Chocé de acuerdo a los datos de la Agencia Nacional de
Mineria (ANM) (17). El estudio identificd al menos 150 personas
en riesgo de contaminacion por mercurio, entre 70 de esas per-
sonas que se sometieron a pruebas de laboratorio, 56 presenta-
ron contaminacién por mercurio con niveles por encima de los
recomendados, cuatro personas tenian intoxicacion aguda por
mercurio y una persona intoxicacion crénica, en total 13 perso-
nas tenian niveles mayores a 10 /I (el valor de referencia reco-
mendado por la OMS para mercurio en sangre es de 5 a 10 ug
/L). Los niveles de mercurio mas altos fueron encontrados entre
los comerciantes que trabajan en la compra y venta de oro y los
mineros, las personas con niveles mas altos de mercurio perte-
necian a los municipios de Condoto e ltsmina (18).



En estudios llevados a cabo por el Ministerio de Minas y Ener-
gia en los afios noventa ya se encontraba un alto porcentaje de
personas contaminada por mercurio en municipios del Choco.
Entre 1993 y 1995 se analizaron 176 muestras de cabello y ufias
en pobladores de los municipios de Quibdd, Tadd, Itsmina, Con-
doto y Nodvita, encontrando niveles de mercurio por encima de
los valores permisibles en el 89,7% de las personas; en este es-
tudio los valores mds elevados también se encontraron entre
quienes trabajan en la compraventa de oro y en los mineros (18).

Un estudio en 56 trabajadores de mineria de oro en el munici-
pio de Segovia en Antioquia, describio los sintomas relacionados
por los trabajadores con la exposicidon a mercurio. El 16% de los
participantes refirieron haber consultado a un servicio de salud
por sintomas relacionados con la exposicidén al mercurio y un
1,8% consultaron al servicio de urgencias. El sintoma mas fre-
cuente referido por los mineros son los temblores de las manos,
parpados, lengua y labios; que el 64,3% de los mineros relacio-
naron con la exposicion a vapor de mercurio. Otros sintomas
que los trabajadores han padecido y relacionan con la exposi-
cién a mercurio son la pérdida de la agudeza visual y pérdida de
memoria. Un 12,5% de los mineros refirieron padecer depresion
grave (17).

Resultados similares se encontraron en un estudio realizado en
Guainfa, que incluyo a 78 pobladores de las comunidades ribe-
refias del Rio Inirida. La mayoria de los encuestados reconocen
que el mercurio es altamente tdxico, que afecta el sistema ner-
vioso y que es teratégeno. Sin embargo, apenas el 1,7% sabian
que el mercurio puede encontrarse en los alimentos. El nivel
promedio de mercurio en sangre para los mineros expuestos di-
rectamente fue de 59,16 y/l y de 53,5 en los indirectamente ex-
puestos como familiares. Entre quienes presentaron niveles por
encima de 20 /I los sintomas mas frecuentemente descritos
fueron pérdida de peso, cansancio, disminucion de la produc-
tividad, pérdida de memoria, temblor e insomnio, sin embargo
estos no se correlacionaron con el nivel de mercurio en sangre
(19). Si bien estos y otros estudios han documentado la conta-
minacion por mercurio en Chocd y en otros departamentos, los
efectos en salud siguen sin ser suficientemente estudiados.
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5.4.2. Contaminacién por otros
metales pesados

Los trabajadores de la mineria y las personas de las comunida-
des, estdn mds expuestos a la contaminacion por otros metales
pesados movilizados por las actividades mineras como el arsé-
nico y el cadmio. El arsénico puede producirse por mecanismos
naturales como emisiones de volcanes y por accién humana
como la mineria, el uso de pesticidas y de combustibles fosiles.
En una revision del 2014 sobre la ocurrencia de contaminacion
por arsénico en Colombia se encontré que sélo cuatro depar-
tamentos presentaron niveles de arsénico en suelo mayores a
40 mg/kg: Chocd, Caldas, Santander y Tolima. Los autores plan-
tearon que estos niveles de contaminacién podrian relacionarse
con actividades mineras en esas regiones (20). Evidencia de esta
posible relacion es el hallazgo de altos niveles de arsénico en se-
dimento en el Rio Marmato en el drea de influencia del Distrito
Minero de Marmato, que podria relacionarse con la actividad
minera (21).

Ademads de la contaminacion por metales pesados liberados por
el proceso de extraccién, también hay contaminacion por otros
productos de la mineria, como el ACPM de las dragas, o aceites
industriales, que también son liberados al ambiente de manera
indiscriminada y cuyo potencial efecto sobre la salud es incierto.

5.4.3. Seguridad laboral y
lesiones ocupacionales

Debido a la informalidad que predomina en el sector de la mine-
ria y a que muchos de los mineros trabajan sin proteccion labo-
ral, los datos sobre las lesiones ocupacionales son muy deficien-
tes. En el estudio realizado en mineros artesanales expuestos
a vapores de mercurio en Segovia (Antioguia), se encontraron
resultados interesantes sobre la percepcidn de riesgo y el uso
de las medidas de proteccién. De los 56 trabajadores incluidos
solo el 41.1% estaban afiliados a una ARL y el 57.1% al régimen
subsidiado de aseguramiento en salud. Para recuperar el oro el
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radio/2015/05/12/regio-
nal/1431404160_757437.html.
Nueve heridos en la explosion e
incendio de draga en una mina en
Chocd

2. http://www.elcolombiano.com/
historico/choco_llora_nueva_trage-
dia_minera-IAEC_149991

57.1% usan exclusivamente amalgamacién con mercurio y el
42.9% también realizan lixiviacidon con cianuro. En relacién a los
conocimientos sobre el mercurio, aunque la mayoria de los en-
cuestados reconocen su toxicidad y la importancia de uso de
elementos de proteccidn, no los usan ampliamente, el uso de
mascarillas por ejemplo es particularmente bajo (30,4%) (17).
No fue posible obtener datos sobre accidentes laborales mas
alld de los reportes que hace la ANM sobre emergencias en
las minas. Para el periodo de 2005 a 2015, se produjeron 833
emergencias en las que fallecieron 1023 trabajadores, 571 tra-
bajadores resultaron heridos y 1315 salieron ilesos (figura 5.8.).

La mayoria de los accidentes se producen en minas de carbény
las principales causas de la mortalidad fueron las caidas (29%),
derrumbes (24%) y muertes por ventilacién o atmosfera vicia-
da (falta de oxigeno o acumulacién de gases no respirables) un
16%. El 15% de las emergencias y el 19,5% de las muertes se
produjeron en minas de oro.

Figura 5.8. Emergencias y muertes en minas, periodo 2005 a 2015, Colombia

Fuente: Tomado de las estadisticas de emergencias mineras, ANM, con corte a 31 de diciembre de 2015

En los reportes del afio 2014, la ANM resalta que durante el pri-
mer semestre de 2014 el 38% de las fatalidades en emergencias
se registraron en la mineria de oro ilegal (22). No se encontraron
datos especificos para el Chocd, pero una busqueda en medios
de comunicacion da cuenta de varios accidentes como la explo-
sion de una draga en Rio Quito que dejé nueve personas que-
madas?. Cinco mujeres y dos hombres que perdieron la vida por
el derrumbe de un talud en una mina de oro en el municipio de
Atrato?. Segun datos del censo minero en el Chocd, en las unida-
des productoras mineras con titulo el 75% establecen medidas
de seguridad, higiene y salud ocupacional, mientras que en las
unidades sin titulo el 93,5% no implementan estas medidas (9).
Otras lesiones ocupaciones frecuentes en los trabajadores de
la mineria, son la perdida de la audicién y de agudeza visual, la
magnitud del problema en el departamento del Chocé es des-
conocida.

5.4.4. Alteraciones de la
reproduccién y efectos en el
embarazo y el recién nacido

Los efectos sobre la salud reproductiva y el embarazo ocurren
principalmente por la contaminacién, en el caso de la mineria
de oro, principalmente la contaminaciéon por mercurio, que
como ya se describié, puede afectar de manera grave el sistema
nervioso.

Un estudio publicado en 2015 evalud el impacto de la activi-
dad minera sobre la salud de los recién nacidos en Colombia;
ademas la actividad minera usando la produccién de oro, titulos
mineros y la presencia de mineria ilegal; teniendo en cuenta las
variaciones en el precio del oro y el potencial minero del muni-
cipio. Los desenlaces estudiados fueron las defunciones fetales,
peso al nacer y semanas de gestacién. El estudio encontré una
relacién positiva entre las actividades mineras y el aumento de
las tasas de parto prematuro y bajo peso al nacer, ésta relacion
fue mads fuerte con la mineria ilegal. No se encontré relacién
entre la actividad minera y las muertes fetales (23).



Otro estudio también publicado en 2015 evalué los efectos de
la mineria de oro en la salud de los recién nacidos en Colom-
bia. Haciendo uso de la informaciéon del puntaje de APGAR de
los recién nacidos y la informacién sobre la produccion de oro
llevaron a cabo el analisis para determinar un posible impacto.
Los resultados de este estudio fueron heterogéneos de acuerdo
a la localizacién de la madre. Los nifios que nacieron en un area
de 10 kms alrededor de la zona minera presentaron un impacto
positivo, es decir que tenian menos riesgo de tener un APGAR
bajo, por el contrario, para las mujeres que viven rio abajo de
las zonas de explotacidon minera el riesgo de APGAR bajo en el
recién nacido, aumentd en 0,71% (24).

Un estudio transversal publicado en 2015, evalué los efectos de
la exposicién a mercurio en la mineria de oro sobre la regulari-
dad del ciclo menstrual y la presentacién de abortos. Participa-
ron 72 mujeres expuestasy 121 mujeres no expuestas a vapores
de mercurio crénicamente. El estudio hallo una asociacion sig-
nificativa entre la irregularidad menstrual y la exposicién a mer-
curio mas no encontré asociacion con la frecuencia de aborto.

5.4.5. Salud psicosocial

Las duras condiciones laborales, la falta de garantias y de protec-
cién, las condiciones y horarios en los que se ejerce el trabajo
(la gente trabaja a altas horas de la noche y la madrugada) en-
tre otros, puede tener impacto en la salud mental de los traba-
jadores y las personas de la comunidad. Como ya se describié
antes en el estudio de Segovia, un 12.5% de los trabajadores
refirieron tener depresion grave. La actividad minera puede ge-
nerar estrés cronico y aunque los estudios que miden el estrés
psicosocial en comunidades mineras son poco comunes, si se
ha documentado una relacion en otros contextos. En un estudio
realizado en una comunidad minera en Ghana, tanto los traba-
jadores como personas de la comunidad citaron el estrés como
una de las vulnerabilidades que enfrentaban. Las mediciones de
cortisol, una hormona usada para el estudio del estrés, en per-
sonas de la comunidad, encontraron patrones consistentes con
estrés cronico. El estrés, como es bien sabido, ademas de ser
en si mismo un problema de salud, es un factor de riesgo para

otras enfermedades como las cardiovasculares (14). En el caso
del Chocd, quienes trabajan en las minas no solo estan expues-
tos a las condiciones propias del “rebusque”, sino que ademas
estan a la merced de los grupos armados ilegales que controlan
en muchos casos las zonas mineras. Ademas de ser victimas de
la violencia deben trabajar en condiciones y horarios dificiles,
todo esto necesariamente debe impactar negativamente el es-
tado de salud mental de la poblacién.

5.4.6. Nutricion

La mineria de oro puede afectar la seguridad alimentaria de
las comunidades por diferentes vias, en el caso del Chocd, ha
desplazado la agricultura como una de las principales activida-
des econdmicas. La mineria tal como se practica en esta region,
cambia el cauce de los rios, ocasiona la migracion de la fauna na-
tiva, contamina las fuentes de agua, los alimentos, la tierra y sus
productos. En la macrocuenca del pacifico, al mismo tiempo que
las dreas de explotacién minera crecieron entre 2000 a 2009 en
un 41%, las areas de cultivos permanentes aumentaron apenas
el 2.8% y las areas de cultivos transitorios disminuyeron en un
29% (25). Las cifras de mortalidad por desnutricién crénica en
el departamento del Chocd, son tres veces mas altas que la tasa
nacional (26) y segun la Encuesta Nacional de Situacion Nutricio-
nal en Colombia (ENSIN), la prevalencia de inseguridad alimen-
taria en el Chocd es del 64,2%, la segunda mds alta del pais.

5.4.7. Enfermedades infecciosas

Una de las enfermedades para las que mas se ha descrito el im-
pacto de la mineria es la malaria. El riesgo de malaria aumenta
en las zonas de mineria de oro por varias razones, la principal
por la creacion de criaderos, la cercania de viviendas a los sitios
de explotacién y la mala calidad de las mismas que permite el
ingreso de los mosquitos (14). Un estudio realizado en Colombia
(2016) fecha para evaluar el comportamiento de la malaria en
las dreas de mineria encontrd que el 31,6% de los casos, se pro-
ducen en los sitios de explotacién minera. Aunque la tendencia
en el iempo ha sido la reduccion de casos de malaria, incluso
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en sitios de mineria, el estudio encuentra una correlacion entre
los niveles de produccién de oro vy el Indice Parasitario Anual
(IPA), los municipios con mayor produccién de oro presentaron
IPA mas altos, asi como los municipios con menor produccion
tuvieron IPA mas bajos. Se estimé que por cada 100 kg de oro
producido el IPA aumenta en 0,58 casos por mil habitantes. Y en
las dreas mineras de los departamentos de Chocd y Narifio es
también alta la prevalencia de malaria complicada, de alrededor
del 0,5% (27).

5.4.8. Otros problemas de salud

Existen otros desenlaces en salud afectados por la mineria, la
exposicién a mercurio por ejemplo, estd asociada a los eventos
cardiovasculares como hipertension, enfermedad coronaria, en-
fermedad cardiaca isquémica y eventos cerebrovasculares. Este
efecto esta mediado por la capacidad del mercurio de inactivar
diversas vias enzimaticas e interrumpir la produccion de antioxi-
dantes, aumentado asi el estrés oxidativo (entre otros mecanis-
mos) y generando oxidacidn, inflamacién, trombosis, disfuncion
del musculo liso vascular e hipertrofia, disfunciéon endotelial,
entre otras (28). Como ya se discutié estos eventos también se
pueden relacionar con el estrés crénico, ademas de la desnutri-
cién que en el Chocé afecta tanto a los nifios como a los adultos.

Las enfermedades de transmisién sexual también son un pro-
blema caracteristico de la explotacién minera, la llegada de tra-
bajadores, en muchas ocasiones hombres jovenes genera fend-
menos de prostitucién femenina, particularmente cuando los
hombres tienen altos ingresos y las mujeres no tienen oportuni-
dades laborales. Esto lleva a un aumento en las enfermedades
de transmision sexual, pero también ocasiona violencia contra
las mujeres y los nifios (10).

5.4.9.Discusion

La mayoria de las problematicas tratadas en esta seccién, han
sido descritas por la Defensoria del Pueblo en su informe del
2014 acerca de la crisis humanitaria en el Choco, resalta las
deficiencias del sistema de salud tanto para la atencién de la
poblacién, como para el registro de las enfermedades relacio-
nadas con la exposicién a mercurio. Es tal la invisibilizacién de
los impactos de la mineria en la salud, que segun el informe, no
hay certeza del nimero de muertes directas por accidentes en
las minas (29).

La magnitud de la afectacion de la salud de las comunidades
expuestas a la mineria serd desconocida hasta tanto no se lleven
a cabo estudios especificos, particularmente para el caso de los
efectos del mercurio. En primer lugar, la mayoria de estudios
son ecoldgicos, ademas de las limitaciones propias del disefio,
la informacion disponible no es de buena calidad, la produccion
de oro, por ejemplo, no necesariamente refleja la actividad mi-
nera de un municipio. Aun asi cuando se revisa el andlisis de
situacién en salud para el departamento de Chocé del afio 2014,
no se encuentra un énfasis en el fenémeno de la mineria como
un determinante importante de los problemas de salud de la
regién. En la priorizacién de municipios mediante el uso del in-
dice de necesidades en salud, se observa que cuatro de los cinco
municipios que pertenecen al distrito minero de ltsmina (Itsmi-
na, Condoto, Tadd y Bagadd) resultan priorizados por tener los
menores puntajes del indice, es decir, se encuentran entre los
municipios con mayores necesidades en salud.

Los efectos de la minera en la salud no se circunscriben al terri-
torio inmediatamente alrededor de la actividad minera, sino que
la contaminacién se expande a través de las fuentes de agua, en
el aire el mercurio se puede desplazar miles de kilémetros, el
pescado contaminado se distribuye mucho mas alla de la region
minera, por tanto, los efectos de la mineria no son solamente
para quienes trabajan o viven en sus areas de influencia. Las
consecuencias de esta contaminacion para la salud son desco-
nocidas. Ademas de lo anterior, la precariedad del sistema de
salud en el Chocd no permite identificar y tratar las enfermeda-
des relacionadas con las actividades mineras.
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5.5. Contexto social
del Choco

Andrea Garcia-Salazar
Sandra Patricia Salas-Quijano

5.5.1. Caracterizacion geografica

El departamento de Chocd, se encuentra en la Costa Pacifica
Noroccidental colombiana, limitando con los departamentos de
Antioquia, Caldas y Valle del Cauca y se divide en 31 municipios.
Se caracteriza por su alta precipitacién pluvial, amplias selvas, y
debido a su biodiversidad se considera fuente de recursos mi-
nerales (oro y platino). Los rios son las principales vias de comu-
nicacion, puesto que cruzan la totalidad del departamento, y el
sistema de carreteras es precario. (Figura 5.9.)

Figura 5.9. Caracterizacion geografica Departamento del Chocdé
Fuente: Elaboracion Equipo de Trabajo ONS con base en Agustin Codazzi



5.5.2. Demografia

La poblacién del departamento acorde al Censo DANE del 2005
era de 454.030, con proyeccion al 2020 de 525.528. La perte-
nencia étnica del departamento es para indigenas de 44.217;
poblacion afrocolombiana 286.011; ROM 1; y sin pertenencia
étnica 18.160, pero es necesario destacar que dicha herra-
mienta indagd por el autorreconocimiento, por lo que las cifras
pueden variar. La poblacion total del Chocd es en su mayoria
afrocolombiana seguida por poblacién indigena; en el territorio
se encuentran ubicadas las comunidades Embera, Embera Cha-
mi, Embera Katio, Tule y Wounaan, con un total aproximado
de 115 resguardos, y en lo que corresponde a las comunidades
afrocolombianas se registran aproximadamente 591 Consejos
Comunitarios con titulacién colectiva de tierras (1). Esta particu-
laridad en la composicidn étnica abarca formas singulares en lo
que se refiere a los esquemas familiares, los perfiles producti-
vos, v la relacion con el territorio.

Choco, constituido departamento de Colombia en el afio 1947,
ha sido integrado en el proyecto de Nacién como epicentro de
explotacion de recursos minerales, agricolas y corredor mariti-
mo debido a su ubicacién en el litoral pacifico. Este panorama
ha desencadenado una serie de problematicas sociales, que van
desde la depresién demografica hasta la depredacion del medio
ambiente. Lo que cuestiona la politica de desarrollo del Gobier-
no, en tanto ese desarrollo no se ha visto reflejado de manera
suficiente en el departamento del Choco, ejemplo de esto es la
cifra de desempleo del 14% en Quibdd (2, 3), con una tasa de
ocupacién que para el mes de abril de 2015 alcanzé el 48,1%. La
medicién de personas en situacion de pobreza para el departa-
mento de Chocd en el afio 2014 fue de 65,9%, en comparacion
con la cifra del 2013 que fue de 63,1%, es decir se marca un
aumento porcentual de 2,8 (4).

La situacién de los nifios, nifias y adolescentes (NNA) en el de-
partamento es preocupante, a pesar de ser un departamento
con un alto numero de nifios y nifias, el acceso a la educacién,
salud y vivienda es porcentualmente bajo, con cifras de 14% de
desnutricion global y 8% de desnutricion global severa en NNA

la al ASIS y andlisis en profundidad

(5), gue han sido atendidos por las unidades moviles del Instituto
Colombiano de Bienestar Familiar (ICBF). Junto con el panorama
de la desnutricioén, la mortalidad infantil es elevada, presentan-
do un indice de 76 nifios y nifias de cada 1000 nacidos vivos (nv)
gue pueden morir en la primera infancia. De acuerdo a los datos
del DANE, el Chocd tiene una tasa de analfabetismo de 31,73%,
y la cobertura educativa en nifios de 7 a 11 afios es de 44,2 (6),
cifras que comparando con el pais son un llamado de alerta en
lo que se refiere al dmbito de atencidn integral infantil. A pesar
de estas cifras, la explotacion de recursos naturales, especifica-
mente la extraccion de madera alcanzé el cupo de aprovecha-
miento de 14,1% en el afio 2015, con el panorama que de cinco
(5) especies de drboles que proveen madera, tres (3) estan en
peligro o en alto riesgo de extincion. Y entre los llamados de
atencion de la comunidad internacional y las comunidades que
habitan el departamento, estan los altos niveles de contamina-
cién por mercurio detectada en los rios del departamento (5,
7), esto a causa de la explotacién minera de oro, platino y otros
minerales preciosos en la zona.

5.5.3. Choco6: escenario de
desencuentros

El devenir histérico del departamento del Chocdé ha dejado una
estela de problemas sociales gestados a partir de la explota-
cién de los recursos naturales en la regién, el narcotréfico, el
desarraigo de su poblacion y los procesos de colonizacién que
se alimentan del olvido estatal, asi como de practicas guberna-
mentales erigidas sobre una visién univoca de Estado-Nacion
y desarrollo. El escenario de pobreza en el departamento del
Choco obedece a varias razones, entre las que se encuentran
el modelo impositivo de desarrollo nacional con una perspecti-
va extractivista sobre la regién y la debilidad estatal o excesiva
centralizacién gubernamental, que ha permitido el control de
agentes armados ilegales en el departamento, junto con esque-
mas de discriminacion hacia los habitantes de la region (2, 8-11).
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La migraciéon de colonos extranjeros y nacionales que se desa-
rrollé desde el Siglo XVIII hasta el XXI, ha ocasionado una dindmi-
ca de desarraigo y relaciones laborales que contienen formas de
sumisién de las comunidades étnicas a los “patrones” o duefios
de las minas, fortaleciendo a la vez esquemas de discriminacion.
Esta misma dindmica da como resultado el desplazamiento de
comunidades indigenas especialmente del Alto de Anddgueda,
y aquellas ubicadas en la ribera de los rios. La irrupcion de dina-
micas capitalistas de extraccién en territorio son contrarias a la
vision que las comunidades poseen del territorio (12, 13) es decir,
al cuidado y adoracién de los lugares donde se encuentran los
minerales preciosos. De dicha identidad simbdlica existen diver-
sas narraciones que datan del Siglo XVl en las que se relata el en-
cuentro de los colonos con los santuarios de los indigenas, con
especial énfasis en el relato del porré (14), segun el que la extrac-
cion desatendiendo el vinculo del individuo con el cuidado del
territorio cobra vidas humanas y animales. Esta relacion dispar
entre la vision del desarrollo y las comunidades desencadena
afectaciones en las comunidades, consecuencia de lo anterior
es el desplazamiento, la reforestacién de la selva y el exterminio
de fauna.

La promulgacién de la Constitucion de 1991 crea un camino via-
ble para el reconocimiento de los derechos de las comunidades
étnicas, dando lugar a la creacién de la Ley 70 de 1993, que en
su primer articulo reconoce “a las comunidades negras que han
venido ocupando tierras baldias en las zonas rurales riberefias
de los rios de la Cuenca del Pacifico, de acuerdo con sus prdcticas
tradicionales de produccion, el derecho a la propiedad colectiva,
de conformidad con lo dispuesto en los articulos siguientes” (15);
instaurando el reconocimiento de la propiedad colectiva sobre
la tierra en territorio de comunidades negras, otorgando 151
Territorios de Comunidades Negras (16) en la region del departa-
mento del Chocd, esta figura legal busco proteger los derechos
territoriales a los habitantes del Chocd, pero no les permite una
forma legal de propiedad juridica individual.

La controversia alrededor de esta caracterizacidon del territorio
chocoano tiene multiples facetas, algunas abogan por la con-
servacion del ecosistema, otras ven el territorio en la medida

del usufructo que no tiene en cuenta la relacién de las comu-
nidades con éste. Dicha postura de las comunidades étnicas, ha
sido expuesta por la Corte Constitucional, en la sentencia T 433
del 2011, donde se establece la relacién entre el derecho al te-
rritorio colectivo, al derecho de las comunidades étnicas a que
lo ocupen en el ejercicio de sus tradiciones (7). En el documen-
tal Aguabajo: Mineria mecanizada ilegal en los rios Quito y San
Pablo, realizado por el Instituto Colombiano de Antropologia e
Historia (ICANH) y la Universidad Externado de Colombia (17),
los representantes de las comunidades que alli habitan recalcan
de manera general la necesidad de respetar al medio ambiente,
con el fin de no destruir el territorio y poder conservar las dina-
micas agricolas en proyectos productivos con el fin de mantener
su soberania alimentaria.

Parte del panorama de conflictos en el departamento del Cho-
co estd asociado con la explotacién minera desarrollada con la
anuencia del Gobierno, dicha perspectiva comprende la explo-
tacion minera en pardmetros desarrollistas, sin que necesaria-
mente medien las necesidades de la poblacién, es por esto que
los puntos a analizar dentro de la politica minera en su relacion
con la problematica social son: a. La visién de desarrollo del
Gobierno vs la visién de desarrollo de las comunidades; b. La
economia extractivista dependiente vs el fortalecimiento de las
estructuras econdmicas regionales y c. La propiedad sobre la
tierra que tienen los habitantes vs la problematica de titulaciéon
y uso de la tierra (2, 18).

Uno de los grandes olvidos del Gobierno es la voz de las pobla-
ciones, que se ve excluida de los planes nacionales en tanto la
cuota mas robusta es el denominado “desarrollo nacional”, que
de alguna manera deja en el olvido las formas de produccién de
las comunidades, e instituye formas de explotacion de mediana
y alta escala (19-22). En el caso del Chocé se ha particularizado
la mineria como atributo regional, lo que ha causado malestar a
nivel social en tanto las comunidades sienten que el criterio so-
bre la disposicién del territorio es exclusivo de las grandes mine-
ras, que con la promesa de ocupar mano de obra han generado
contaminacion, desplazamiento, exclusion, violencia y rupturas
de lazos comunitarios.



Ademas, los grupos armados ilegales han forzado a que la po-
blacion incorpore su territorio en la producciéon de drogas,
coartando su autonomia del uso ancestral del territorio (5). El
narcotrafico y la aparicion de grupos armados ilegales en el de-
partamento datan de mediados de la década de los setenta y el
fortalecimiento de la estructura paramilitar en el Siglo XX. Estos
actores ilegales, se ubican en la zona para dedicarse al tréfico de
alcaloides y armas, al secuestro y la extorsiéon con especial pre-
sencia en el Bajo y Medio Atrato y en el Litoral Pacifico (23). La
presencia de estos grupos ha conseguido dibujar un escenario
de violencia que llega a cubrir altas cifras de desplazamiento en
el departamento, junto con asesinatos por causas politicas o de
cobros ilegales, asi como un marcado decrecimiento econémico
debido al temor de establecer actividades comerciales puesto
que se realizan extorsiones a los comerciantes (24-26).

Es asi como el territorio chocoano histéricamente ha atraido
la atencion de grupos armados ilegales, que lo convirtieron en
narco territorio y en algunos casos se convirtieron en el brazo
armado ilegal de la explotacién de recursos naturales, lo que
causo multiples choques con las fuerzas armadas colombianas.
Esto dejaria, entre muchas otras consecuencias, masacres, en-
frentamientos y desplazamientos masivos, como el caso del
desplazamiento de mds de 3.500 personas a consecuencia de
la Operacion Génesis del Ejército Nacional, y la Operacién Ca-
carica de las Autodefensas Unidas de Cordoba y Urabd en 1997
(27), por la que el Estado colombiano fue responsabilizado por
la Corte Interamericana de Derechos Humanos (CIDH), bajo la
consideracion que incumplié con la proteccion y salvaguarda de
los habitantes de la region. Y concluyendo que dichas acciones
también permitirian que las empresas palmicultoras ingresaran
en la regidn constituyéndose en coayudadores de las acciones
militares y paramilitares (28).

Si bien desde el Gobierno de Andrés Pastrana Arango el Estado
colombiano se ha comprometido en la lucha contra las drogas
y en consecuencia, contra la proliferacién de cultivos ilicitos, re-
duciendo significativamente la presencia de los mismos en el
pals, algunos territorios no se han desvinculado de economias

ilicitas. Segun el reciente censo de cultivos ilicitos realizado por
el Sistema Integrado de Monitoreo de Cultivos llicitos, en algu-
nas zonas donde los cultivos han sido erradicados, la mineria
ilegal esta tomando fuerza, considerando la deforestacion evi-
denciada en imagenes satelitales de monitoreo de zonas de in-
terés. La pérdida de cobertura boscosa asociada a la explotacion
de oro de aluvidn se concentrod en los departamentos de Choco,
Antioquia, Narifio, Valle del Cauca y Bolivar (29). La presencia de
actores armados y la falta de institucionalidad han facilitado el
incremento de esta actividad.

5.5.4. Colonos

El proceso de colonizacion ha sido una estrategia politica y eco-
némica que genera esquemas de dependencia y relaciones de
sumision, en tanto sitla agentes foraneos en el territorio del de-
partamento con el Unico fin de desarrollar formas de explotacion
gue no consideran el empoderamiento de las comunidades sino
la expansion econdmica de regiones y agrupaciones foraneas.
Este modelo colonialista ha empobrecido la poblaciéon chocoa-
na, con patrones excluyentes y discriminatorios donde quienes
detentan el poder son “los duefios de la mineria” y explotan a los
habitantes de la regién ubicandolos en el escalafén de “mano de
obra” (30). Este proceso sin tecnificacién ha convertido a la po-
blacion de la region en una suerte de peones contemporaneos,
con una expectativa de vida que bordea los 68 afios (31), sin un
reconocimiento salarial acorde al desgaste laboral, sin cesantias
ni proyecciones futuras, donde la movilidad social es nula. Las
afectaciones que involucran actores armados, empresas priva-
das y la accién u omision del Estado colombiano ha afectado de
manera directa a la poblacion chocoana, constituida en un 90%
por comunidades étnicas, es decir, son las comunidades indige-
nas y afrodescendientes quienes se han visto afectadas por los
procesos descritos a lo largo de este documento. A continua-
cion, se realiza una caracterizacion de dichas comunidades.
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5.5.5. Poblaciones diferenciales

5.5.5.1. Comunidades indigenas

Comunidad indigena Tule (Kuna) Pertenecen a la familia linglis-
tica Chibcha, se ubican principalmente en la Regién del Darién,
el Urabd Antioquefio, en Arquia-Chocd y en Caiman Nuevo-An-
tioquia. Se caracterizan por ser agricultores (yuca, platano, maiz,
frijol, arroz, cacao, cafia de azucar), pescadores, artesanos, es-
tas actividades se consideran de sustento econémico y a la vez
recurso para mantener presente sus tradiciones mediante las
formas particulares de cultivo y artesania. Su estructura social
tiene como base la familia extensa y cada grupo comunitario
tiene un jefe local con poder politico denominado “Saila”. De
igual manera, le otorgan un papel fundamental a las mujeres
en tanto son consideradas proveedoras y transformadoras de
alimentos y de seres humanos, esto se manifiesta en las celebra-
ciones rituales comunitarias que guardan estrecha relacion con
los ciclos bioldgicos de la mujer, de igual manera la mujer se ha
convertido en el sujeto que mantiene la lengua vy las tradiciones
de la comunidad (32).

Su composicién social se ha visto perjudicada por la coloniza-
cién proveniente de Antioquia y Cérdoba, y el conflicto armado,
lo que los ha obligado a modificar sus tradiciones (econdmicas,
productivas, familiares). Una de las estrategias para protegerse
del conflicto armado ha sido mantener la neutralidad en rela-
cién con la guerrilla y otros grupos armados, sancionando con el
destierro a quien no obedezca. (32).

Comunidad indigena Embera Dobida La poblacién aproxima-
da de esta comunidad es de 37.000 personas, distribuida en los
departamentos de Chocd, Risaralda y Caldas, con mayor presen-
cia en el Chocé. Sus actividades principales son la agricultura,
la pesca y algunas formas de intercambio comercial. Histérica-
mente, los pueblos Embera compartian el territorio, junto con
las tradiciones y su cosmovision, pero la Colonia y posterior or-
ganizacién de la Nacidn en el Siglo XIX dio lugar a la separacién
y desplazamiento de la comunidad hacia el margen costero (32).

Comunidad Embera Katio Su poblacidn se ubica principalmente
en los departamentos de Antioquia y Chocd. Con aproximada-
mente 38.259 habitantes quienes se ocupan en labores agrico-
las (maiz, platano), caceriay pesca, al igual que las demds comu-
nidades Embera, sufrieron un fuerte proceso de evangelizacion
gue los llevé a adoptar la religién catdlica relegando su cosmo-
vision. (32)

Comunidad Wounaan (Gente) Ubicados principalmente en los
departamentos de Chocé y Valle del Cauca, especificamente en
la cuenca del Bajo San Juan, los municipios de Pizarro, Iltsmina
y Juradé. Sus labores son principalmente la pesca, la agricultura
(maiz, frijol, arroz, cafia de azucar, platano), la caza y las artesa-
nias. De manera similar a las otras comunidades indigenas asen-
tadas en territorio chocoano, los Wounaan se vieron obligados
a desplazarse y modificar sus tradiciones debido a los procesos
coloniales devenidos desde el Siglo XV y la posterior consolida-
cién del estado nacion en el Siglo XIX (32).

5.5.5.2. Comunidades afro

Los habitantes del Chocd, en su mayoria afrocolombianos, son
descendientes de africanos traidos como esclavos por los espa-
fioles, transportados al continente americano con el fin de ex-
plotarlos como mano de obra en minas, plantaciones y labores
domeésticas (5, 7, 33). El primer asentamiento de esclavos proce-
dentes de Africa se remonta al Siglo XVIl en el municipio de No-
vitd, y en la ribera del Rio Tuira donde se ubicaban diversos cam-
pos mineros, estos individuos posteriormente se dispersaron a
los rios Atrato y San Juan. Con el paso del tiempo se iniciaron
procesos de liberacién o “rebeldia” por parte de afrocolombia-
nos que escapaban de la esclavitud, y los asentamientos pro-
ducto de este proceso se conocen como palenques. Entre 1821
y 1851 se inicid el proceso de emancipacion en la Nacién, lo que
genera la liberacién de los esclavos, también llamados ”libertos”,
que se convierten en trabajadores remunerados precariamente
(33, 34), algunos de estos inician un proceso de migracién desde
el departamento de Chocé hacia territorios aledafios, habitados
en su mayoria por comunidades indigenas, lo que produjo en-
frentamientos por el dominio del territorio.



La numerosa presencia de afrocolombianos en Chocd se debe
a que no hubo procesos fuertes de mestizaje, puesto que en la
zona solo habitaban algunos misioneros y “capitanes de mina”.
Seria finalizando el Siglo XIX que se establecen procesos de co-
lonias sirio-libanesa y de migrantes antioquefios “paisas” en
Quibdd, este Ultimo hasta la fecha (35). En la conformacion de
la identidad de los habitantes del Chocd, es importante reco-
nocer que una de las bases del sostenimiento de la estructura
familiar es la herencia de la tierra, de manera tal que la propie-
dad tradicionalmente se pasa de generacidon en generacion de
manera oral y sin la necesidad de documentacion legal, en esa
medida el usufructo del territorio depende tradicionalmente de
la pertenencia a una base familiar (35). Posteriormente la Ley 70
de 1993, junto con el Decreto 1745 de 1995, establecen que el
territorio del departamento del Chocé es de “Titulacion Colecti-
va”, a partir de lo que se pretende establecer proteccion al uso,
tenencia y dominio del territorio con el fin de salvaguardar a las
comunidades afrocolombianas alli asentadas.

5.5.6. Régimen de propiedad de
la tierra en el Choco

A partir de la promulgacion de la Ley 70 de 1993, |a tierra en
el Chocd es mayoritariamente de propiedad colectiva (90%), es
decir es inalienable, imprescriptible e inembargable, esta figura
legal busca mantener las particularidades culturales y la relacion
ecologica de los habitantes de la region (indigenas y afrocolom-
bianos) con el fin de cuidar tanto del medio ambiente como de
los derechos de las minorias étnicas que alli se encuentran. (Fi-
gura 5.10.)

Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad

Figura 5.10. Propiedad de las tierras en Chocé

Fuente: analisis Equipo de Trabajo Observatorio Nacional de Salud con base en Intensidad conflicto: Observatorio
Derechos Humanos; Presencia guerrilla: Fundacién Paz & Reconciliacion- http://www.pares.com.co/paz-y-poscon-
flicto/grupos-armados-ilegales/farc/los-mapas-del-conflicto/; Presencia Bacrim: Impacto de la mineria de hecho en

Colombia. Estudios de caso: Quibdd, Istmina, Timbiqui, Lépez de Micay, Guapi, El Charco y Santa Barbara
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septimo informe ONS, Una mirada al ASIS y analisis en projundidad

Esto se contrapone a la realidad del departamento, en tanto el
uso y usufructo de la propiedad se reparte entre las empresas
gue manejan un esquema de explotacién basado en la extrac-
cién masiva y depredacién del entorno, haciendo uso de mano
de obra local y excluyendo sectores sociales y comunitarios con
el fin de realizar la explotacion (12).

En la medida de la proteccién de la Ley 70 de 1993, se cred la
figura del Consejo Comunitario de Comunidades Negras, y su fin
ultimo es la reunién de la comunidad afrocolombiana bajo una
figura legal que le permita la consecucién del respeto estatal, el
mantenimiento de sus tradiciones, y aboga por el sostenimiento
del tejido social que los hace duefios de sus territorios, asi como
agentes autdonomos en la medida de sus tradiciones y cultura.

Otro de los problemas del reconocimiento de la Ley 70 de 1993
ha sido la titulacién de territorios por parte del actual Instituto
Colombiano de Desarrollo Rural (INCODER), anterior Instituto
Colombiano de la Reforma Agraria (INCORA). Tal parece que el
proceso de titulacion se ha visto dilatado por la presencia de ac-
tores armados ilegales, colonos y la mineria. El interés de estos
agentes externos recae en el aprovechamiento del territorio con
el fin de lograr extraer recursos de la region, generando mise-
ria y mayor pobreza en el departamento (26, 36). Un ejemplo de
lo anterior es la concesion que le otorgd el Estado a empresas
mineras en el aflo 2014 de 51 mil hectareas, de las 73 mil que
le corresponden a Consejo Comunitario Mayor de la Opoca (CO-
COMOPOCA) (7), sin que se tuviera en cuenta la presencia de la
comunidad, ni se realizara a rigor una exploracién en el territo-
rio, con el fin de establecer si existen o no habitantes en la zona.

La imposibilidad de desarrollo de la region se debate entre la
necesidad de quedarse en el territorio a pesar del miedo cons-
tante con el que viven sus habitantes, toda vez que la coloniza-
cidon actual viene de la mano de las grandes empresas mineras
gue trajeron no solo su maquinaria y estrategias de extraccion
propias, sino a diferentes individuos de otras regiones y otros
paises que al ingresar al territorio chocan de manera directa con
los pobladores de la region (17).

5.5.7. Cifras de desplazamiento:
panorama social

Acorde a las cifras de la Unidad Nacional para la Atencion y Re-
paracion Integral a las Victimas (UARIV) en el periodo compren-
dido entre 1990 y 2015 se registraron en el departamento del
Choco 392.447 personas expulsadas, es decir, victimas de des-
plazamiento. Este fendmeno se debe a las disputas entre grupos
armados FARC, ELN, AUC, Aguilas Negras y BACRIM), el control
de corredores de narcotrafico (interrupcién del transito fluvial
por el Rio Baudd vy sus afluentes), dominio de cultivos ilegales,
debilidad institucional, la mineria (expulsidon, contaminacién
y desviacién de rios Atrato, San Juan, Andagueda, Apartado,
Bebard, Bebarama, Quitd y Dagua), las practicas extorsivas de
grupos ilegales, acciones policivas y militares en detrimento del
bienestar de la poblacién civil (5), estrategias de control social
(panfletos, toques de queda) asesinatos, secuestros y masacres,
lo que ha ocasionado que las comunidades indigenas y afrodes-
cendientes se desplacen a otros municipios, dentro del casco
urbano y a otros departamentos (28).

Este desplazamiento arroja a la poblacion a situaciones de ha-
cinamiento, confinamiento, desnutricion, desarraigo, limitacio-
nes de la movilidad en el territorio y ruptura de su cotidianidad
(abandono escolar, aislamiento, pérdida de identidad) (5, 32), que
se relacionan directamente con problemas de salud individual y
colectiva. En las comunidades indigenas y afrocolombianas, el
tema del desplazamiento estd intimamente ligado con su bien-
estar en tanto éstas detentan una relacion particular referida al
uso de la tierra para actividades de sustento econdmico vy ali-
mentacion. En contraposicién al desplazamiento, la Defensoria
del Pueblo alerté acerca de comunidades indigenas sometidas
a restricciones de movilidad en la zona, generando retenciones
colectivas en diferentes zonas del Chocd, este aislamiento invo-
luntario genera dificultades en la consecucion de alimentos por
intercambio y asistencia a centros de salud o centros educativos
(5).



Figura 5.11. Intensidad del conflicto en Chocé 1998-2013

Fuente: analisis equipo de Trabajo Observatorio Nacional de Salud con base en Intensidad conflicto: Observatorio
Derechos Humanos; Presencia guerrilla: Fundacion Paz & Reconciliacion- http://www.pares.com.co/paz-y-poscon-
flicto/grupos-armados-ilegales/farc/los-mapas-del-conflicto/; Presencia Bacrim: Impacto de la mineria de hecho en

Colombia. Estudios de caso: Quibdo, Istmina, Timbiqui, Lépez de Micay, Guapi, El Charco y Santa Barbara

El desplazamiento en el departamento del Chocé data del afio
1990, donde se observd una mayor tasa de desplazamiento, que
se redujo en el afio 1998, y aumentd en el afio 2007. Esta dina-
mica se debid a los enfrentamientos entre grupos al margen de
la Ley, fue asi como en el afio 2002 se dio la masacre en el mu-
nicipio de Bojaya, entre otras acciones de guerra que afectaron
a la poblacidn civil (37, 38). La intensidad de las confrontaciones
violentas entre diversos Grupos llegales Armados se puede apre-
ciarenla Figura 5.11, donde se evidencia que las zonas donde se
presentd la mayor cantidad de enfrentamientos estdn cercanas
al limite con Antioqua, particularmente Tadé, Lloré, Medio Atra-
toy El Carmen, y hacia el Norte del departamento, en la frontera
con Panama. En esa medida, “hay que recordar que esta fase de
la violencia en esta convulsionada regidn, que incluye Riosucio y
a Carmen del Darién, fue el escenario de enormes afectaciones
en comunidades afro descendientes que fueron despojadas de
territorios comunitarios que la actualidad estdn sembrados con
Palma de Aceite” (38).

Diferentes acciones legales y de las Altas Cortes han buscado
el reconocimiento y la reivindicacién de los derechos de estas
comunidades. Un caso emblematico es la Sentencia del Tribu-
nal Mayor de Cundinamarca, del 27 de enero del afio 2015,
con la que el Estado colombiano admitié la accidon de tutela que
interpusieron COCOMOPOCA, Consejo Comunitario Mayor de la
Asociacién Campesina Integral del Atrato (COCOMACIA), Foro
Interétnico Solidario del Chocd (FISCH) y Asociacion de Consejos
Comunitarios y Comunidades del Bajo Atrato (ASCOBA), quienes
representados por el Centro de Estudios para la Justicia Social
Tierra Digna, buscaban la garantia, proteccién y respeto de los
derechos a la salud, vida, agua, territorio de las comunidades
ubicadas en cercania y en la ribera del Rio Atrato en los depar-
tamentos del Chocdé y Antioquia, al que ingresan mas de 15 rios
y 300 quebradas, siendo parte esencial del sistema de cuidado,
ecoldgico y colectivo de la poblacién circundante (7). El Alto Tri-
bunal, admitié la demanda en tanto se consideraron graves las
afectaciones producidas por el uso de mercurio para la mineria,
asi como la modificacién de las cuencas de los rios a causa de
residuos y el paso de la maquinaria.
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De igual manera en 2014, la Sentencia 007, en una orden del
margen de la restitucion de tierras, ordena a 11 empresas mi-
neras terminar las acciones de extraccién en el territorio de la
comunidad indigena Embera Katio, correspondiente al resguar-
do del Alto Andagueda, que se dio aproximadamente desde el
2008 con la concesidn de varios titulos mineros, actividades
que produjeron el desplazamiento forzoso de la comunidad,
en tanto se desarrollaron bajo el marco de acciones violentas
de grupos armados y obviando los derechos sobre el territorio
de dicha comunidad, lo que narrado en palabras de Américo
Mosquera, representante legal de COCOMOPOCA ocurrié entre
2007 y 2008, época en “el Gobierno expidid los titulos mineros a
las empresas multinacionales cuando hubo mds desplazamien-
tos y la conclusion I6gica es que podria haber sido algo de alian-
zas entre los actores armados” (39). Esta orden judicial protege
a 31 comunidades indigenas ubicadas en Bagadd, en un area de
aproximadamente 50 mil hectdreas.

5.5.8. Consulta previa en el
Choco: el desarrollo nacional vs
el desarrollo comunitario
sostenible

Con el reconocimiento de una Nacién multicultural se da lugar
a la integracién en el marco legal de una serie normativa que
apuntara a la inclusién de las minorias étnicas, teniendo como
base el respeto por su territorio y la autonomia en el ejercicio
de sus prdcticas politicas y culturales. Es por esto que Colombia
integra el Convenio 169 de la Organizacidn Internacional del
Trabajo (OIT) mediante la promulgacién de la Ley 21 de 1991;
ésta reconoce que una de las estrategias de la proteccién a los
minorias étnicas es el derecho fundamental a la Consulta Pre-
via, es decir, se debe consultar cualquier accion en el territorio
en caso tal que éste haga parte de una comunidad étnica, “los
Gobiernos deberdn establecer o mantener procedimientos con
miras a consultar a los pueblos interesados, a fin de determi-
nar si los intereses de esos pueblos serian perjudicados, y en qué
medida, antes de emprender o autorizar cualquier programa de

prospeccion o explotacion de los recursos existentes en sus tie-
rras” (40). A pesar de la ratificacion de este Convenio en el terri-
torio colombiano ha surgido una suerte de abandono por parte
del Estado en el Chocd, que ha sido demandado y denunciado
por las comunidades étnicas (indigenas y afrocolombianas), sin
gue hasta la fecha se hayan generado cambios estructurales a
nivel regional (7).

Ante los proyectos de explotaciéon que se llevan a cabo en el
departamento del Chocd, las comunidades afrodescendientes e
indigena tienen varias objeciones en lo que se refiere a su imple-
mentacion, argumentando que dicha perspectiva del desarrollo
nacional, que tiene como estrategias la mineria y la explotacion
maderable, entre otros, ha dado lugar a continuas violaciones
de los derechos humanos (consulta previa, soberania alimen-
taria, salud). Estos argumentos han sido exhibidos por el FISCH,
COCOMOPOCA, CAVIDA, entre otros actores comunitarios (7).

En el mes de julio de 2015, se celebrd en la ciudad de Bogot3,
D.C. el Seminario Modelos de Desarrollo, Derechos Territoriales
Etnicos y Consulta Previa (41), en el que se debatié el tema de
los derechos étnicos, y se realizd un balance del cumplimiento
del Convenio 169 de la OIT, ante lo que se puntualizd que ha
habido un reconocimiento en el desarrollo de los proyectos en
las regiones, pero apuntd que el desarrollo nacional sigue sien-
do puesto en contraposicién con el desarrollo comunitario. Este
argumento es claro en las intervenciones de algunos drganos es-
tatales y las empresas privadas que buscan el aprovechamiento
de los recursos. Asi lo exponen en la Sentencia T 129 de 2011,
manifestando que debe primar “la necesidad del progreso y me-
joramiento de las condiciones de bienestar que deben buscar las
autoridades publicas”, sobre los derechos fundamentales de las
comunidades presentes en la regién. Esto ha sido refutado en la
jurisprudencia, puesto que el interés es la guarda de la armonia
y de los derechos fundamentales de las comunidades.

Es necesario reconocer que debido a los conflictos entre agen-
tes armados ilegales, el Ejército Nacional y algunas asociaciones
criminales, la defensa del territorio por parte de las comunida-
des es un reto. La discusiéon que se presentd en el nivel abstracto



es del orden juridico y burocratico, dio como resultado la inexe-
quibilidad e improcedencia de megaproyectos de infraestructu-
ra, mineria, energia, causa por la que se han detenido multiples
proyectos de explotacion de recursos naturales (ej. Suspension
de la exploracion minera de la empresa Muriel Mining), pero
en el territorio chocoano la discusién por la tierra ha concebido
asesinatos de lideres, masacres y desplazamiento.

La sentencia T-129 de 2011, en respuesta a la tutela interpues-
ta por los accionantes legales de los resguardos Embera Katio,
Chidima-Tolo y Pescadito contra el Ministerio de Transporte, exi-
gian la proteccion de sus derechos en la medida de las afectacio-
nes a causa de los trabajos relacionados con una carretera que
atravesaria los resguardos -el proyecto de interconexién eléc-
trica Colombia-Panama-; los tramites de concesién minera para
explotacion de oro; invasion del territorio, y en consecuencia de
lo anterior la amenaza de desplazamiento debido a la expectati-
va de la consecucion de dichos proyectos. En respuesta la Corte
Constitucional resuelve que se debe realizar la Consulta Previa
antes que se inicie alguna etapa del proyecto con el fin de prote-
ger de manera efectiva los derechos territoriales de los pueblos
Embera Katio de los resguardos Chidima Tolo y Pescadito.

La respuesta de la Corte se encuentra atada a las intervenciones
del Centro de Investigacion y Educacién Popular (CINEP), ICANH,
Facultades de Antropologia de las universidades, entre otros
(42), acorde a las que las transgresiones al territorio representan
un riesgo inminente a la comunidad desde su nivel social, abs-
tracto y de salud. En lo que versa sobre el desarrollo, las accio-
nes deben ser estructuradas en el marco de la Consulta Previa
en la medida que “no se puede entender el interés general”, “el
desarrollo” o el “progreso” que traen las obras de infraestruc-
tura como procesos aislados de las particulares significaciones
socioculturales que las comunidades locales e implicadas por
dichas obras les dan a los procesos”, en tanto se puede generar
una ruptura de la identidad y bienestar de las comunidades in-
volucradas.

La proteccion al medio ambiente también es un deber de las
entidades estatales, privadas y los grupos sociales, es por esto
gue se debe procurar por el desarrollo sostenible con el fin que
el desarrollo no se de en perjuicio del medio ambiente, en de-
finitiva, acorde a la sentencia T 129 de 2011 “/os proyectos de
desarrollo u obras que se planifiquen y pretendan implementar
en el territorio no pueden llegar al extremo de hacer nugatorio
el contenido de éstas (las comunidades) por la simple existencia
de la norma legal (...) La vision moderna ‘occidental’ no debe
imponerse arbitrariamente sobre las visiones de sociedades que
nos precedieron y que, con seguridad, entienden mejor qué es
‘bienestar’, qué es ‘equilibrio’. Estos pueblos que muchos llama-
mos ‘primitivos’ vivieron en armonia con la naturaleza por miles
de afios hasta la llegada de nuestra tecnificada sociedad moder-
na”. (42)

Otro acto juridico que se incluye en el marco de proteccién de
los derechos territoriales a las comunidades indigenas, es la sen-
tencia T- 769 de 2009, que relaciona a los miembros de la Co-
munidad Bachidubi quienes en accién de tutela ante la Sala Civil
del Tribunal Superior de Bogota, manifestando la vulneracién de
los derechos “a la vida, la sequridad personal, la consulta pre-
via, integridad cultural y social, autonomia de las comunidades
culturales”, a causa de las acciones realizadas por la compaifiia
Muriel Mining Corporation en el margen de la exploracién y ex-
plotacién de una mina de cobre, oro, molibdeno y otros mine-
rales en los departamentos de Antioquia y Chocé. Dichas accio-
nes fueron desarrolladas en territorio del Resguardo Embera de
Urada Jiguamiuando, afectando a mas de once comunidades
indigenas y negras a partir del afio 2006, y a pesar que se realizo
un proceso de Consulta Previa, el mismo no cumplié con los re-
quisitos de pleno conocimiento y capacidad decisoria por parte
de los asistentes (43).

En relacién con lo anterior la Corte resuelve que el proceso de
Consulta Previa debe llevarse a cabo con pleno conocimiento de
las comunidades, sin eufemismos y con claridad acerca del pro-
ceso del que se pretende desarrollar, desde su planeacion has-
ta su ejecucién y posibles consecuencias. Para poder conceder
este amparo se requiere la detencion inmediata de las activi-



dades de explotacion en los territorios relacionados y colindan-
tes, y a su vez se solicita que el Ministerio de Defensa Nacional
analice de manera objetiva su relacién con las comunidades de
Jiguamiandé, Urada y Murindé, en el entendido que es nece-
sario una relacién armonica que no afecte de manera negativa a
diocha comunidad. (43).

Con la sentencia T- 955 de 2003, los miembros de la Junta Di-
rectiva del Consejo Mayor de la Cuenca del Rio Cacarica, re-
clamaban la proteccién de sus derechos a la integridad étnica,
social, econémica y cultural, que estadn siendo vulnerados en
relacién con la explotacién de madera en su territorio. Con el
fin de proteger a las comunidades, la Corte resolvié detener las
actividades de explotacién forestal, siendo el condicionante de
su reactivacion el proceso de Consulta Previa adecuado y la re-
glamentacién correcta, con los procesos de acompafiamiento y
conocimiento que le sean necesarios, se requiere asf el desarro-
llo de un trabajo mancomunado con las comunidades.

Figura 5.12. Relacion de gastos de funcionamiento y sus ingresos corrientes de libre destinacidn

Fuente: Ingresos Corrientes de Libre Destinacion (ICLD) e indicadores de gasto para entidades territoriales,

Contraloria General de la Republica, 2014

5.5.9. Corrupcion en el
departamento de Chocé

Las multiples crisis del departamento no se atribuyen exclusiva-
mente a factores externos. Existen factores internos del depar-
tamento relacionados con su funcionamiento que han tenido
efectos sobre los resultados departamentales. El detrimento de
los recursos a nivel departamental obedece a una serie de ac-
ciones lesivas contra el erario, desarrolladas por alcaldes muni-
cipales, gobernadores y concesiones otorgadas a las empresas
privadas, que cortaron parte de los dineros que recibieron para
enriquecerse a manera particular y por otra parte, a la excesiva
centralizacién estatal que dejé en riesgo al departamento, y que
paraddjicamente abandond de manera exponencial los papeles
de veeduria, contraloria y observacién de las acciones regiona-
les por parte de entidades estatales del nivel nacional.

Acorde a los informes de Desempefio Fiscal Departamental que
realiza el Departamento Nacional de Planeacion (DNP) de ma-
nera anual desde el afio 2003 en cumplimiento del articulo 79
de la Ley 167 del 2000, el Chocé ha presentado los resultados
mas criticos en lo que se refiere al manejo de sus finanzas, dan-
do como resultado una crisis estructural de sus finanzas que se
debe al fracaso de los esquemas normativos para el equilibrio
departamental, asi como crecientes presiones de gasto debido
al aumento de los pasivos y la marcada inoperatividad institu-
cional y juridica del departamento. La medida que se usa para
determinar la problemética de corrupcién parte del indice de
Golden y Picci, que estima la eficiencia en el gasto, es decir, de-
termina la forma en la que se gastan los dineros que ingresan al
departamento, y permite establecer un panorama acerca de la
estructura de finanzas a nivel departamental.

La relacion de gastos de funcionamiento (Figura 5.12) a lo lar-
go de los afios refleja la insostenibilidad de sus finanzas, puesto
gue los indicadores muestran de manera clara que el departa-
mento no posee los recursos para sus propios gastos de funcio-
namiento. Esto es propio de una estructura fiscal departamen-
tal que presenta una alta dependencia (encima del 80%) de las



transferencias nacionales, y una posicidén negativa derivada de
un critico desempefio fiscal que siempre lo ha posicionado en
los ultimos puestos de transparencia departamental (afio 2010:
54; afio 2011: 46,3; afio 2012: 48; afio 2013: 31) (44). Por otro
lado, este departamento junto con otros no presenta servicio
de deuda lo que se explica por su falta de capacidad de crédito.
Este panorama ha variado a pequefia escala a pesar de los es-
fuerzos institucionales, y las consecuencias de la corrupcién en
el departamento son latentes, las dificultades en la situacion de
salud, fallas en el acceso a la educacioén, problemas de desa-
rrollo de infraestructura y las multiples faltas en el esquema de
atencion a primera infancia son apenas una parte de las con-
secuencias que afligen dia a dia a la poblacién civil del Pacifico.
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5.6. Analisis de tendencias de
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Luz Angela Chocontd-Piraquive
Diana Diaz -Jiménez
Pablo Chaparro-Narvdez

Introduccion

Como va se ha descrito, la mineria de oro es una actividad eco-
némica tradicional en el departamento del Chocd, sin embargo,
la explotacion intensiva y a gran escala ha venido en aumento,
particularmente por el draméatico aumento en los precios del
oro nivel mundial en la Ultima década. Este comportamiento en
la explotacion de oro podria tener un impacto en salud, por esto
se realizd un andlisis descriptivo de las tendencias de seis (6)
desenlaces en salud, elegidos a partir de una revisién de litera-
tura, cuya frecuencia podria verse potencialmente afectada, ya
sea por exposicion de la poblacion a contaminantes, afectacion
del medio ambiente, de las fuentes de agua o los alimentos y
problemas de orden social.

5.6.1. Métodos

Se llevé a cabo un andlisis de las tendencias de los eventos en el
periodo 1998 a 2013. Las tasas ajustadas se estimaron por edad
para el total de las muertes y desagregadas segun sexo, los datos
de las muertes se extrajeron de los certificados individuales de
defuncién consolidados en las bases de mortalidad del Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). La infor-
macién de la poblaciéon para la estimacién de las tasas anuales;
se desagregd por afio, municipio, edad y sexo y se obtuvo de las
proyecciones de poblacién del DANE para los afios en mencién.
Las variables consideradas fueron: afio de registro de la defun-
cién, poblacidn total por afio, nimero de muertes, edad, sexo,

municipio de residencia habitual o de ocurrencia para el caso de
la malaria y homicidios y el cddigo de causa basica de defuncion.
Para el ajuste de tasas de mortalidad por edad segun sexo o to-
tal se usd el método directo para una poblacion estandar por
grupos quinquenales, utilizando como poblacién de referencia
la propuesta por la Organizacidon Mundial de la Salud (OMS) (1),
ademas se estimo el error estandar y el nivel de confianza para
las tasas de mortalidad ajustadas utilizando los algoritmos uti-
lizados por el SEER (Surveillance, Epidemiology and End results
program) en el software SEER*Stat, para proporcionar un meca-
nismo para el andlisis de las bases de datos de cancer (2).

En este analisis se consideré como agrupador de causas de
muerte la lista corta de mortalidad 6/67, propuesta por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS) que recoge en seis (6)
grandes grupos y un residual 67 subgrupos de diagndsticos, sin
embargo, en algunos casos no fue posible trabajar con esta des-
agregacion, por tanto, se uftilizé la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10), como se muestra en la
Tabla 5.6. El alistamiento y analisis de la informacién se realizd
en el programa Ry Microsoft Excel®.

Las tendencias de las tasas de mortalidad para los eventos selec-
cionados se modelaron mediante una regresion joinpoint, utili-
zando el Joinpoint Trend Analysis Software® versién 4.3.1.0. El
método Joinpoint identifica cambios significativos en las tenden-
cias de los eventos y estima la magnitud de dichos cambios para
cada periodo mediante el porcentaje de cambio anual (PCA).
(Tabla 5.7.)



Tabla 5.6. Eventos considerados para el andlisis de mortalidad

Enfermedad diarreica aguda- EDA 101

Enfermedad cardiovascular incluye los
eventos: enfermedades hipertensivas,
enfermedades isquémicas del corazon y
enfermedades cerebrovasculares

Lesiones Autoinfligidas Intencionalmente 511
(Suicidios), inclusive secuelas

Agresiones (Homicidios), inclusive secuelas 512

Malformaciones congénitas, deformidades y 615
anomalias cromosdmica

Malaria

VIH

Cancer

302, 303, 307

en el departamento del Chocé

B50-B54, P37.3, P37.4
B20-B24, C46-C469, D84.9

C15-C159, D00.1,C16, DOO,2, D37.1, C22, DO1.5, D37.6,
€32, D02.0, D38.0, C33-C34 , D02.1-D02.2, D38.1, C50,
D0.5-D05.9, D48.6, C53, D06, C54, D07.0, D39.0, C61, DO7.5,
D40.0, C18-C21, D01.0-D01.3, D37.3- D37.5, CO00-CO8,
C11, C09-C10, C12-C13, C23, C24, C25, C43, D03, D48.5,
C44, D04, C56, D39.1, C62, D40.1, C64- C66, D41.0-D41.2,
C67, D09.0, D41.4, C70-C72, D42- D43.9, D44.3-D44.5,
C73, D44.0, C81, C82-C85, C96, C88- C90, C91-C95, C17,
C30-C31, C37-C41, C45, C47-C49, C51-C52, C57-C60(excep-
to C57.9), C63(excepto C63.9), C68- C69, C74-C75 (excepto
C75.9), C77-C79, €97, DO1.4, D07.1-D07.4, D09.1-D09.3,
D37.2, D37.7, D38.2- D38.5, D39.2-D39.7, D40.7, D41.7,
D44.1-D44.2, D44.6-D44.9, D48.0-D48.4, D48.7, DO0-D24,
D26- D44.2, D44.6-D48.9

Fuente: Lista corta de mortalidad 6/67 (OPS) y

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10
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Para el periodo 1998 a 2013, el departamento del Chocé mos-
tré tendencias inversas a la tendencia del pais en dos eventos,
mortalidad por enfermedades congénitas y mortalidad por VIH/
SIDA. Este comportamiento se puede observar en la Figura 5.13.
A partir del afio 2001 en Colombia se ha presentado una dismi-
nucion constante de las tasas de mortalidad por enfermedades
congénitas, mientras que para el departamento del Chocd el
comportamiento fue en aumento con un PCA de 7% entre 1998
a 2013 afectando mds a los hombres que a las mujeres. La mor-
talidad por VIH también presentd una tendencia al aumento en
el Chocé para el periodo 2000 a 2013, la tendencia en Colombia
no presenta cambios significativos.

Mientras que la mortalidad por cancer y enfermedades cardio-
vasculares en Colombia presentd una tendencia sostenida al
descenso, las tendencias en el Chocd presentaron aumentos y
descensos muy acentuados. Para la enfermedad diarreica aguda
(EDA) la tendencia a la disminucion fue similar entre el departa-
mento vy el pais. La mortalidad por malaria en el Chocé presentd
una tendencia a la disminucion muy importante, alcanzando su
valor mas bajo en el afio 2009, a partir de 2010 aungue sin ten-
dencia definida la mortalidad no parecid continuar su tendencia
a disminuir.

Las causas de las anomalias congénitas son diversas y en la mi-
tad de los casos no se pudieron identificar. Uno de los principa-
les determinantes de la frecuencia de malformaciones congé-
nitas fue el bajo nivel de ingresos, ademas de esto también hay
factores genéticos, infecciones, malnutricién en el embarazo y
factores ambientales. Entre estos Ultimos se encontré el traba-
jar o vivir cerca de zonas de explotacion minera (3). Una amplia
proporcién de la poblacion en el departamento del Chocé vive
en condiciones en las que se exponen a todos estos riesgos. La
mineria también genera condiciones en las que aumenta la fre-
cuencia de enfermedades de transmision sexual. En el departa-
mento del Chocd no solo hay factores de riesgo para el aumento
en la transmisién de enfermedades, sino que la infraestructura
sanitaria es pobre para garantizar el diagndstico oportuno vy tra-
tamiento adecuado de las personas infectadas por el virus del
VIH.
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Cancer por todas las causas
1998- 2004
1998- 2013
1998- 2013

Total
Hombres

Mujeres

Enfermedades cardiovasculares
1998- 2008
1998- 2008

Total
Hombres

Mujeres

TENDENCIA 1

PERIODO

1998- 2008

Enfermedades congénitas

Total
Hombres
Mujeres
VIH (SIDA)
Total
Hombres
Mujeres
EDA
Total
Hombres
Mujeres
Malaria
Total
Hombres

Mujeres

1998-2013
1998-2013
1998-2013

1998-2000
SD
SD

1998-2013
1998-2004
1998-2013

1998-2013
SD
1998-2013

PCA

-1.22

1.23

0.57

1.99

1.98

7.0*

6.98*

5.27

111.13*

-7.28*

-26.22*

-7.17*

-18.9*

-17.73*

PCA: Porcentaje de cambio anual
* EI PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05)

Tabla 5.7. Resultados de la regresion Joinpoint. Tendencias de las tasas de mortalidad ajustadas por edad,
por sexo y periodo, para Chocd y Colombia entre los afios 1998 y 2013

CHOCO

TENDENCIA 2 TENDENCIA 3

PERIODO

2004- 2007

2008-2013
2008-2013
2008-2013

2000-2013

2004-2008

PCA PERIODO PCA

10.7 2007- 2013 -3.7*

-9.21*
-9.68*
-8.94*

7.71*

34.44 2008-2013 -26.48*

TENDENCIA 1
PERIODO PCA

1998- 2013
1998- 2013
1998- 2013

1998- 2001
1998- 2001

1998-2001
1998-2001
1998-2001

1998-2013
1998-2000
1998-2013

1998-2013
1998-2004
1998-2013

-0.45*%
-0.25*
0.61*

-1.25%
-0.88*
-1.61*

9.65*
9.49
10.07*

12.91*
11.26*
13.18*

-8.93*
-21.82*
-8.93*

-14.86*
-4.85
-14.59*

COLOMBIA
TENDENCIA 2 TENDENCIA 3

PERIODO

2001- 2013
2001- 2013

2001-2013
2001-2013
2001-2013

2000-2003

2004-2013

PCA PERIODO PCA

-1.24*
-1.23*
-1.28*

-0.65
-1.22*
0.43

0.61 2003-2013 -10.73*

-23.94*

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 5.13. Tasas ajustadas de mortalidad por cancer por todas las causas 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.14. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 1998- 2013 en Choco (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 5.15. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades congénitas, 1998- 2013 en Choco (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.16. Tasas ajustadas de mortalidad por VIH/SIDA, 1998- 2013 en Choc¢ (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Séptimo informe ONS, Una mirada al ASIS y andlisis en profundidad 233

Figura 5.17. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedad diarreica aguda (EDA), 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.18. Tasas ajustadas de mortalidad por malaria, 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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5.7. Malaria en municipios con
produccion aurifera en el
Choco
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Luz Angela Chocontd-Piraquive
Carlos Castafieda-Orjuela

Introduccion

En Colombia la mineria es un sector estratégico para la econo-
mia Nacional, sin embargo; es una actividad que no tiene el sufi-
ciente control, lo que ha generado una serie de problemas sobre
la sociedad, el ambiente, el bienestar y la salud de las personas.
Aunque la prensa ha evidenciado problemas de salud por la ex-
traccién minera, hay poca disponibilidad de literatura cientifica
en Colombia que permita evaluar el impacto de esta asociacion
(1). El mayor nimero de estudios en el drea estan asociados con
el mercurio (Hg) (2-6). Ademas, es importante mencionar que
la produccion de oro se ha reportado correlacionada estrecha-
mente con carga de la malaria (7).

El departamento del Chocd, tiene una gran rigueza no solo en
flora y fauna sino en recursos naturales lo que lo convierte en
uno de los lugares mas biodiversos del mundo. Su posicion geo-
grafica lo hace uno de los principales activos geoestratégicos
gue tiene Colombia; lo que ha hecho que sea uno de los te-
rritorios mas apetecidos por muchos intereses, principalmente
de actores privados, que han convertido a lo largo de los afios,
al territorio en un foco de extraccion de recursos naturales de
manera tecnificada, con enorme impacto ambiental, social, eco-
nomico y de salud (8). La practica de la extraccion aurifera ha
generado otro tipo de impactos de acuerdo a lo descrito en el
apartado, efectos de la mineria de oro en la salud, entre ellos

el riesgo de aumentar los casos de malaria, razdon por la que se
considerd como un evento de gran relevancia para realizar un
analisis a nivel municipal. £/ objetivo del presente andlisis es eva-
luar la asociacidn que podria existir entre la produccion de oro y
el numero de casos de malaria notificados al Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) en el departamento de
Chocd entre 2007 y 2014.

5.7.1. Métodos

Se realizd un estudio ecolégico con el municipio como unidad
de analisis. Se uftilizaron distintas fuentes de informacién. Los
casos de malaria notificados al Sivigila se consultaron a través
del Sistema de Informacion del Ministerio de Salud (SISPRO), la
poblacién a riesgo de malaria se obtuvo del Instituto Nacional
de Salud (INS) (Grupo vectores), la produccién de oro por mu-
nicipio se tomod de la informacion reportada en el Sistema de
Informacién Minero de Colombia (9). El periodo de analisis fue
2007 a 2014. Se considerd como variable dependiente a nivel
municipal el nimero de casos de malaria y como variables in-
dependientes, la produccién de oro, el indice de necesidades
basicas insatisfechas (NBI) por municipio, el sexo, y el afio en el
que se reportdé la informacion. Se realizd un modelo de regre-
sién binomial negativa cuya ecuacion fue:

Los municipios se categorizaron por cuartiles de produccion y

Ln(A) =80 + 81X1 +...8nXn + €
Dénde:
A =numero de casos de malaria en el municipio
X1 = afio
X2 = cuartil de produccién de oro
X3 = poblacion a riesgo
X4 = sexo
X5 = cuartil de NBI
8 = coeficientes de regresién
€ = error aleatorio



por proporciéon de poblacion con NBI. Para este andlisis se exclu-
yeron los municipios de Carmen de Atrato, Belén de Bajird y San
José del Palmar, por no tener poblacién en riesgo para malaria,
también fueron excluidos el Carmen del Darién, Juradd, El Lito-
ral de San Juan y Nuqui por no contar con informacién sobre la
produccién de oro. El alistamiento de la informacion se realizd
en el programa Stata 12 ® y Microsoft Excel®.

5.7.2. Resultados

El departamento de Chocd notificé al Sivigila un total de 91.058
casos de malaria entre 2007 a 2014, sin embargo, al analizar los
datos a nivel municipal se excluyeron un 36% de los casos noti-
ficados en municipios no incluidos en el anélisis, por no contar
con informacion de la edad, el sexo o en los que no fue posible
identificar el municipio de ocurrencia. El 55% de los casos noti-
ficados en el periodo correspondian a los municipios de Quib-
do, Tadd, Bagado, Noévita e Istmina; el 58,3% se presentaron en
hombres y en una gran proporcién en los mayores de 20 afios
(67,8%).

En la Figura 5.19 se presenta el indice parasitario anual (IPA) y
el cuartil de produccién para los periodos 2007 a 2010y 2011 a
2014 de acuerdo con el total de casos notificados en el depar-
tamento del Chocd; al comparar el IPA con respecto al cuartil de
producciéon se observd que para el Ultimo periodo los IPA han
ido en aumento, siendo mayor en el segundo cuartil de produc-
cion.

ASIS y andlisis en prof
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Figura 5.19. Indice Parasitario anual (IPA x 1000 habitantes a riesgo),
segun cuartil de produccién. Colombia 2007-2014

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de los casos notificados al Sivigila y consul-
tados a través SISPRO, y la produccién reportada en el Sistema de Informacion Minero de Colombia

Andlisis multivariado: en la Tabla 5.8., se presentan los resulta-
dos del modelo, todas las variables consideradas fueron signifi-
cativas, (p<0,05). Los hombres tuvieron un 39% mas de riesgo
de presentar malaria, la variable afio mostré una tendencia al
aumento y los municipios que tuvieron mayor riesgo de presen-
tar casos de malaria se encuentran entre el segundo vy tercer
cuartil de NBI, son: Atrato, Bagadd, Bajo Baudd, Certegui, Con-
doto, Istmina, Llord, Névita, Rio ro, Riosucio, Tadd, Unguia. Los
municipios del ultimo cuartil reportaron un riesgo mayor, sin
embargo no es significativo.



Produccion de oro y casos de malaria: al comparar con los muni-
cipios de menor produccién de oro, los municipios de los cuar-
tiles tres y cuatro tuvieron un mayor riesgo de presentar casos
de malaria. Los municipios que estan entre el tercer (250 a 781
kg) y cuarto cuartil (809 a 6.852 kg) de produccion de oro son:
Alto Baudd, Atrato, El Cantdn del San Pablo, Cértegui, Condoto,
Istmina, Medio Baudd, Névita, Quibdd, Sipi, Tadé y Unién Pana-
mericana.

Tabla 5.8. Modelo de regresién binomial negativa para los casos de
malaria y su asociacién con el nivel de produccién de oro, indice de
necesidades basicas insatisfechas, sexo y afio de reporte de informacién,

en los municipios del Chocd. Colombia, 2007-2014

Intercepto 1,50E-296 0,000

Sexo (Referencia Mujeres)
Hombres 1,38920 0,000
Afio 1,39962 0,000

Cuartil de produccion (Referencia cuartil 1, municipios con menor produccion)

2 1,79049 0,000
3 1,79356 0,000
4 2,50486 0,000

Cuartil de NBI (Referencia cuartil 1, municipios con menores
necesidades basicas insatisfechas)

2 1,32989 0,003
3 1,93158 0,000
4 1,09283 0,39

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de los

casos notificados al Sivigila y consultados a través SISPRO, y la produccion
reportada en el Sistema de Informacion Minero de Colombia

5.7.3. Discusion

Los resultados de este analisis sugieren una asociacién entre la
frecuencia de casos de malaria y la actividad minera a nivel mu-
nicipal. Los municipios con produccién anual entre 250 y 6.852
kg de oro, tienen mayor riesgo de presentar casos de malaria.
Estos resultados son consistentes con otros estudios que se han
realizado a nivel nacional e internacional. Por ejemplo en Costa
de Marfil se disefié un estudio transversal, en el que se realizo la
toma de muestras de sangre a nifios entre seis a 59 meses para
realizar una prueba rapida de deteccién de Plasmodium falcipa-
rum y hemoglobina (Hb), para determinar la anemia. Ademas,
mediante un cuestionario se entrevistd a las madres sobre el
conocimiento relacionado a las actitudes y practicas con la ma-
laria. Entre las conclusiones que realizan los autores se mencio-
na que las comunidades encuestadas en una zona minera en el
centro de Costa de Marfil, se ven significativamente afectados
por la malaria y la anemia, mientras que el acceso a la asistencia
sanitaria, las estrategias de IEC (Informacion, Educacién y Comu-
nicacion) y las medidas de prevencion son limitados (10). Otro
estudio transversal realizado en Ghana sugirié una alta transmi-
sién de la malaria en la zona (11).

Del mismo modo, a nivel latinoamericano se han realizado es-
tudios como en el caso de Brasil (Estado de Mato Grosso), en
el que se realizdé un estudio transversal para determinar los fac-
tores asociados con la incidencia de la malaria, concluyd que
la prevalencia de la malaria fue mayor que la observada en
las personas que trabajan en actividades de extraccién de oro
frente a los trabajadores del hogar (12). En Perud, también se ha
encontrado asociaciéon frente a la extraccién de oro y una alta
prevalencia de la malaria (13). Otro estudio al Sur de la Amazonia
brasilefia en el que se efectud una regresién logistica a partir de
informacién geografica, concluyd que una zona de alto riesgo de
malaria se relaciona positivamente a la proximidad de las zonas
de extraccion de oroy a las dreas de mineria (14).



Para el caso Colombiano Castellanos et al. 2016, hacen un anali-
sis de la malaria en zonas mineras de Colombia, en este se toma-
ron seis (6) departamentos y se incluyeron 47 municipios donde
hay extraccion de oro, encontrando que existe una asociacion
entre la produccién de oro y el aumento de casos de malaria,
por cada 100 kg de oro producido el IPA aumenta en 0,58 casos
por 1000 habs. a riesgo; también evidencié que el 31,6% de los
casos de malaria se producen en los sitios de explotacidon mine-
ra, esto hace que esta actividad juegue un papel importante de
la transmision de la malaria (15). Si bien existen diferencias con
este estudio, ya que para este se tomaron solo los municipios de
Chocd y se consideraron otras variables adicionales, las conclu-
siones que se generan a partir de los resultados, si son similares
con respecto a que existe una asociacion entre la produccién
aurifera y la presencia de casos de malaria.

Este estudio presenta algunas limitaciones, una de ellas es la
disponibilidad y calidad de la informacién: 1. En el caso de la
produccién de oro no existe informacién para ciertos afios, por
lo que se decidid categorizar los municipios por cuartiles de pro-
duccién. Ademas esta informacion solo incluye el oro extraido
de manera legal, por tanto estas cifras pueden estar subestima-
das, mediante los cuartiles se pueden identificar a los munici-
pios que histéricamente tienen la mayor produccién. 2. Debido
a la dispersion de los casos de malaria fue necesario realizar
una regresion binomial negativa debido a la heterogeneidad no
observada. 3. El hecho de no considerar otro tipo de variables
como el cambio climatico, cultivos ilicitos o deforestacién, que
pueden incidir en el aumento de los casos de malaria, que no
fueron consideradas en el modelo, por no contar con informa-
cién al momento del analisis. 4. Al ser un estudio de corte trans-
versal, es dificil establecer una relacién de causalidad.

Otra consideracion que se debe tener en cuenta al consultar los
resultados de este trabajo es que en el Ultimo cuartil de NBI,
que no fue significativo puede estar afectado porque incluye dos
municipios a los que el DANE le asigné un NBI de 100%, debido a
gue no tenian datos suficientes para realizar su calculo.

5.8. Conclusiones

» La practica de la extraccion aurifera artesanal y en pequefiay
media escala estd aumentando en paises de ingresos bajos y
medios, principalmente por el incremento de los precios del
oroy el crecimiento de la demanda mundial, lo que ha gene-
rado un crecimiento explosivo de la mineria (16, 17).

» Si bien la mineria en el Pacifico colombiano siempre ha exis-
tido, esta actividad se ha incrementado exponencialmente
en los Ultimos afios, histéricamente habia sido una actividad
artesanal denominada “barequeo”, en la que no se uftilizan
grandes maquinas sino que por el contrario es la mano del
hombre la que extrae de manera muy artesanal el mineral
y en pequefias cantidades. En los Ultimos afios la llegada de
retroexcavadoras, dragas y “dragones” mecanizo esta activi-
dad y ha generado cambios en la relacion con el territorio y
dramaticamente las relaciones sociales, ademas de plantear
una serie de desafios para la salud humana (15, 16, 18).

> Los estudios ecoldgicos permiten hacer una aproximacion a
la evaluacion de la asociacién entre mineria de oro y la ma-
laria, sin embargo, presentan limitaciones que impiden pro-
fundizar en la comprensién de esta asociacion.

» Los resultados de este trabajo son de gran relevancia, pues-
to que aportan informacién a los tomadores de decisiones
frente al fenédmeno de la mineria y el nimero de casos de
malaria; ademas llama la atencion frente a la necesidad de
mejorar las acciones de promocién, prevencion y control de
la malaria en zonas de extraccion de oro, que permita mini-
mizar los impactos.
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5.9.Recomendaciones

» Fortalecer las acciones de vigilancia y control de vectores en

zonas con proximidad a extraccién aurifera y areas de mine-
ria.

Fortalecer el acceso al diagnéstico precoz y tratamiento
oportuno, asi como la adherencia a la guia de manejo clinico,
especialmente en zonas de alta carga.

Intensificar la sensibilizacion, educacién y la capacitacién del
personal involucrado en la labor de la vigilancia y control de
los vectores.

Fortalecer las acciones de informacién, educacion y comuni-
cacion en la comunidad.

Fortalecer el Gobierno Local de tal manera que tenga cierta
autonomia en las acciones y no requiera de acciones Unica-
mente del nivel nacional, ni de instituciones no gubernamen-
tales para el control de la malaria.

Mejorar la calidad de los datos para disminuir la subestima-
cién o dispersion de la informacién.

Realizar estudios a nivel de los individuos y las comunidades
gue permitan identificar los mecanismos por los que la mi-
neria aumenta el riesgo de la malaria, las relaciones espacia-
les entre los sitios de explotacidon y la ocurrencia de casos, y
otros factores ambientales, ocupacionales, culturales e indi-
viduales relacionados con la prevalencia de la malaria. Esto
permitiria la planeacion de intervenciones mas efectivas en-
caminadas a reducir el riesgo de malaria en las comunidades
afectadas por la mineria de oro.
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Introd UCC]én cioecondmico individual y la urbanizacién. Estos DSS no se en-
cuentran aislados sino que interactlan entre si y con los DSS

estructurales, entre los que se incluyen el contexto socioecono-
mico y politico, la gobernanza, las politicas publicas y la cultura
(5,9).

De acuerdo al reporte de enfermedades no transmisibles (ENT)
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2012 este
grupo de patologias fueron las responsables del 68% del total
de muertes en el planeta, siendo el grupo de las enfermedades
(ECV), aquel que generd la mayor carga de enfermedad, ascen-
diendo a 17,5 millones de muertes, equivalente a casi el 50% de
las ENT (1). Si bien hacia la segunda mitad del Siglo XX los paises
de altos ingresos tuvieron la mayor carga de enfermedad secun-
daria a ECV, en las Ultimas décadas las tasas de mortalidad en
estos paises se estabilizaron mientras aumentaron en los paises
de medianos y bajos ingresos (2). Adicionalmente, las tasas de
mortalidad son mas altas en estos uUltimos, lo que pudiera ser
explicado por menores estandares de atencién clinica (3).

Asumir una visién de DSS implica entender que el fenémeno sa-
lud-enfermedad no esta distribuido de forma aleatoria a lo largo
de las sociedades modernas, asi como tampoco lo estdn los re-
cursos disponibles para la promocién de la salud y la prevencién
de la enfermedad. Por el contrario, una visién de DSS parte del
hecho que, tanto la salud como la enfermedad suelen estar dis-
tribuidas en patrones moldeados por factores socioecondmicos,
culturales, ambientales e interpersonales que se condensan en
el concepto de posicién socioecondmica (10). De acuerdo al in-
forme de la Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de la OMS, hay evidencia de que las condiciones de salud
estan socialmente determinadas por el lugar dénde las personas
nacen, crecen, trabajan y envejecen (11). Esta serie de factores
fue agrupada de acuerdo al modelo propuesto por Solar e lrwin
en 2007 (Figura 6.1.) (12).

Ademads de las diferencias de la ocurrencia de ECV entre paises,
hay diferencias en la mortalidad e incidencia de las ECV dentro
de las estructuras sociales de un mismo pais. Marmot y colabo-
radores han documentado esta asociacion en el Estudio White-
hall, donde se mostrd una relacién inversa entre el estatus so-
cioecondmico, medido por el grado de empleo y la prevalencia
de angina o la evidencia electrocardiografica de isquemia mio- * {

cardica, que tenia un impacto en la mortalidad a diez afios (4).

Educacion

Circunstancias
materiales

Contexto socio-
econdémico y politico

Se considera que dentro de los mecanismos que intervienen en
la relacion de los determinantes sociales de la salud (DSS) y la
morbimortalidad por ECV se encuentran las carencias materia- Poiticas
les de determinados grupos sociales que perjudican su acceso a
habitos de consumo saludables y adecuados niveles de atencion
sanitaria, asi como la influencia ambiental y social en el modo de
vida de los individuos que lleva a la adopcion de comportamien- * ?

tos de riesgo y de dafio directo a nivel cardiovascular por efecto
e

de una carga alostética prolongada (5-8).

Gobernanza Cohesioén social

Ocupacién

Factores psicosociales
Ingreso

Cultural Comportamientos

Género
Factores bioldgicos

Etnia/raza Distribucién de

salud y bienestar

. . . . Determinantes sociales de la salud e inequidades de la salud
Dentro de los determinantes intermedios de la ECV la literatu-

ra presta especial interés a las condiciones laborales y al des-
empleo; al aislamiento social, la contaminacién ambiental, las
diversas desventajas que pudieran presentar grupos étnicos
minoritarios, el nivel educativo, el sistema de salud, el nivel so- Fuente : Comisién de los Determinantes Sociales de la Salud de la OMS

Figura 6.1. Modelo de DSS de la OMS. Adaptado de (11)



En América Latina desde hace méas de una década se ha dado
mayor relevancia a las ECV debido a la transicién epidemioldgica,
caracterizada por la adquisicion de un estilo de vida urbano-in-
dustrial tipicamente asociado con un aumento en la incidencia y
la prevalencia, no sélo de las ECV, sino también de la diabetes y
el tabaquismo (13). En Colombia, para el 2011, la primera causa
de muerte fue la Enfermedad Isquémica del Corazén (EIC), con
el 49,5% de las muertes por ECV (14). El riesgo de presentar ECV
aumenta por factores de riesgo modificables como sobrepeso,
obesidad abdominal, inactividad fisica, hipertensién arterial, ta-
baquismo, ingesta de alcohol, diabetes, ansiedad/stress, dieta
inadecuada; y otros no modificables como edad, herencia ge-
nética, raza, sexo e historia de infarto agudo de miocardio (15).

Al interior del pais, hay ciertas agrupaciones de departamentos
(clusters) que presentan mayor mortalidad por ECV, como Toli-
ma, Caldas y Quindio, que ostentan las mayores tasas ajustadas
de mortalidad por esta causa (14), razdn por la que se analizé
la situacion del departamento del Tolima, estudiando algunos
de los posibles determinantes asociados con la morbimortali-
dad por ECV. El presente capitulo pretende evaluar la asociacion
entre factores de riesgo y DSS con la morbimortalidad por ECV
en los municipios del departamento del Tolima, estimar el ries-
go atribuible poblacional (RAP) e identificar las politicas publicas
formuladas e implementadas al respecto.

lirada al ASIS y andlisis en profundidad

6.1. Métodos

Para este andlisis se utilizaron diferentes metodologias de ana-
lisis. Primero, se explord la distribucion de la morbimortalidad
por ECV frente algunas caracteristicas poblacionales y de DSS
en el departamento del Tolima, mediante analisis multivariado,
para la evaluacion de la asociacion. Seqgundo, se estimo el riesgo
atribuible poblacional a diferentes factores en la ocurrencia y
mortalidad por ECV. Finalmente, se realizd un andlisis del estado
de las politicas publicas relacionadas con la salud cardiovascular
en Colombiay en el departamento del Tolima. A continuacion se
describen estos métodos en detalle.

6.1.1 Determinantes sociales de
la salud de la ECV en Tolima:
distribucion de la morbilidad y
mortalidad segun variables
poblacionales en sus municipios

De acuerdo al modelo referenciado en el informe de la CDSS, se
incluyeron algunos indicadores a nivel individual y ecolégico que
reflejaran las categorias de los DSS, de acuerdo a la informacion
disponible para el departamento, desagregada a nivel munici-
pal. Se analizd la asociacion entre estas variables y la morbimor-
talidad por ECV registrada en el Tolima durante el 2013.

Se realizd un andlisis descriptivo de las muertes por hiperten-
sion, EIC y accidente cerebrovascular (ACV) en el departamento
del Tolima de la base de defunciones del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica (DANE) codificadas con cau-
sa basica de muerte segun la lista 667 de la OPS (cddigos 3.02:
enfermedades hipertensivas, 3.03:EIC y 3.07:ACV). Posterior-
mente, se compararon las distribuciones en quintiles de las ta-
sas municipales de incidencia de morbilidad (atendida) por ECV
ajustadas por sexo y edad, frente a la distribucion en quintiles
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de las tasas municipales ajustadas de mortalidad cardiovascular
municipal. Estas dos distribuciones y su comparacion se mues-
tran en mapas mediante el uso del programa ArcGIS®.

El analisis de la distribucidon de la morbilidad debida a ECV por
municipio, utilizando el software R se realizd mediante el mode-
lamiento por regresion lineal de las tasas 2013 de la morbilidad
atendida por 100.000 habitantes (habs.) de ECV, tomando como
poblacion de referencia a las mujeres para evaluar la variable
sexo y al grupo de 0 a 29 aflos para la variable grupo de edad;
con un nivel de confianza del 95% (p<0,05). Segun la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades, 102 revision (CIE-X) (16), se
tomaron tanto los cédigos relativos a morbilidad cardiovascular
de las enfermedades de caracter crénico como agudo en distin-
tos modelos (Tabla 6.1.). El subregistro fue corregido mediante
el método de estimacion implementado por el ONS en el Infor-
me de enfermedades crénicas no transmisibles (17).

Tabla 6.1. Enfermedades cardiovasculares agudas y cronicas
evaluadas en modelos de morbilidad y sus respectivos cddigos

Codigo Morbilidad cardiovascular de eventos agudos

120-125 Enfermedad isquémica del corazén

160-169 Enfermedad Cerebrovascular

Morbilidad cardiovascular de eventos crénicos

110-115 Enfermedad hipertensiva
142 Cardiomiopatia
150 Falla cardiaca

Fuente : Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revisiéon

Por su parte, las defunciones fueron modeladas mediante una
regresion Poisson con el software R, tomando como variable
offset la poblacién en riesgo de las respectivas proyecciones po-
blacionales con base al censo 2005 del DANE estratificadas por
sexo y grupo de edad (18), con un nivel de confianza del 95%
(p<0,05). Para todos los modelos generados, se utilizaron las
fuentes e indicadores poblacionales municipales referidos en la
Tabla 6.2.

Tabla 6.2. Indicadores municipales incluidos en el andlisis como
variables independiente. Tolima, Colombia

ANO NOMBRE FUENTE

2005 Porcentaje de poblacién con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) DANE

2013 Proyecciones poblacionales DANE

2015 Presencia resguardos indigenas IGAC

1990-2013 Tasas de expulsién para desplazamiento Consejeria Derechos Humanos
2013 Gasto en salud régimen subsidiado por municipio Superintendencia Nacional de Salud

Fuente : elaboracién equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Para los modelos de morbilidad se incluyeron como variables
explicativas las tasas ajustadas por sexo y edad utilizando la
poblacion estandar de la OMS 2010, de los diferentes factores
de riesgo cardiovascular obtenidos de acuerdo a la lista CIE (16)
(Tabla 6.3.). Para el modelo de mortalidad, se incluyeron como
variables explicativas las tasas por sexo y grupo de edad de mor-
bilidad atendida por ECV y los factores de riesgo cardiovascular.
Finalmente, tanto los modelos de morbilidad como el de morta-
lidad fueron evaluados de manera grafica mediante la distribu-
cion de los cuantiles de sus residuales.

6.1.2. Riesgo atribuible
poblacional

El riesgo atribuible poblacional (RAP) se define como la reduc-
cion proporcional de la enfermedad o la mortalidad de la pobla-
cion que se produciria si la exposicion a un factor de riesgo se
reduce a un escenario de exposicion ideal alternativo (19). Este
concepto es aplicable a enfermedades causadas por multiples
factores de riesgo que pueden interactuar en su impacto en el
riesgo total de la enfermedad.
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Tabla 6.3. Factores de riesgo cardiovascular utilizados en los
modelos de morbilidad y sus respectivos cddigos

Cddigo Factores de riesgo cardiovascular

E66 Obesidad

E78 Desordenes de lipoproteina

E11 Diabetes Mellitus Tipo Il

E12 Diabetes relacionada con desnutricion
E13 Diabetes

E14 Diabetes Mellitus, no especificado
R73 Glicemia elevada

E88.81 Sindrome metabdlico

772 Uso de tabaco

772 Uso de alcohol

772 Abuso de drogas

Fuente : Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revision

A partir del estudio INTERHEARTH (20), se tomaron los datos de
la Razén de Odds de los factores de riesgo asociados con ECV es-
timados para Colombia (2) que tuvieran informacién disponible
para el departamento del Tolima que incluia hipertensién, dia-
betes y consumo de cigarrillo, para obesidad la Razdn de Odds
se tomé del estudio de Kenchaiah S, et al (21). La prevalencia de
dichos factores de riesgo para el departamento del Tolima se
tomaron de Sanchez, L, et al (22).

Tabla 6.4. Fuentes de informacién de la prevalencia de los factores de riesgo de ECV para la estimacion de RAP
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VARIABLE DEFINICION FUENTE REFERENCIA
Obesidad indice de Masa Corporal (IMC) 230 Encuesta Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN) 2010 (23)
Hipertension Personas con diagndstico médico en dos o0 mds consultas

Encuesta de Nacional de Salud (ENS) de 2007 (24)
Diabetes Hiperglicemia en adultos por regién
Consumo de cigarrillo Prevalencia de casos de uso de tabaco Ultimo mes, Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (25)

seguin dominio departamental en Colombia de 2013

Fuente : andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Se incluyé la informacién disponible a nivel departamental para
la entidad territorial (ET) de referencia (menor prevalencia para
los factores de riesgo analizados), de acuerdo a las fuentes de
la Tabla 6.4. El alistamiento y analisis de la informacién se rea-
lizo en Microsoft Excel®. Para |la obtencién del RAP se utilizo la
siguiente ecuacion:

(P,-P) *(OR-1)
P, * (OR-1)+1

RAP =

Con este procedimiento se identificaron los planes, politicas,
programas y normatividad que se relacionaban con la respuesta
por parte de las autoridades publicas para enfrentar la proble-
mdtica en cuestion.

De igual manera, se realizd6 una entrevista semiestructurada
a seis (6) funcionarios del equipo de trabajo de la Secretaria
de Salud Departamental del Tolima, que buscaba explorar los
procesos y percepciones que tenian los participantes sobre los
programas, planes y proyectos que se disponen con relacion a

Dénde:

P, = prevalencia del factor de riesgo en la poblacion del Tolima

P,= prevalencia del factor de riesgo en la poblacion ET de referencia
OR = razdn de Odds estimada para Colombia

la salud cardiovascular. Este método intento promover un es-
pacio para abordar el tema desde la experiencia de los partici-
pantes. La entrevista se realizé de forma grupal empleando un

Se estimaron los intervalos de confianza al 95%, asumiendo una
distribucién normal en el pardmetro asi: RAP + 1.96 VRAP*(1-
RAP) / n. Para el célculo de la RAP se incluyd la informacion de
mortalidad y prevalencia por enfermedad isquémica del cora-
z6n, enfermedad cerebrovascular (accidente cerebrovascular
isquémico y accidente cerebrovascular hemorragico), hiperten-
sién arterial y diabetes; las cifras se tomaron de fuentes oficiales
DANE para mortalidad y RIPS para prevalencia del afio 2014.

6.1.3. Estado de las politicas
publicas relacionadas con salud
cardiovascular en Colombia y

en el Tolima

Se realizd una revision de documentos relacionados con decisio-
nes gubernamentales que apuntaban a solucionar el problema
de las ECV y sus factores de riesgo o determinantes en Colombia
y en Tolima. Para este proceso se acudio a las fuentes de infor-
macién provenientes de instituciones como el Ministerio de Sa-
lud y Proteccién Social (MSPS) y la Gobernacion del Tolima a tra-
vés de sus sitios web respectivos y repositorios institucionales.

cuestionario con preguntas abiertas, generando un espacio de
discusion sobre el desarrollo de politicas publicas, enfocadas a la
salud cardiovascular en el departamento. Se realizé un registro
de la actividad mediante una grabadora de audio, con el previo
consentimiento de los participantes.

6.2.Resultados

6.2.1 Asociacion de mortalidad y
morbilidad cardiovascular por
variables poblacionales en

los municipios del Tolima

Para 2013 se reportaron 2663 muertes por ECV en todo el de-
partamento, con un promedio anual por municipio de 57 muer-
tes, el primer cuartil de los municipios reporté menos de 13
defunciones, la mediana correspondid a 39 muertes y el tercer
cuartil a 254. Los municipios con menor nimero de defunciones
fueron Murillo y Santa Isabel con 2 (0,08%), mientras que Iba-
gué aportd el mayor nimero de muertes cardiovasculares con
1165 (43,75%), seguido de Espinal con 227 (8,52%).



La tasa de mortalidad en los municipios del departamento del
Tolima varié entre 484 y 31,2 por 100.000 habs., registrados
en Honda y Flandes, respectivamente; la media de las tasas de
mortalidad fue de 130,8 y la mediana de 122,9. En lo respectivo
alos ECV incidentes o agudas, la tasa de morbilidad oscil6 entre
Ibagué, con 907 por 100.000 habs., y Natagaima, que no res-
gistro eventos para el afio de estudio. La tasa de prevalencia de
ECV cronicas, vario entre 12.464, registrada en Honda y 474,8
por 100.000 habs., registrada en el municipio de San luis (Tabla
6.5.).

Tabla 6.5. Tasas ajustadas de morbilidad secundaria a eventos de ECV agudos y cronicos***

73349
73520
73268
73168
73283
73001
73411
73622
73124
73483
73555
73319
73563
73624
73055
73443
73236
73217
73770
73152
73030
73585
73352
73861
73678
73854
73449
73408
73148
73226
73873
73870
73067
73347

Honda
Palocabildo
Espinal
Chaparral
Fresno
Ibagué
Libano
Roncesvalles
Cajamarca
Natagaima
Planadas
Guamo
Prado

Rovira
Armero Guayabal
Mariquita
Dolores
Coyaima
Sudrez
Casablanca
Ambalema
Purificacion
Icononzo
Venadillo
San Luis
Valle de San Juan
Melgar
Lérida
Carmen de Apicald
Cunday
Villarica
Villahermosa
Ataco

Herveo

758.0
173.9
624.6
436.1
318.3
907.0
503.7
94.4
177.8
0.0
40.6
391.1
257.4
208.4
384.6
543.6
19.1
74.4
306.6
193.2
415.8
206.3
214.7
55.7
82.2
189.0
611.4
453.5
609.7
316.3
1443
452.2
177.1
223

12464.7
2311.1
6312.2
5078.2
3031.1
10300.8
6344.9
771.1
2778.6
719.1
638.7
1969.4
4281.7
3409.8
4211.7
6762.5
619.7
1013.2
4237.6
8485.1
3564.8
2768.1
2290.2
844.9
474.8
2529.4
6672.9
4953.4
5553.7
8345.4
3440.8
6431.3
2350.2
1124.1

484.0
295.4
286.4
232.1
219.4
208.6
191.5
187.1
186.7
178.2
174.0
170.6
160.7
156.6
153.7
144.5
142.5
142.4
140.7
137.4
124.6
124.3
123.2
122.9
110.4
110.2
106.3
106.1
101.1
95.5

94.6

83.8

77.7

73.9
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CODIGO MUNICIPIO TAS:cI\\;KA)E?:ETAD TAilé\IIVIc(;I:’)B'\IIII.(I:l;).\AD TASA M(E)g\',I'ALIDAD
73675 San Antonio 192.9 2848.3 73.4
73504 Ortega 154.5 1659.4 72.9
73671 Saldafia 157.6 2066.7 70.5
73270 Falan 85.1 540.1 59.6
73024 Alpujarra 265.0 9244.0 59.3
73026 Alvarado 693.2 6755.4 58.9
73043 Anzoategui 190.9 4899.5 53.4
73547 Piedras 283.7 1538.3 52.0
73200 Coello 438.8 4461.2 50.4
73686 Santa Isabel 188.4 844.0 42.8
73461 Murillo 506.4 599.5 40.7
73616 Rioblanco 352.9 3834.3 39.8
73275 Flandes 420.1 4458.3 31.2

*Se considera como ECV aguda los eventos incidentes ACV y EIC, y ECV cronica
los eventos prevalentes (HTA, ICC, CMP)
**Los colores varian de acuerdo al cuartil de mortalidad

Fuente : anélisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud,
a partir de datos RIPS 2013 y DANE 2005, 2013

Tabla 6.6. Correlacién de tasas de morbilidad y mortalidad por ECV

e A A e o e o e e o e Ve El coeficiente de correlacion entre tasas de morbilidad fue de

0,74. En cuanto a la correlacidn entre las tasas de morbilidad y

Tasa morbilidad ECV Aguda 1

Tasa morbilidad ECV Crénica 0,74 1 mortalidad, el mejor coeficiente fue de 0,34, observado con la
L o .

Tasa mortalidad ECV 0.26 0.34 1 ECV crénica (Tabla 6.6). Solamente 14 (29,8%), de los 47 munici

pios del Tolima, tuvieron ambas tasas en el mismo quintil. Por su
Fuente : analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir parte, 17 (36,2%) municipios conservaron tasas de morbilidad
de datos RIPS 2013y DANE 2005, 2013 oy quintiles menores a los de mortalidad, mientras que los 16
restantes las obtuvieron en quintiles mayores (Figura 6.2, Figura
6.3.).
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Figura 6.2. Quintiles de las tasas municipales de morbilidad atendida por ECV y quintiles de tasas
municipales de mortalidad cardiovascular. Tolima, 2013

Fuente : andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos RIPS 2013 y DANE 2005, 2013



Figura 6.3. Comparacion de los quintiles de las tasas municipales de morbilidad
atendida por enfermedades y factores de riesgo cardiovasculares frente a las
tasas municipales de mortalidad cardiovascular. Tolima, 2013

Fuente : analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos RIPS 2013 y DANE 2005, 2013

Aungue no se encontrd un patrén geografico definido, un agre-
gado de municipios al Norte de Ibagué, conformado por Flan-
des, Coello, Piedras, Alvarado, Anzodtegui, Santa Isabel y Mu-
rillo, se encontré en el cuartil de menor mortalidad reportada
(Figura 6.3.).

6.2.1.1. Indicadores seleccionados para
modelos de morbilidad y mortalidad

El grado medio de urbanizacion fue de 74,2%. Respecto al por-
centaje de poblacidon con necesidades bdsicas insatisfechas
(NBI), la media se ubicé en 27,3% y los porcentajes de poblacién
indigena y analfabeta en poblacion de 15 afios y mas, ascendie-
ron a 3,8% vy 10%, respectivamente. En cuanto al gasto anual en
salud para el régimen subsidiado, la media fue de 2.100 millones
de pesos. La tasa promedio de desplazamiento por expulsién
para el departamento fue de 57,8 por 10.000 habs. (Tabla 6.7.).



Tabla 6.7. Distribucion de las variables utilizadas en los modelos de morbilidad y mortalidad

VARIABLE MEDIA MiNIMO MAXIMO
Porcentaje de poblacién en cabecera 2005 74.20% 11.70% 96.90%
Porcentaje de poblacién con NBI 2005 27.30% 16.20% 100%
Porcentaje de poblacién indigena 2005 3.80% 0% 76.90%
Tasas promedio de desplazamiento por expulsion
por 10.000 habs. 1990-2013 578 3.85 393.72

- . .

Gastg anual en salud régimen subsidiado 2013*miles 210 %107 923 %105 3.93x107
de millones COP
Porcentaje de poblacion analfabeta en poblacion de 10% 5 10% 24.10%

15 afios y mas 2005

Fuente : andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos RIPS 2013,
DANE 2005, Instituto Geografico Agustin Codazzi 2015, Consejeria Presidencial de los Derechos
Humanos 2013, y la Superintendencia de Salud 2013
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6.2.1.2. Modelo multivariado de morbilidad
atendida por ECV

Tanto para ECV cronicas como agudas, el riesgo de enfermar
presentd de forma estadisticamente significativa mayores valo-
res en hombres, a mayor edad y a mayores tasas ajustadas de
factores de riesgo cardiovascular. El gasto anual per cdpita en
salud en el régimen subsidiado mostré una asociacién protecto-
ra. Ninguna de las otras variables poblacionales evaluadas en los
dos modelos mostraron una relacion estadisticamente significa-
tiva con las tasas de la morbilidad atendida de enfermedades y
factores de riesgo cardiovascular (Tabla 6.8).

VARIABLE

Tabla 6.8. Modelos multivariados de morbilidad atendida por enfermedades cardiovasculares
cronicas y agudas frente a variables poblacionales. Tolima, 2013

ECV CRONICAS

ECV AGUDAS

COEFICIENTES
(Ic 95%)

COEFICIENTES
(Ic 95%)
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Intercepto

Sexo masculino

Edad de 30 a 59 afios

Edad de 60 a 79 afios

Edad de 80 afios o mas

Tasas ajustadas de factores de riesgo cardiovascular 2013

Porcentaje de poblacidn en cabecera 2005

Porcentaje de poblacién indigena 2005

Presencia de resguardos indigenas 2015

Tasas promedio de desplazamiento por expulsién por 10.000 habs. 1990-2013
Gasto per cdpita (COP 2015) en salud del régimen subsidiado 2013
Porcentaje de poblacion analfabeta en poblacién de 15 afios y mas 2005

Porcentaje de poblacion con NBI 2005

7,89 x 10° (-8,38 x 10° a2 2,42 x 10) 0,343 395 (-2,21 x 10° a 3,00 x 10%) 0,766
-5,35x 10° (-7,76 x 10° a -2,94 x 10°) < 0,005 398 (24 a 771) <0,05
5,07 x 10° (1,56 x 10° a 8,58 x 10%) <0,005 656 (11 a 1302) <0,05
2,19 x 10° (1,83 x 10° a 2,54 x 10%) < 0,005 2,06 x 10° (1,42x 10° a 2,70 x 10°) <0,005
3,03 x 10° (2,68 x 10° a 3,38 x 10%) < 0,005 3,91 x 103 (3,26 x 10° a 4,56 x 10°) <0,005
4,27 (3,41 a 5,08) <0,005 0,27 (0,14 a 0,40) <0,005
4,94x10° (-1,42 x 10* a 4,33 x 10%) 0,297 1,06 x 103 (-461 a 2,59 x 10%) 0,173
-134 (-246 2 11,17) 0,114 4,76 (-25,73 a 35,24) 0,760

8,97 x 102 (-3,35x 10° a 5,15 x 10?) 0,679 -308 (-998 x 10° a 383) 0,383
-3,13 (-21,86 a 15,60) 0,743 -0,68 (-3,77 a 2,41) 0,668
-52,21 (-103 a -1,40) <0,05 -8,50 (-16,09 a -0,91) <0,05

164 (-338 a 666) 0,522 40,88 (-41,12 a 122,89) 0,329

103 (-1,15x 10*a 1,17 x 10%) 0,986 -15,29 (-1,01 x 10° 2 1,88 x 10%) 0,987

Fuente : andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud a partir de datos RIPS 2013,
DANE 2005, Instituto Geografico Agustin Codazzi 2015, Consejeria Presidencial de los Derechos
Humanos 2013, y la Superintendencia de Salud 2013



Al graficar las distribuciones de frecuencia de los residuales de
los modelos de morbilidad frente a los valores observados, se
encontro para el modelo de ECV crénicas que el 50% de los re-
siduales se hallaron entre valores menores a-10.000 y 10.000;
para el modelo de ECV agudas el 50% de los residuales estan
entre-1000 y 1000.

A. Diagrama de cajas y bigotes de residuales de modelo de morbilidad atendida por
enfermedades cardiovasculares crénicas, Tolima, 2013

C. Cuantiles de distribucion de residuales de modelo lineal de morbilidad atendida
por enfermedades croénicas frente a cuantiles de distribucion Normal, Tolima, 2013

Para ambos modelos la distribucion de residuales se aproximo a
una normal entre el primer y tercer cuartil, aunque con marca-
das diferencias en los extremos, especialmente en los cuantiles
mas altos con grandes discrepancias en el valor de los residuales
obtenidos y los esperados segln una distribucion normal (Figu-
ra6.4.).

B. Diagrama de cajas y bigotes de residuales de modelo de morbilidad atendida por
enfermedades cardiovasculares agudas, Tolima, 2013

D. Cuantiles de distribucion de residuales de modelo lineal de morbilidad atendida
por enfermedades agudas frente a cuantiles de distribucién Normal, Tolima, 2013

Figura 6.4. Diagramas de cajas y bigotes y cuantiles de distribucién de residuales de modelos de morbilidad atendida
por enfermedades cardiovasculares cronicas y agudas. Tolima, 2013

Fuente : analisis de equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud
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6.2.1.3. Modelo multivariado de
mortalidad por ECV

Se encontrd un mayor riesgo de morir por ECV, estadisticamente
significativo, en hombres, a mayor grupo de edad y mayor grado
de urbanizacién municipal. Tras controlar las otras variables del
modelo, los municipios con presencia de resguardos indigenas
tuvieron un menor riesgo de morir por ECV (Tabla 6.9.).

Tabla 6.9. Modelo multivariado de razones de incidencia estimadas de las tasas mortalidad por
enfermedades cardiovasculares frente a variables poblacionales, Tolima, 2013

VARIABLE RI (IC 95%) VdA:zR
Intercepto 9,47 x 10-7 (3,88 x 10-7 a 2,31 x 10-6) < 0,005
Sexo masculino 1,32 (1,23 a1,43) < 0,005
Edad de 30 a 59 afios 49,0 (24,20 a 99,10) < 0,005
Edad de 60 a 79 afios 659 (329a1,32x103) < 0,005
Edad de 80 afios 0 mas 4,81 x 103 (2,40 x 103 a 9,63 x 103) < 0,005
Porcentaje de poblacién en cabecera 2005 2,19 (1,44 a3,34) < 0,005
Porcentaje de poblacién indigena 2005 1,01 (1,01a1,02) < 0,005
Presencia de resguardos indigenas 2015 0,65 (0,48 a 0,87) < 0,005
Tasas promedio de desplazamiento por expulsion por 10.000 habs. 1990-2013 1,001 (1,000 a 1,002) 0,012
Gasto per capita (COP 2015) en salud del régimen subsidiado 2015 1,000004 (1,000003 a 1,000005) < 0,005
Porcentaje de poblacién analfabeta en poblacion de 15 afios y mas 2005 1,0069 (1,0001 a 1,0286) 0,529
Porcentaje de poblacion con NBI 2005 0,81 (0,39a1,67) 0,574
Tasas de morbilidad atendida de enfermedades y factores de riesgo cardiovascular por 10.000 habs. 1,0007 (1,0005 a 1,0009) < 0,005

Fuente : analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud, a partir de datos RIPS 2013,
DANE 2005, Instituto Geografico Agustin Codazzi 2015, Consejeria Presidencial de los Derechos
Humanos 2013, y la Superintendencia de Salud 2013
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En la grafica de la distribucion de frecuencia de los residuales
del modelo Poisson de mortalidad frente a los valores observa-
dos se encontrd que mas del 50% de los residuales se ubicaron
entre valores menores a-2 y 2. La distribucion de residuales se
aproximo a una normal entre el primer y tercer cuartil, con des-
viaciones en los extremos, especialmente en los cuantiles mas
altos (Figura 6.5.).

A. Diagrama de cajas y bigotes de residuales del modelo Poisson de mortalidad
cardiovascular, Tolima, 2013.
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B. Cuantiles de distribucién de residuales de modelo Poisson de mortalidad
cardiovascular frente a Cuantiles de distribucion Normal, Tolima, 2013.

Lelcs

SUamIcs 4 R

T T T
0 1 2 2

]
Fa

Caerklzs oo Listrbacian komzl

Figura 6.5. Diagrama de cajas y bigotes y cuantiles de distribucién de residuales del modelo Poisson de

6.2.2. Riesgo atribuible
poblacional de la

enfermedad cardiovascular

en el departamento del Tolima

En la Tabla 6.10, se muestran los resultados del riesgo atribuible
poblacional (RAP) para los factores de riesgo seleccionados.

mortalidad cardiovascular, Tolima, 2013

Fuente : andlisis de equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

A partir de la informacion disponible de mortalidad y prevalen-
cia de ECV (26), los factores en orden decreciente de RAP fueron
la obesidad, la hipertensién arterial, el consumo de cigarrillo y
la diabetes, siendo el nimero de muertes evitables por la re-
duccién de cada factor de riesgo de 189, 181, 51 y 4, respec-
tivamente. En cuanto a los casos potencialmente evitados por
una menor prevalencia de cada factor de riesgo analizado, dis-
minuirian en 7.315 por la reduccién de obesidad, 6.979 por la
disminucion de hipertensién arterial, 1.959 por el decrecimien-
to de consumo de cigarrillo y 475 casos por la disminucion de la
prevalencia de diabetes.
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Tabla 6.10. Factores de riesgo para la ECV y riesgo atribuible poblacional
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Hipertensidn arterial
Obesidad
Consumo de cigarrillo

Diabetes

2.27
2.04
1.44
1.74

(1C 95%)
PREVALENCIA (IC 95%)
1.6 3.2 12.30% 10.40% 14.20% Guaviare
1.59 2.63 21.30% 19.40% 23.40% Vaupés
1 2 10.28% 7.97% 12.58% Cesar
11 2.7 4.60% 3.40% 5.80% Bogotd

6.2.3. Estado de las politicas
publicas relacionadas con salud
cardiovascular en Colombia y en
el departamento del Tolima

Aunque los resultados de los analisis anteriores en el departa-
mento del Tolima, mostraron que estas patologias, sus factores
de riesgo y sus determinantes sociales, son un tema de creciente
interés en la agenda politica sanitaria nacional e internacional,
se debe avanzar en las decisiones politicas sobre esta problema-
tica, asi como en la intervencién sobre los determinantes de los
factores de riesgo cardiovascular y la morbimortalidad por ECV
en los municipios que pertenecen a esta ET.

La problematica de las ECV ha estado presente en la agenda po-
litica desde hace varios afios por parte de organismos como la
OMS que destacan la necesidad que los paises disefien e imple-
menten acciones multisectoriales para enfrentar este fendmeno
a nivel mundial (27). Asi, la OMS propuso como meta general
reducir la carga evitable y prevenible de mortalidad, morbilidad
y discapacidad debido a las ENT, a través de la colaboracién y
cooperacion a nivel global, regional y nacional (27). Desde la Re-
gion de las Américas, la Organizacion Panamericana de la Salud
(OPS) ha insistido en la importancia de acciones multisectoria-

DEPARTAMENTO DE REFERENCIA RIESGO
ATRIBUIBLE RAP
PREVALENCIA (1C 95%) POBLACIO- (IC 95%)
NAL RAP
5.20% 3.30% 7.20%  7.80% 6.29% 9.31%
11.70% 9.60% 14.10%  8.17% 7.01% 9.34%
5.08% 3.24% 6.92%  2.19% 2.05% 2.33%
1.83% 0.72% 2.94%  1.98% 1.20% 2.77%

Fuente : analisis de equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

les, coordinadas, integrales y sostenibles, a nivel Nacional y sub-
nacional para prevenir las ECV y en general las ENT incorporan-
do la perspectiva de los DSS (28).

En Colombia, las ECV han venido también ganando mayor pro-
tagonismo incorporandose en las agendas institucionales de las
autoridades publicas a nivel nacional, departamental y muni-
cipal. Desde el Plan Nacional de Salud Publica 2007-2010, se
considerd a las ENT como una de las prioridades nacionales en
salud (29). Por otra parte, los planes de salud publica de inter-
venciones colectivas (PIC), bajo la responsabilidad de las entida-
des territoriales y reglamentados mediante la Resoluciéon 425
de 2008, debian incluir acciones relacionadas con la promocién
de la actividad fisica en diferentes escenarios como los educati-
vos, de salud y comunitarios, el desarrollo de estrategias de en-
tornos y dietas saludables, espacios libres de humo de tabaco y
campafias de diagndstico precoz de la hipertensién arterial (30).

Actualmente, las ECV fueron incorporadas también dentro del
Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021 (PDSP). La dimensién
vida saludable y condiciones no transmisibles, apunta al logro
hacia el 2021 de una serie de objetivos en promocién de la salud
pero también en la prevencion y atencidn de este tipo de enfer-
medades a través de politicas e intervenciones sectoriales, tran-
sectoriales y comunitarias (31). Entre las metas planteadas por el
PDSP para esta dimensién se encuentran la reduccion del con-
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sumo de tabaco y alcohol, el aumento del consumo de frutas y
verduras, el incremento de la actividad fisica y el mejoramiento
de la capacidad de respuesta del Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS) para prevenir y atender integralmente
las ENT (31).

En el escenario departamental, considerando los lineamientos
provistos por la Resolucién 425 de 2008 y el PDSP, también
se han formulado diferentes respuestas en materia de politica
publica para lograr enfrentar el problema de las ECV en sus te-
rritorios. Para el caso especifico del departamento del Tolima
el papel de estas enfermedades como principal causa de mor-
talidad, presentando las mayores tasas de mortalidad en todo
el pais, obligd a generar acciones e intervenciones especificas
que enfrenten esta problemadtica. Asi, en el Plan de Desarrollo
Departamental 2012-2015, en su eje numero 2 “Oportunida-
des para todos y todas, en el campo y en la ciudad”, Politica 1
“Unidos por la Salud del Tolima”, se planted como objetivo /a
reduccion de la morbimortalidad evitable en el departamento y
mejorar las condiciones de vida y de salud de su poblacion. En
este Plan se propuso tener, para el 2015, tasas de mortalidad
por ECV, EIC e hipertensién arterial menores a las consideradas
en su lineas de base, aunque sin comprometerse con una cifra
exacta de reduccion en este periodo de Gobierno. Este objetivo
fue diferenciado entre poblacién adulta (25-64 afios) y adulto
mayor (mayores de 65 afios) (32).

Este Plan, ademads, propuso la implementacion de la reconoci-
da iniciativa CARMEN (Conjunto de Acciones para la Reduccién
Multifactorial de Enfermedades Crénicas No Trasmisibles) y ac-
ciones de promocién de dieta saludable y de actividad fisica, en
los 47 municipios que conforman el departamento. También, se
propuso la formulacion e implementacion tanto de una politica
de ENT como de un programa de prevencion y control del can-
cer y de ECV en esta ET (32). Infortunadamente, no se encon-
tré evidencia documental que permitiera conocer el contenido
de estas politicas y programas y tampoco registros que dieran
cuenta de los resultados de estas decisiones politicas o la eva-
luacion de las mismas durante el periodo de Gobierno Departa-
mental 2012-2015.

Por ejemplo, en el Informe de Gestidon 2014 no se hizo mencion
alguna a los avances en estas estrategias (33).

En la entrevista grupal realizada a los funcionarios de la Secreta-
ria de Salud del Departamento del Tolima, tampoco se conocie-
ron los avances en estas politicas publicas. Institucionalmente
se reconocié que las ECV son una de las principales causas de
muerte en esta ET, sin embargo, aun no hay planes o programas
concretos sobre prevencion de ENT implementados, a pesar
de haber sido considerados anteriormente desde Plan Depar-
tamental de Desarrollo del Gobierno anterior.: “yo estoy con el
programa de no transmisibles desde el afio pasado y pues es un
programa nuevo, pero no hay documentos como tal, de politi-
cas ni estudios” (ET-Tolima). Llam& la atencién el hecho de que
siendo uno de los departamentos con mayores cifras de morta-
lidad por ECV, hasta el momento no se encuentren avances ni
desarrollos en términos de politicas publicas para enfrentar este
grave problema de salud publica.

Los funcionarios entrevistados perciben que hay problemas ac-
tualmente con las fuentes de informacién y su calidad tanto a ni-
vel nacional como departamental: “yo que pienso sobre crdnicas
a nivel nacional, no solo el Departamento. No tenemos informa-
cion de mortalidad (...) esa informacion no es confiable, hay una
debilidad...y muchas veces lo llena es el facturador, entonces es
un tema complejo, respecto a la calidad de la informacion, uno
lo que deberia hacer es un estudio” (ET-Tolima). Ademads, argu-
mentan que en esta ET se han realizado algunas encuestas que
arrojaron prevalencias importantes sobre las ENT, pero auin no
han sido implementadas como fuentes vélidas de informacion.
En este aspecto, hay que advertir sobre la importancia en con-
tinuar generando datos confiables pero también sobre la nece-
sidad de contar con respuestas efectivas en materia de politica
publica ya que la ECV, es un serio problema de salud en esta ET,
tarea aun pendiente por parte de las autoridades gubernamen-
tales.



6.3. Discusion

Los resultados del presente trabajo muestran la importancia de
la morbilidad y mortalidad de las ECV dentro del perfil epide-
mioldgico y la agenda politica en el departamento del Tolima,
asi como la posible influencia tanto de factores de riesgo car-
diovascular como de los determinantes sociales evaluados a ni-
vel individual y poblacional; asi mismo, existe una necesidad de
avanzar en la implementacion de acciones que den respuesta a
esta problematica en el nivel local.

Las mayores tasas de ECV aguda registradas en lbagué, podrian
deberse a que es el municipio dentro de la red de prestacién
del departamento, que tiene mayor complejidad de servicios de
atencion en salud. La observacion de que la correlacién entre la
morbilidad atendida por las ECV agudas y crénicas no sea total,
puede deberse a que por lo general, las ECV agrupadas como
crénicas, logran controlarse con medicamentos y tratamientos
en los niveles de baja complejidad de atencidn, cuando no pre-
sentan exacerbaciones o se encuentran en estadios iniciales;
por el contrario, el hecho de que la mortalidad muestre una baja
correlacidn con las tasas de morbilidad, y que a su vez, los mu-
nicipios con mayor morbilidad no sean los que poseen redes de
mayor complejidad, podria explicarse porque la infraestructura
hospitalaria en esos municipios es menos compleja. Esta hipote-
sis podria estudiarse con mayor detalle posteriormente.

Aunque la EIC es la primera causa de muerte en el pais, el hecho
de que su correlacion con la tasa de mortalidad por ECV fuera
mas baja que la correlacion por ECV crénica, podria explicarse
por el efecto acumulativo de las causas crdnicas, que represen-
tan comparativamente una mayor carga, dada su prevalencia, y
de que estan en paso anterior dentro de la cadena de asociacién
causal de la mortalidad cardiovascular.

En los modelos de morbilidad y de mortalidad las variables po-
blacionales evaluadas explicaron con una mayor significancia es-
tadistica la mortalidad cardiovascular que la morbilidad; si bien
la morbilidad y la mortalidad estdn relacionadas, como lo mues-
tra el modelo Poisson obtenido, la distribucion en quintiles de
sus tasas municipales no necesariamente coincide.

Tras controlar las demas variables evaluadas los hombres pre-
sentaron una menor morbilidad atendida que las mujeres, la
evidencia de mayor mortalidad, concuerda con los resultados
de trabajos previos (34). La edad avanzada mostré un incremen-
to del riesgo de morbimortalidad, muy seguramente debido a
gue tanto la exposicién a los factores de riesgo como la ocurren-
cia de las ECV, son el resultado de procesos fisiopatoldgicos que
se manifiestan en edades avanzadas (35).

La urbanizacién como proceso de transformacién, no solo del
espacio en que viven las personas sino también de sus com-
portamientos, se asocia con la salud cardiovascular (36), lo que
concuerda con los resultados en el modelo de mortalidad aqui
presentado. Si bien el modo de vida urbano puede representar
un mayor acceso a servicios de salud preventivos (37) a su vez
puede implicar el aumento de factores de riesgo y la mortalidad
debido a cambios en los habitos de consumo (38). Si bien la EIC
es la principal causa de muerte en el pais en zonas urbanas y ru-
rales, para 2011 su tasa de mortalidad fue mayor en las primeras
con un valor de 66,6 muertes por 100.000 habs. frente a 53,2
por 100.000 habs. de las zonas rurales (39).

Los municipios con presencia de resguardos indigenas tuvieron
una incidencia de mortalidad menor que la de aquellos muni-
cipios que carecen de esta forma de organizacién social. Los
resguardos pueden permitir un dialogo directo de los pueblos
indigenas con el Estado (40), asegurando no sélo un reconoci-
miento territorial sino que también brindan a estas comunida-
des étnicas de herramientas de exigencia de reivindicacion de
derechos a través de sus autoridades (41); no obstante, el nivel
de exigibilidad en términos sanitarios y su impacto es un tema
poco explorado en la actualidad.

El conflicto social, el porcentaje de poblacién indigena, el bajo
nivel socioeconémico y el bajo nivel educativo, no mostraron
asociaciones de magnitud relevante o significancia estadistica
con la morbimortalidad en el analisis. Sin embargo, este tipo de
situaciones y desventajas sociales se han asociado no sélo con
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peores condiciones laborales sino que también con mayores si-
tuaciones de estrés, privaciones materiales y de calidad de vida,
que se traducen en una mayor presencia de factores de riesgo y
mortalidad cardiovascular (4,9,42-44).

En relacion al andlisis de los factores de riesgo, el de mayor im-
pacto para el departamento del Tolima fue la obesidad seguido
de la hipertensién arterial cuya importancia no solamente se
reduce al papel que desempefian como factores de riesgo de
la ECV, sino que también por ser los principales precursores de
la enfermedad renal crénica clasificada dentro de las enferme-
dades de alto costo (45). La conexidad de los factores de riesgo
analizados se muestra en otras publicaciones argumentando,
por ejemplo, que la ganancia de peso se encuentra relacionada
con un mayor riesgo de desarrollar diabetes, hipertensién y dis-
lipidemia (46,47), ademds de plantear la complementariedad de
la medida de indice de Masa Corporal (IMC) con otras relaciona-
das con la distribucion regional de la grasa corporal (48), que au-
nado al estilo de vida sedentario y dietas ricas en energia estan
impulsando su creciente prevalencia como factor de riesgo (49).

A su vez, la hipertensidn arterial no es una enfermedad aislada
y generalmente los pacientes hipertensos presentan multiples
factores de riesgo asociados (50) que sdélo pueden ser explica-
dos por complejas interacciones entre determinantes ambien-
tales y condiciones genéticas de tipo multifactorial (51); por ello
el manejo individual de la hipertensién debe complementarse
con intervenciones de tipo poblacional que estdan muchas veces
fuera del alcance del médico clinico y que corresponden mas al
terreno de las acciones vy las politicas publicas en salud (50).

Si bien es reconocido el impacto de estos factores en el desa-
rrollo de la ECV, el consumo de cigarrillo empeora cualquiera de
estas patologias, por ello es loable la reduccidon de la prevalencia
de este factor de riesgo en el pais que paso de 17,3% a 13% en-
tre 2008 y 2013 respectivamente en todos los grupos de edad
excepto en el de 12 a 17 afios y en 13 entidades territoriales
incluyendo Tolima (19,41% en el 2008 a 10,28 en el 2013) (25).
No obstante, a pesar de las recomendaciones en servicios de
atencion ambulatoria y de urgencias a los pacientes con diabe-

tes, obesidad e hipertension arterial tanto para abandonar el
uso del cigarrillo como bajar de peso, consumir una dieta baja
en calorias y aumentar el consumo de frutas y verduras (23), los
estudios coinciden en afirmar que se requieren acciones ten-
dientes a explorar en profundidad el rol de los determinantes
sociales en la completitud de estas patologias (52).

Con respecto a las politicas publicas para enfrentar el problema
de las ECV, es importante destacar como se ha venido posicio-
nando el mismo en las agendas nacionales e internacionales.
Las ECV dejaron de ser probleméticas de orden individual y pri-
vado y se han configurado como problemas publicos, que ne-
cesitan de acciones por parte del Estado, captando la atencién
por parte de sus instituciones e inscribiéndose en sus propias
agendas gubernamentales (53). Desde los organismos interna-
cionales, con la 532 Asamblea Mundial de la Salud que adoptd la
estrategia mundial de la OMS para la prevencién y control de las
ENT, las colocd en la agenda mundial de salud publica (54). Para
el caso colombiano vy, especificamente, para el departamento
del Tolima, también ya es reconocido que las ECV constituyen un
grave problema de salud publica y el hecho de que se hayan in-
cluido en el PDSP y en el PDD indica su relevancia y la necesidad
de establecer medidas inmediatas.

Dado que el andlisis de la morbimortalidad cardiovascular y del
RAP en el Tolima tienen un caracter exploratorio, las asociacio-
nes aqui encontradas no son causales y requieren profundizarse
en nuevos trabajos; de ahi que es necesario considerar algunas
limitaciones importantes a nivel metodoldégico y de disponibi-
lidad de informacion: primero, segun la falacia ecoldgica, o in-
capacidad de extrapolar resultados con variables ecoldgicas al
nivel individual (55), los modelos obtenidos tanto de morbilidad
como de mortalidad no dan cuenta del mayor o menor riesgo de
la poblacion indigena, analfabeta, o con NBI dentro de los mu-
nicipios, solo de los municipios con mayor proporcion de este
tipo de poblaciones, segundo, dado que los analisis de morbi-
mortalidad y RAP tienen un cardcter transversal, no muestran
el efecto degenerativo en el tiempo dado por los determinan-
tes sociales y factores de riesgo, pues si bien su accion sobre la
salud cardiovascular se manifiesta clinicamente en la adultez,



esta inicia desde edades tempranas de la vida, con un compor-
tamiento subclinico, como lo ilustran los mayores niveles de
obesidad, sobrepeso y resistencia a la insulina, en nifios con ni-
veles socioecondmicos bajos en un estudio hecho en la ciudad
de Bucaramanga (56).

Tercero, debido a la dificultad en la disponibilidad de informa-
cién y en la medicion, se utilizaron ciertos indicadores como
aproximaciones a determinados fendmenos sociales que pue-
den no verse reflejados completamente en su complejidad. De
esta forma, el conflicto armado y su intensidad va mas alla del
desplazamiento forzado, involucrando la presencia de grupos
armados ilegales y de minas antipersonales, la violencia homi-
cida, las secuelas fisicas y emocionales, o las actividades eco-
ndmicas ilicitas (57). Por su parte la urbanizacion es un proceso
demografico que incluye dimensiones no contempladas en la
definicién de cabecera municipal en Colombia, como son el ta-
mafio de poblacién, la infraestructura y vias de comunicacion, la
diversidad de actividades econdmicas, o la densidad poblacional
(58). Cuarto, la morbilidad por ECV y de sus factores de riesgo fue
estimada utilizando los RIPS, no obstante, si bien se realizd un
ajuste para corregir el nivel de subregistro, esta es una medida
indirecta de la morbilidad y no corresponde a la prevalencia de
estos eventos en la poblacidn, pues al tratarse de enfermedades
crénicas los pacientes pueden consultar para citas de control y
seguimiento varias veces en el afio.

Quinto, Ademas de los posibles determinantes contemplados
en el presente trabajo, existen otros que la literatura asocia con
las ECV y que no fueron evaluados debido a la falta de disponi-
bilidad de indicadores para su inclusiéon: el efecto nocivo gene-
rado por la incertidumbre y la baja capacidad de decision carac-
teristicas de situaciones como el desempleo, la inestabilidad o
sobrecarga laboral (35,36); el bajo soporte monetario, material y
emocional fruto del aislamiento y baja integracion social (61) y
la relacién que sobre la salud cardiovascular tiene la exposicion
prolongada a material particulado y sustancias como el ozono,
diéxido nitroso, didoxido de azufre y mondxido de carbono, pre-
sentes en mayor medida en dreas urbanas de bajo nivel socioe-
condmico (62).

Finalmente, las fuentes de informacion para los analisis de mor-
bimortalidad y RAP poseen una serie de consideraciones, dada
la limitacion de la informacién disponible. Para los modelos de
mortalidad y morbilidad muchos de los indicadores utilizados
no corresponden al afio 2013, mientras que para el RAP los da-
tos presentan diferencias de los grupos de edad pues la ENSIN
2010 presenta las prevalencias para el grupo de edad de 18 a 64
afios, la ENS 2007 presenta la informacion para el grupo de 18 a
69 afios, mientras que el Estudio Nacional de Consumo de Sus-
tancias Psicoactivas en Colombia 2013 presenta grupos etarios
entre los 12 y los 65 afios.

6.4.Conclusion

Teniendo en cuenta la importancia de las enfermedades cardio-
vasculares, asi como el impacto de sus factores de riesgo y los
DSS en la carga de la morbimortalidad evidenciado en el depar-
tamento del Tolima, es necesario materializar las acciones con
base en las politicas existentes, considerando que la compleji-
dad de las ECV se ve influenciada no solo por aspectos indivi-
duales, sino también por factores de riesgo y posibles determi-
nantes individuales y poblacionales.

6.5.Recomendaciones

> Es fundamental la accion de las autoridades en salud priori-
zando las acciones que permitan afectar de manera positiva
los factores de riesgo modificables desde edades tempranas,
ya que si bien no se pueden eliminar por lo menos se pueden
disminuir. Entre estas acciones que deberian estar integradas
a los programas de salud publica, se podrian encontrar los
tamizajes de presion arterial, o campafias de reduccién de
consumo de tabaco.
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»

»

Dada la importancia de las ECV en la carga de mortalidad en
el departamento del Tolima y la influencia de aspectos so-
ciales e individuales, es recomendable el acompafiamiento,
seguimiento y estimulo de la capacidad de los diversos ac-
tores dentro y fuera del SGSSS a nivel de la prevencién de
las ECV vy sus factores de riesgo, asi como la promocion de
estilos de vida saludables y la garantia de la atencidn oportu-
na y adecuada, siendo importante la educacién continuada
al personal médico, sobre el manejo éptimo de este tipo de
patologias.

En el terreno de las politicas publicas relacionadas con las
ECV, sus factores de riesgo y sus DSS, es indispensable avan-
zar en estudios sobre la formulacién y toma de decisiones
gubernamentales, su implementacién, sus resultados y su
evaluaciéon de impacto, en las entidades territoriales que
presentan indicadores preocupantes de mortalidad y mor-
bilidad por estas enfermedades bajo enfoques de analisis de
politicas e incorporando metodologias cuantitativas y cuali-
tativas.

» Debe tenerse en cuenta que tanto el sistema de salud del

pals, como las campafias de salud publica, tradicionalmente
se encuentran orientados a emitir recomendaciones basados
en gque todos los desenlaces en salud son culpa del individuo
(V.g. No fume, haga ejercicio, asista al tamizaje para cdncer).
El enfoque de DSS implica que un sistema de salud debe te-
ner en cuenta que los aspectos mas importantes en la salud
del individuo, estdn socialmente determinados, y van mas
alld del control de la mayoria de las personas.

» Teniendo en consideracién los resultados aqui presenta-

dos, es recomendable la realizacion de nuevos trabajos en
el pais que profundicen en el estudio de la influencia de los
factores de riesgo y los determinantes sociales estructurales
e intermedios sobre la salud cardiovascular asi como la in-
terrelacién entre los mismos, especialmente en el contexto
colombiano; todo esto con el fin de realizar intervenciones
poblacionales encaminadas a mejorar la calidad de vida de
los habitantes del pais.
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