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Resumen ejecutivo

Introduccion

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) estad a cargo de gene-
rar evidencia en salud para informar la toma de decisiones y la
formulacion de politicas publicas en Colombia. Dentro de sus
funciones se incluye la realizacién de analisis integradores de
diferentes fuentes de informacion en salud con la implementa-
cion de metodologias de carga de enfermedad y determinantes
sociales de la salud. El ONS avanza generando de conocimien-
to novedoso, a partir del analisis epidemioldgico de diferentes
fuentes oficiales de informacion, comparando resultados para
los diferentes departamentos y municipios, y con series tempo-
rales de casi 15 afios.

El ONS ha publicado andlisis de mortalidad general y mortali-
dad evitable para Colombia, evaluando las desigualdades de la
mortalidad evitable por nivel de riqueza de cada uno de los mu-
nicipios. También ha analizado el cumplimiento de objetivos de
desarrollo del milenio como la mortalidad infantil y la mortali-
dad materna. En el caso de la mortalidad materna se realizaron
anadlisis cuantitativos y cualitativos, que evidenciaron amplias
desigualdades sociales que conforman inequidades sociales en
salud en contra de los mas vulnerables. En el Cuarto Informe
del ONS se presenté un analisis comprehensivo de la violencia
homicida en Colombia, un problema que va mas alld de la res-
ponsabilidad del sistema de salud y que resalta la necesidad del
trabajo intersectorial para la intervencién de los problemas de
salud de la poblacion y el beneficio del uso del enfoque de salud
en todas las politicas para la mejora del bienestar de la pobla-
cion.

Adicionalmente se ha realizado andlisis de politicas publicas en
Colombia para la politica de control de tabaco; para el control
de la pdlvora y de salud mental para victimas de desplazamiento
forzado; al igual que el andlisis multinivel de encuestas pobla-
cionales como la Encuesta de Demografia y Salud y la Encuesta
de Situacion Nutricional (ENDS); el analisis de modelacién de

enfermedades transmisibles y no transmisibles y las evaluacio-
nes econdmicas en salud. Para este Quinto Informe, debido a la
necesidad de evidencia para informar la toma de decisiones, se
selecciond el tema de las enfermedades crénicas no trasmisi-
bles como eje central del reporte, aungque también se presentan
analisis cualitativos y cuantitativos en otras dreas como lo son
discapacidad, autopercepcién de salud, suicidio, chikungunya y
politica en salud publica.

Doce capitulos componen este Informe: los seis primeros pre-
sentan los métodos y la estimacién de la carga de enfermedad
por enfermedades crénicas no trasmisibles. En el primero se
presenta la metodologia implementada para combinar la infor-
macion de diferentes fuentes, a partir de la implementacion de
modelos de prediccién de regresién lineal y modelos lineales
generalizados de la familia poisson para modelar conteos y tasas
de ocurrencia o mortalidad. Se combina la informacién prove-
niente de revisiones sistematicas de literatura, la Encuesta de
Demograffa y Salud (ENDS), registros individuales de prestacion
de servicios (RIPS) y |la base de mortalidad del DANE. El segundo
capitulo presenta la estimacion de la carga de enfermedad por
hipertension arterial; el tercero, la carga por accidente cerebro-
vascular (ACV); el cuarto, la carga de cancer; el quinto, la carga
por diabetes; y en el sexto, la carga por enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC).

En el séptimo capitulo se realizé un analisis descriptivo de los
suicidios, ocurridos durante 1998 a 2012, a partir de los re-
gistros de defuncion del DANE, con un andlisis espacial de su
distribucién en el territorio colombiano a lo largo de estos 15
afios. En el octavo capitulo se estimaron los costos econémicos
directos e indirectos asociados a la enfermedad por chikungun-
ya (CHKV, por sus siglas en inglés), a partir del microcosteo de
historias clinicas y la realizacion de encuestas de gastos de bolsi-
lloy estimacién de costos por pérdida de productividad, con una
estimacion de los costos nacionales debidos al reciente brote
epidémico.



En el noveno y décimo capitulos, se analizd la autopecepcién de
salud a escala departamental e individual, a partir de los micro-
datos de la ENDS 2010, evaluando los determinantes sociales
asociados a una buena o mala autopercepcién de salud y ajus-
tando el valor de dicha asociacién por factores a nivel individual
y departamental a través de la implementacion de analisis mul-
tinivel y analisis de componentes principales.

En el décimo primer capitulo se hizo un analisis de politicas pu-
blicas sobre salud publica en el sistema de salud, con una meto-
dologia de analisis cualitativo a partir de una exhaustiva revisién
documental y tomando como referencia la Ley 9 de 1979. Final-
mente el décimo segundo capitulo plasmdé una aproximacion al
goce efectivo de derechos en personas con discapacidad, por
medio de un estudio de casos vy la realizacion de entrevistas en
profundidad y revisiéon documental.

Métodos

La estimacion de la carga de enfermedad, de las enfermedades
crénicas no transmisibles, se basé en la combinacién de varias
fuentes de informacion a través de la implementacion de una
serie de modelos estadisticos predictivos. Se realizd una revisién
de literatura en Colombia y como no se encontré suficiente in-
formacién, en América Latina, se revisaron estudios que repor-
taran mediciones en la poblacion sobre pardmetros de ocurren-
cia y mortalidad para un subgrupo de enfermedades cronicas
no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer, dia-
betes, hipertensién arterial y enfermedad pulmonar obstructiva
crénica).

Una estimacion del nimero de consultas anuales por departa-
mento, edad y sexo para los afios 2010-2013, se realizd a partir
de las ENDS del 2000, 2005 y 2010. A partir del niumero de re-
gistros de personas que consultaron por cada una de las enfer-
medades seleccionadas en la base de datos de RIPS, por medio
de los cubos de SISPRO, se realizé un ajuste con el nimero total
de consultas para estimar las prevalencias por uso de servicios
de salud de cada enfermedad y asi predecir los valores para el
periodo 2010-2014.

Con la informacién de mortalidad 1998-2012 de DANE, se es-
timo el numero de muertes anuales para cada una de las en-
fermedades por departamento, sexo y grupo de edad para el
periodo 2010-2014.

Se presentod el andlisis descriptivo del nimero de casos y muer-
tes estimadas, por afio, departamento, grupo de edad y sexo. Se
estimaron tasa ajustadas por edad con la poblacion de referen-
cia de 2005 (afio censal).

Para el andlisis de suicidio se utilizd la base de datos de defun-
ciones 1998-2012 del DANE. Se realizd un analisis descriptivo de
la mortalidad por suicidio en Colombia durante dicho periodo.
Se estimaron tasas de mortalidad ajustadas por edad y por edad
y sexo, con referencia a la poblacién censal de 2005. Se evalué la
tendencia temporal de las tasas de mortalidad por suicidio por
medio de regresiones lineales. Con las tasas de mortalidad por
departamentos se realizd un andlisis espacial de la distribucién
del fenémeno a lo largo del periodo en el territorio colombiano,
identificando la existencia de correlacion geografica por quin-
qguenios y el suavizado de tasas de mortalidad.

Para el costeo de CHKV se realizd una evaluacion econdmica
parcial, de tipo retrospectivo, donde se describieron los costos
econdmicos asociados al CHKV. Se incluyeron pacientes con
historia clinica compatible con la enfermedad y nexo epide-
miolégico que consultaron en cuatro instituciones prestadoras
de servicios de salud de la ciudad de Cartagena y el municipio
de Mahates (Bolivar). Se realizé un micro-costeo a partir de las
historias clinicas de pacientes que manifestaron la enfermedad.
Para la estimacién de los costos directos se calculé la mediana
de los costos por tipo de paciente (grupo etario, sexo) con sus
respectivos rangos intercuartilicos, en funcion de los costos de
las actividades identificadas (consultas, procedimientos, exame-
nes de laboratorio e imagen, medicamentos, estancia hospita-
laria).

Para estimar los costos indirectos relacionados con la atencién y
los gastos de bolsillo se construyd un instrumento de captura de
datos, el cual se aplicd mediante entrevista persona a persona
realizada por investigadores del ONS. Con la informacion socioe-
condémica y de gastos asociados a la enfermedad recopilada, se



cuantificod el valor de la pérdida de productividad debido a la
reduccién del tiempo de trabajo debido a la enfermedad vy los
gastos de bolsillo.

Se realizaron dos andlisis de las condiciones asociadas a la au-
topercepcién del estado de salud (APES) en personas mayores
de 18 afios a nivel poblacional e individual mediante un anali-
sis secundario de la base de datos de la Encuesta Nacional de
Demografia y Salud (ENDS) 2010. La perspectiva poblacional se
abordd por medio de un estudio ecolégico con los departamen-
tos como unidad de andlisis y tuvo como objetivo evaluar la aso-
ciacion entre la APES y el uso y acceso a los servicios de salud en
el contexto departamental. Se elaboraron dos indicadores por
medio del andlisis de componentes principales: uno de uso de
los servicios de salud y otro de barreras de acceso a los servicios
de salud. La perspectiva individual evalud la asociacion entre la
APES vy las condiciones de tipo social, econémico y de salud de
los individuos encuestados. La evaluacién de las asociaciones de
interés se realizd por medio de un modelo de regresion lineal
robusta en el caso del estudio ecolégico y un modelo de regre-
sién logistica en el caso individual, los modelos fueron ajustados
por las variables que al analisis bivariado presentaron un valor
p<0,25.

En cuanto al andlisis de politica publica en salud publica, se tuvo
como propodsito analizar la salud publica en el contexto de la
reformay la implementacién del actual sistema de salud colom-
biano entre los aflos 1990y 2012. Se desarrollé una metodologia
de caracter documental y cualitativo con el cual se identificaron
normas, planes y programas, proyectos de ley e investigaciones
para comprender las diferentes decisiones en salud publica y
examinar su relacién con el Sistema General de Seguridad Social
y Salud (SGSSS) vy la descentralizacidon en salud.

Finalmente se realizd un estudio cualitativo de casos, con el pro-
posito de comprender las percepciones sobre el goce efectivo
de derechos de las personas con discapacidad. Los casos se se-
leccionaron de acuerdo a criterios de heterogeneidad y accesi-
bilidad. Se realizaron entrevistas en profundidad y revisiéon de
documentos relacionados con normatividad sobre de derechos
para personas con discapacidad, principalmente. Se selecciona-
ron seis casos, atendiendo a tipos de discapacidad y poblacion

con doble vulneracion, como poblacidn desplazada con discapa-
cidad y la poblacién penitenciaria y carcelaria con discapacidad.

Resultados

Respecto a la prevalencia de hipertensién arterial (HTA) en el
periodo 2010-2014, aumentd de 25,9% a 31,3% en mujeres y de
23,8% a 28,7% en hombres. De acuerdo a los grupos de edad, la
mayor prevalencia se concentrd en los grupos de 55 a 70 afios,
mostrando un descenso a partir de los mayores de 80 afios. Los
departamentos con mayor prevalencia de HTA fueron Antioquia,
Valle del Cauca, Bolivar, Risaralda y Caldas. En 2014, se registra-
ron 2336 muertes por HTA en hombres, que se concentraron
en los grupos de edad de 75 afios en adelante. En mujeres, se
registraron 2821 muertes, concentradas en los mismos grupos
de edad. Al final del periodo, la tasa de mortalidad ajustada fue
de 12,7 por 100.000 en mujeres y 13,7 en hombres.

En 2014, para el accidente cerebrovascular hemorragico (ACV)
en mujeres, se estimaron 1408 casos nuevos, equivalentes a
una incidencia de 7,58 por 100.000 habs. y a una prevalencia
de 0,05%. La tasa de mortalidad se estimd en 18,8 por 100.000
habs. Para hombres en el mismo afio, se estimaron 1567 casos
nuevos, con una incidencia de 9,08 por 100.000, durante todo el
periodo. Para el ACV isquémico se estimd en 2014 una inciden-
ciade 7,75 por 100.000, en mujeres y 17,08 en hombres.

En cuanto a los resultados de la estimacién de carga de enfer-
medad, en mujeres, en el periodo 2010-2014 se registraron
132.799 casos nuevos de cancer. El tumor mas incidente fue
el cancer seno, seguido por el de cuello uterino, tiroides, esto-
mago, y traquea, bronquios y pulmon; este Ultimo con una leve
tendencia al aumento durante el periodo. En hombres, se regis-
traron 174.638 casos nuevos de cancer.

El tumor mas incidente fue el cdncer de prostata, seguido por el
de colony recto con una tendencia al aumento y el cancer de es-
témago. En cuanto a la prevalencia segln las estimaciones por
fuente RIPS, los cdnceres de mayor prevalencia en mujeres fue-
ron: seno, cuello uterino, ovario, tiroides y colon y recto, mien-
tras que en hombres son el cancer de prostata, colon y recto, lin-



foma no Hodgkin, estémago y melanoma maligno de piel. Con
respecto a la mortalidad en el periodo 2010-2014 se estimaron
79.779 muertes por cancer en mujeres, la mayor cantidad de
muertes debidas al cancer de seno, cancer traquea, bronquios y
pulmon, cancer de estémago, cancer de colon y recto y cancer
de cuello uterino. Mientras que en hombres el total de muertes
calculadas fue de 75.763. Los tumores que causaron mas muer-
tes fueron el cancer de estdmago, prostata, cancer de traquea,
bronquios y pulmdn y el de colon y recto.

Para 2014, la prevalencia de diabetes mellitus (DM) en mujeres
fue de 4,6%, calculada a partir de la informacién de la revision
sistematica y de 2,1% a partir de RIPS. En los hombres, la pre-
valencia a partir de revision sistematica fue de 4,3% y por RIPS
de 1,8%. Se observé un promedio anual de 5.650 muertes por
DM en ambos sexos, siendo mayor la proporcién de muertes en
mujeres (58%). Para 2014 la tasa de mortalidad fue de 15,3 por
100.000, en mujeresy 13,5 por 100.000, en hombres, registran-
do una razén de mortalidad mujer:hombre de 1,13. El analisis
mostré que a nivel nacional, entre 2010 y 2014 la DM presento
una disminucion de la ocurrencia y mortalidad en ambos sexos,
siendo las mujeres quienes mantuvieron un riesgo mayor. Los
departamentos que registraron mayor prevalencia y mortalidad
en ambos sexos fueron Valle del Cauca, Norte de Santander y
Risaralda.

En el analisis de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC) se incluyd un estudio como producto de la revision de
literatura, que suministro la prevalencia en poblacion colombia-
na. A nivel nacional, entre 2010 y 2014 la prevalencia del EPOC
se mantuvo estable en ambos sexos. Para 2014, la prevalencia
de EPOC en mujeres fue de 3,3% calculada a partir de la infor-
macion obtenida por revision sistematica y de 0,7% a partir de
RIPS. En los hombres, la prevalencia a partir de revisién sistema-
tica fue de 4,1% vy a partir de RIPS de 0,7%.

A nivel nacional anualmente se presentaron en promedio
11.343 muertes por EPOC en ambos sexos, siendo para 2014
mayor la proporciéon de muertes en hombres (53%). Para 2014
la tasa de mortalidad fue de 25,8 por 100.000, mujeres y 36,6
por 100.000, en hombres y se registré una razén de mortalidad
hombre:mujer de 1,4. Se observé un aumento sostenido en la

mortalidad por EPOC con la edad, siendo mayor el riesgo a partir
de los 40 afios. Los departamentos que registraron mayor pre-
valencia y mortalidad en ambos sexos fueron Boyacd, Quindio y
Risaralda. El andlisis mostrd que a nivel nacional, entre 2010 y
2014 el EPOC presentdé una disminucion de la ocurrencia y mor-
talidad en ambos sexos, siendo las mujeres quienes mantuvie-
ron un riesgo mayor. Los departamentos que registraron mayor
prevalencia y mortalidad en ambos sexos fueron Valle del Cauca,
Norte de Santander y Risaralda.

En cuanto a los suicidios, durante el periodo 1998-2012 ocu-
rrieron 33.356 muertes, correspondientes al 1,2% de todas las
defunciones. El 36% de los suicidios fueron por ahorcamiento,
estrangulamiento o sofocacion, 30% por envenenamientoy 26%
por disparo de armas de fuego y explosivos. La tasa cruda pro-
medio de mortalidad por suicidio para el periodo fue de 5,16
muertes por 100.000 habs. La tendencia temporal de la mor-
talidad por suicidio ha sido variable, en 2001 alcanzd el nivel
mas alto (tasa cruda de 5,66 por 100.000 habs.) y luego se pre-
sentd una tendencia hacia la reduccion. Del total de fallecidos
26.125 eran hombres (78,3%) (tasa cruda de mortalidad anual
promedio de 8,23 por 100.000 habs.), y 7.216 mujeres (21,6%)
(tasa cruda de mortalidad anual promedio de 2,71). El 80% de
las muertes se presenté entre los 10 y los 49 afios. En hombres
las tasas de mortalidad por suicidio mas altas se localizaron prin-
cipalmente en municipios del centro del pais y en el limite con
Brasil en el departamento de Amazonas, mientras en mujeres
la mayoria de municipios no presentaron casos y las tasas mas
altas se presentaron en Buenaventura, (Valle del Cauca), Monte-
ria (Cordoba), Santa Marta (Magdalena), Medellin (Antioquia) y
Bogota, D.C. La distribucién geografica de las tasas ajustadas por
edad para cada sexo tuvieron una autocorrelacién positiva, sien-
do estadisticamente significativa. En mujeres existio una mayor
autocorrelacion aunque las tasas ajustadas fueron menores en
la mayoria de municipios.

En cuanto a los costos por caso de CHKV, la mediana del costo
médico directo en pacientes pediatricos se estimé en $613.345
pesos (RIC $289.545-51.340.984), mientras en adultos fue de
$159.316 ($62.967-5754.604). En un paciente pediatrico hos-
pitalizado se presenté un aumento de 4,5 veces en la mediana
del costo directo, y en caso de los adultos, este aumento fue



de 10,5 veces. La mediana del costo ambulatorio en pacientes
pediatricos fue 2,9 veces mayor que en adultos. Ademas, hospi-
talizar a un nifio fue un 26,8% mas costoso que hospitalizar a un
adulto. Los rubros que tuvieron un mayor peso en el costo total
de los pacientes fueron la estancia hospitalaria (40% para nifios,
38,1% para adultos) y los exdmenes de laboratorio (36,4% para
ninos, 34,7% para adultos). La mediana del costo econémico en
un paciente adulto, incluyendo costos directos e indirectos, fue
de $363.621 (RIC $240.294- $1.283.367), siendo el 53,2% debi-
do a costos indirectos (pérdida de productividad), mientras los
gastos de bolsillo, incluidos como costos directos, representaron
el 3,3% del costo total.

En el estudio ecoldgico sobre la auto percepcién del estado de
salud (APES), al ajustar por condiciones del contexto departa-

mental como el Producto Interno Bruto per cdpita (PIB ), la
tasa de cobertura neta en educacién basica y media y el 'IDnCdice
de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), por cada punto de
incremento en el indicador de barreras de acceso a los servicios
de salud la prevalencia de APES regular o mala a nivel departa-
mental incrementd en un 1,85% (B=1,85; IC 95%: 0,83 a 2,88).
En el estudio individual de la APES, una mayor probabilidad de
auto percibir el estado de salud como malo fue encontrada en
mujeres, individuos con edad mayor a treinta afios, menor ni-
vel educativo, afiliados al régimen subsidiado o no afiliados,
en situacién de discapacidad o con problemas de salud en el
ultimo mes. Adicionalmente, una interaccion estadisticamente
significativa se encontro entre la pobreza y la zona de residen-
cia; las personas mayores de 18 afios con pobreza en el hogary
que habitaban en la zona rural tenian el doble de riesgo de auto
percibir su estado de salud como malo en comparacion con las
personas sin pobreza en el hogar y del drea urbana (OR: 2,03; IC
95%: 1,48-2,78).

En el capitulo de analisis de politica de salud publica se encontrd
gue esta se ha orientado por lo dispuesto en la Ley 9 de 1979
conocida como el Cddigo Sanitario Nacional (CSN) vigente en
la actualidad y por la Ley 60 de 1993 que distribuia las com-
petencias de la Nacién, los departamentos y los municipios en
salud y en educacion, norma que fue derogada por la Ley 715 de
2001. El Sistema General de Salud y Seguridad Social (SGSS) ge-

nerd cambios significativos en el modelo de aseguramiento y de
prestacién de servicios individuales pero la salud publica quedo
delimitada a través de un plan de atencion basica de caracter
gratuito y bajo la responsabilidad del Estado. Solo desde 2004
en el Congreso de la Republica, con los diferentes proyectos de
ley para reformar el sistema de salud, se propuso un mejor po-
sicionamiento de la salud publica cuyo resultado se reflejo en
la Ley 1122 de 2007 que configurd el Plan Nacional de Salud
Publica de cardacter cuatrienal y posteriormente en la Ley 1438
de 2011 el Plan Decenal de Salud Publica. Sin embargo, el CSN
no ha sido actualizado ni reformado y solo tuvo una iniciativa en
rama legislativa que fracasé en su tramite final.

En el andlisis de goce efectivo de derechos, se identificaron tres
temas centrales que dan cuentan de las percepciones de los
entrevistados en relacion con el goce efectivo de derechos: la
nocién de goce efectivo; los mecanismos de acceso a derechos;
y la vulneracién de los mismos. La nocion de goce efectivo de
derechos se asocio con la garantia de igualdad como sujetos de
derecho ante la Ley, lo cual implica una responsabilidad esta-
tal importante tanto en términos de garantias constitucionales,
como en la produccion de politicas encaminadas a la protec-
cion de estos derechos. En cuanto a mecanismos para asegurar
el goce efectivo de derechos, la mayoria de los entrevistados
coincidio en el uso de la organizacién colectiva como forma de
reivindicacidon de derechos y de ejercicio de incidencia para im-
pulsar politicas que se ajusten a las necesidades de las personas
con discapacidad. La Tutela también fue mencionada por todos
los entrevistados como un mecanismo comun en la exigencia de
cumplimiento de derechos y ademas coincidieron en la impor-
tancia del nucleo familiar como apoyo para impulsar los diferen-
tes mecanismos de validacion de derechos.

Finalmente, en términos de vulneracién de derechos, los en-
trevistados consideraron que el derecho mas vulnerado fue el
derecho a la igualdad, teniendo en cuenta que no eran recono-
cidos como sujetos de derecho ante la Ley colombiana y eran
tratados como ciudadanos de segunda categoria. Esta falta de
reconocimiento trajo como consecuencia el desconocimiento
de otros derechos tanto civiles, politicos, econémicos, sociales
y culturales.



Conclusiones

Este trabajo ha realizado estimaciones sobre la carga de enfer-
medad para cancer. Del total de casos nuevos de cancer para
el periodo de andlisis (307.437) cerca del 57% se presentd en
hombres, siendo el cadncer de prostata el mas relevante. En el
estudio se encontré que el cancer de estdmago y de prostata
fueron dos de los neoplasmas que mdas muertes ocasionaron en
hombres y para el caso de las mujeres fue el cancer de seno.
Es necesario continuar y mejorar con el tamizaje y diagndstico
temprano del cancer (seno, cuello uterino, préstata), para que
los pacientes tengan un manejo oportuno de la enfermedad.

En cuanto a las tasas de mortalidad por accidente cerebrovas-
cular por grupos de edad fueron mayores en hombres que en
mujeres. La prevalencia del accidente cerebrovascular aumento
durante el periodo 2010-2014, mientras la mortalidad descen-
dié en el mismo lapso de tiempo. Colombia registré una menor
mortalidad por estadisticas vitales respecto a otros paises de la
region. Los grupos con mayor frecuencia y mortalidad secunda-
ria debida a accidente cerebrovascular se encontraron a partir
de los 50 afios de edad.

En relacion con la prevalencia de hipertension arterial en Co-
lombia ha venido en aumento. A pesar de ello la mortalidad se
redujo durante el mismo periodo. Al igual que en otras regio-
nes del mundo, las mujeres presentaron mayor prevalencia de
hipertension arterial que los hombres. Los departamentos con
una mayor tasa estandarizada de mortalidad secundaria a hiper-
tension arterial en mujeres fueron San Andrés, Boyaca, Choco,
Meta y San Andrés, con tasas que oscilaron entre 22,3 y 15,09
por 100.000 habitantes.

Ademas, se debe tener en cuenta que la informacion provenien-
te de fuentes oficiales podria presentar subregistro dada la baja
percepcion de riesgo y naturaleza asintomatica de la hiperten-
sion arterial.

Con el andlisis se puede afirmar que en Colombia la distribu-
cion espacial de las tasas ajustadas de suicidios no se distribuyd
al azar y hubo una tendencia a la aglomeracién de municipios
con tasas ajustadas de suicidios similares. Se presentaron en el
periodo 1998-2012 varias zonas con municipios con tasas ajus-
tadas altas rodeados de municipios con tasas ajustadas altas
(altas-altas) y viceversa (bajas-bajas). Para los casos de mujeres
se presentd un mayor numero de cluster altas-altas que los mos-
trados para los casos en hombres

De acuerdo a la literatura revisada, este es el primer estudio que
describe los costos econdmicos de la enfermedad del CHKV en
Colombia y uno de los primeros realizados en América Latina y
el Caribe. De acuerdo con una estimacion realizada por el ONS
(informacion por publicar), durante el primer afio del brote de
CHKV, se presentarian un total de 817.442 casos de CHKV (1C95%
211.458-3.195.598) en los 818 municipios de Colombia que se
encontraron en riesgo de trasmision. Segun esta informacién,
la carga econémica desde la perspectiva de la sociedad impli-
caria un costo de 297,2 mil millones de pesos (76,9-1.161,9) y
representaria un 0,04% del Producto Interno Bruto total de Co-
lombia de 2013. Desde la perspectiva del sistema de salud, la
carga seria de 129 mil millones de pesos (33,5-505,9) y desde
la perspectiva de las familias seria de 167,8 mil millones de pe-
sos (43,4-656,0). Habiendo estimado los costos econdmicos del
CHKYV, se cuenta con informacién esencial para informar la toma
de decisiones en salud publica, aumentar el grado de conciencia
sobre el impacto econdmico a los hogares, el sistema de salud
y la sociedad, y aumentar la investigacion de tecnologias sanita-
rias que permitan contrarrestar los efectos de esta enfermedad

La prevalencia de autopercepcion del estado de salud regular o
malo en la poblacién mayor de 18 afios a nivel departamental
se asocié con el indicador de barreras de acceso a los servicios
de salud, mientras que, a nivel individual los resultados indica-
ron una mayor probabilidad de mala autopercepcion del estado
de salud segun sexo, edad, nivel educativo, afiliacion al Sistema
General de Seguridad Social y Salud, estado civil, ocupacién, re-
gién, situacion de discapacidad, problemas de salud durante el
ultimo mes y una interaccién entre pobreza en el hogar y zona
de residencia.



La salud publica ha tenido varios referentes normativos prove-
nientes de la descentralizacion, el Cédigo Sanitario Nacional y
el Sistema General de Seguridad Social y Salud durante los ulti-
mos 20 afios. Recientemente se han logrado configurar planes
nacionales que definen objetivos y metas a largo plazo. Sin em-
bargo, las investigaciones realizadas para conocer el impacto del
sistema de salud y de la descentralizacidn sobre los problemas
o las respuestas institucionales en salud publica plantean retos
importantes en el desarrollo de esta tipo de acciones a nivel mu-
nicipal. Se sugiere retomar la discusidon sobre la pertinencia de
reformar el Cédigo Sanitario Nacional y contar con un estatuto
Unico en salud.
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Introduccion

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional
de Salud (INS) esta encargado de generar evidencia para infor-
mar la toma de decisiones y la formulacién de politicas publicas
en salud para Colombia. Como una de sus aproximaciones me-
todoldgicas para generar conocimiento acerca de los diferentes
eventos en salud se ha implementado el analisis de carga de
enfermedad.

La toma de decisiones en salud publica se ha vuelto cada dia
mas complejay el uso de la informacidn se ha vuelto esencial en
esta era de la informacioén (1), toda vez que las estadisticas son
los ojos de los hacedores de politica (2). Indicadores epidemio-
l6gicos como la estructura de la mortalidad y la expectativa de
vida derivados de los datos histéricos de los registros de mor-
talidad se han usado ampliamente para cuantificar las mejoras
en salud de las poblaciones y fijar prioridades en la asignacién
de recursos, sin embargo los indicadores de mortalidad estan
influenciados por las muertes que ocurren en los grupos de ma-
yor edad. Indicadores que tienen en cuenta la edad de la muerte
y pueden valorar de forma mas comprehensiva la mortalidad
pues no solo consideran el numero de muertes, sino también,
la perdida de vida por la muerte prematura (3-5). Generalmente
esas mediciones combinan informacién epidemioldgica com-
plementaria de diferentes fuentes en un solo valor numérico,
gue resume la salud de una poblacién y permite la comparacion
entre eventos de salud. Dichos indicadores se catalogan como
medidas resumen de la salud de las poblaciones (7).

Los Afios de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD o DALY por
sus siglas en inglés) se han usado frecuentemente para valorar
la salud de las poblaciones (8). Los DALY combinan el impacto
de la mortalidad y la morbilidad usando el tiempo como unidad
de medida de la perdida de salud en las poblaciones (6), y se
presentan como la suma de los Afios Vividos con Discapacidad
(AVD) (YLD por sus siglas en inglés) y los Afios de Vida Perdidos
por Muerte Prematura (AVMP) (YLL, por sus siglas en inglés).

Esta aproximacion se entiende como una de las modernas for-
mas de estimar la carga de enfermedad en las poblaciones, con-
cebida como la valoracion de las consecuencias mortales y no
mortales de la enfermedad, siendo un insumo Util a la hora de
planear la inversion de recursos en salud.

Desde la década de los noventa, con el apoyo del Banco Mundial
(BM), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y varias univer-
sidades, se han venido realizando a nivel global estimaciones de
carga de enfermedad, comparando paises y enfermedades con
los DALY como unidad comun de medida. La mas reciente esti-
macion de la Carga Global de Enfermedad (CGE) se realizd por
parte del grupo de la Universidad de Washington, para el afio
2013 y actualmente se estan publicando los resultados de dicho
analisis, con la participacion del Observatorio Nacional de Salud
como experto nacional para Colombia (9-11).

Durante la uUltima década e impulsado por la gran cantidad de
informacién en salud disponible en gran parte de los paises, el
enfoque de estimacién de CGE se ha vuelto complejo, requirien-
do con mayor intensidad del ajuste, validacién y combinacién de
diferentes fuentes de informacién, y una importante capacidad
de almacenamiento, gestion y analisis de datos para producir
resultados que sean comparables en el tiempo y entre pobla-
ciones (12). Esta complejizaciéon de los métodos, ha limitado la
replicabilidad y reproducibilidad de los resultados del grupo de
la Universidad de Washington, a pesar de los grandes esfuerzos
para garantizar la trasparencia de los analisis. Ademas, a pesar
de la valiosa informacion que es generada a nivel nacional, son
pocos los paises que cuentan con estimaciones subnacionales
que permitan la priorizacién diferencial de los problemas de sa-
lud a escalas departamentales y municipales, y que evidencien
desigualdades en salud que requieran especial atencion.



Métodos

También se debe tener en cuenta que al realizar dicha estima-
cion a escala global y para periodos de mas de 20 afios, los reque-
rimientos en términos de calidad y formato de la informacion,
dejan por fuera del analisis muchas fuentes de informacién, que
serian potencialmente Utiles a la hora de ejecutar la estimacién
de la CGE. Para Colombia, muchas fuentes de informacion usa-
das en el estudio de CGE pueden considerarse limitadas o no
representativas del total de la poblacién, a pesar que las estima-
ciones globales, especialmente en términos de mortalidad, son
congruentes, con estimaciones hechas desde el ONS a partir de
la fuente Departamento Nacional de Estadistica (DANE).

Ha sido amplia la discusidon respecto a la limitacion de informa-
cion de buena calidad sobre la morbilidad en gran parte de los
paises (13), sin embargo, algunos cuentan con informacién ad-
ministrativa, como los registros individuales de prestacion de
servicios (RIPS) en Colombia, que seria potencialmente Util para
estimar morbilidad por frecuencia de uso de servicios de salud.

Se combinaron diferentes métodos para estimar la carga de en-
fermedad por las patologias seleccionadas para el andlisis, to-
das ellas pertenecientes al grupo de las enfermedades cronicas
no transmisibles. Para la clasificacién de los eventos se tuvo en
cuenta la clasificacion del Grupo de Carga Global de enferme-
dad para el analisis del 2010, implementado en el Segundo y
Tercer informes del ONS (12,14-15).

Eventos considerados

De acuerdo a los resultados de los analisis previos del ONS, y de
las enfermedades priorizadas por el Plan Decenal de Salud Pu-
blica 2012-2021, se selecciond la siguiente lista para el analisis
de carga de enfermedad, a partir de la combinacién de fuentes
de informacion:

Estimar la frecuencia de uso de los servicios de salud por evento
puede ayudar en la estimacion de la carga de enfermedad, com-
binando informacion administrativa con datos de las encuestas
poblacionales con significancia estadistica a cierto nivel de des-
agregacion. Las Encuestas Nacionales de Demografia y Salud
(ENDS) en Colombia tienen representatividad departamental
desde el 2000, y brindan informacion sobre la presencia de en-
fermedad y asistencia a los servicios de salud durante el Ultimo
mes y Ultimo afio a nivel individual.

El objetivo de este capitulo fue presentar los métodos de esti-
macién de carga de enfermedad implementados para los capi-
tulos siguientes del Quinto Informe, a partir de la combinacion
de fuentes de informacion en Colombia. Se buscd estimar los
parametros de ocurrencia y mortalidad de las enfermedades
cronicas no transmisibles en Colombia, a partir de la revision sis-
tematica de literatura y la modelacién de los pardmetros, para la
posterior proyeccion de los valores y sus tendencias. También se
estimaron el nimero de consultas realizadas por departamento,
sexo y grupo de edad, de acuerdo con los reportes de la ENDS
de 2000, 2005 y 2010 para Colombia.

a. Enfermedades Cardiovasculares
i. Enfermedad Isquémica del Corazén
ii. Enfermedad Cerebrovascular
1. Accidente cerebro vascular Isquémico
2. Accidente cerebro vascular Hemorragico
iii. Hipertensién arterial
b. Cancer
i. Cancer de boca
ii. Cancer de cerebro y sistema nervioso
iii. Cancer de cérvix uterino
iv. Cancer de colon y recto
v. Cancer de estomago
vi. Cancer de higado
vii. Cancer de laringe
viii. Cancer de ovario



ix. Cancer de pancreas
X. Cancer de préstata
xi. Cancer de rifion y otros érganos urinarios
xii. Cancer de seno
xiii. Cancer de testiculo
xiv. Cancer de tiroides
xv. Cancer de traquea, bronquios y pulmén
xvi. Cancer de Utero
xvii. Cancer de vejiga
xviii. Cadncer de vesicula y vias biliares
xix. Cancer esofagico
xx. Enfermedad de Hodgkin
xxi. Leucemia
xxii. Linfoma no Hodgkin
xxiii. Melanoma maligno de la piel
c. Diabetes mellitus
d. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC)

La estimacién de la carga de enfermedad se realizé para todas
las enfermedades en la poblacion mayor de 15 afios, excepto
para el grupo de leucemias que se evalué en la poblacién ge-
neral.

Revision sistematica

Se realizd una revisién sistematica (RS) de literatura para iden-
tificar los pardmetros de ocurrencia (incidencia y prevalencia) y
mortalidad (letalidad y tasa de mortalidad) para cada uno de los
eventos incluidos en el analisis, a partir de estudios publicados
en Colombia. Se realizé una RS por cada grupo de enfermedades
identificado en la lista anterior.

Identificacion de articulos

Para cada revision de literatura se estructurd una pregunta de
investigacion de la siguiente forma: ¢ Cudl es la prevalencia, inci-
dencia, letalidad o mortalidad en Colombia, debida a [el evento
en cuestion]?. Se definié para cada caso una estrategia de bus-
gueda con términos MeSH, no MeSH (descriptor contextual) y
operadores boleanos. La busqueda se realizd en la base cien-
tifica de literatura médica Medline mediante Pubmed. Dicha
busqueda se efectud con los algoritmos definidos en el Anexo
1y 2, que hacian referencia a la enfermedad, los parametros de
ocurrencia de la enfermedad vy el drea geografica del reporte.
No hubo limite temporal para la revisién. Se realizé una primera
revision delimitada a los reportes de ocurrencia de la enferme-
dad en el drea geografica de Colombia, cuando se identificaron
menos de cinco articulos en el pais la revision se amplid a cual-
quier poblacién de Latinoamérica.

Con los articulos inicialmente identificados con el algoritmo de
busqueda se tabuld para cada uno la informacion bibliografica
sobre el autor principal, fecha de publicacién, revista, titulo y
resumen. Dos revisores independientes realizaron la revision del
titulo y resumen para valorar la inclusién o no del articulo, de
acuerdo a si se lograba identificar informacién que respondiera
la pregunta de investigacion planteada. En caso de desacuerdos
un tercer revisor decidid sobre la inclusion o no del articulo.

Los articulos identificados en esta primera lectura se llevaron a
lectura de texto completo y verificacidn de criterios de inclusion
y exclusion. El proceso general de la revision se presenta en la
Figura 1. Adicionalmente se realizé la busqueda secundaria en
resiumenes de congresos locales, consensos colombianos exis-
tentes sobre la materia y en las referencias de los articulos se-
leccionados para lectura de texto completo (estrategia de “bola
de nieve”). En cada uno de los capitulos se presentaran mas de-
talles de las revisiones de literatura realizadas para cada una de
las enfermedades seleccionadas.
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Figura 1. Diagrama de flujo de las busquedas sistematicas realizadas
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Criterios de inclusion

- Tipo de estudios: articulos originales, literatura gris,
revisiones sistematicas

- Reporte de informacién en poblacién general de la
prevalencia, incidencia, letalidad y mortalidad de |a
enfermedad en cuestidn

- Datos para Colombia (o Latinoamérica, cuando haya
menos de cinco estudios en Colombia)

- Cualquier periodo de tiempo

- Estudios publicados en los idiomas: espafiol, inglés,
portugués, francés

Criterios de exclusion

- Publicaciones duplicadas (se incluyo la que tuvo
mas informacion)

- Estudios con estimaciones provenientes de modelos
estadisticos, matematicos o modelaciones, sin medicién
directa en la poblacién

- Estudios de letalidad con una poblacion de estudio menor
a 50 pacientes

- Articulos que utilizaron estimaciones de GLOBOCAN o
DANE.

La fuente DANE se excluyé de la literatura porque los datos
del DANE fueron usados en la modelacién de carga
directamente.

Extraccion y registro de la informacion

La informacién de los estudios incluidos y leidos en texto com-
pleto se extrajo mediante un formato de recoleccion de informa-
cién en MS Excel© con los siguientes campos: Afio de publica-
cién, afios de reporte, grupo de edad, sexo, area de la poblacién
(rural, urbana), pardmetros de reporte (prevalencia, incidencia,
mortalidad, letalidad), valor de reporte e intervalos de confianza
del valor de reporte.

Sintesis de pardmetros de ocurrencia a partir de
la revision sistemdtica

A partir de la base de datos estandarizada del punto anterior, se
construyd un modelo estadistico predictivo, para la estimacién
de las tasas de incidencia, prevalencia, letalidad y mortalidad
(variable de desenlace), para cada uno de los eventos con in-
formacién disponible de la RS. Las variables incluidas como pre-
dictores fueron el afio de reporte, sexo y grupo quinquenal de
edad. Se incluyd un término de interaccion entre el sexo vy el
afio para dar cuenta de posibles diferencias en el sentido de la
tendencia temporal del evento entre sexos. Se construyeron al-
goritmos de machine learning implementado con el paquete ca-
ret en el programa R, para identificar el modelo lineal que diera
cuenta de la variable de resultado (el valor del pardmetro). Con
técnicas de re-muestreo probabilistico se selecciond el modelo
con menor error de prediccion.



El modelo se identificd sobre el 70% de la muestra para cada
pareja de parametros y eventos de forma independiente (por
ejemplo: incidencia-diabetes, prevalencia-diabetes, etc.). Se
realizé la validacidon cruzada del modelo seleccionado sobre el
30% restante de la muestra. Cuando la muestra no tenia un nu-
mero minimo de 20 observaciones no se corrié el modelo.

Para identificar los modelos lineales de prediccion, se realizd
inicialmente un ajuste sobre la base original de la revisién sis-
tematica, para generar una base de datos depurada. En el caso
de reportar un valor para un periodo de tiempo se asumio el
reporte para el afio intermedio de dicho periodo (por ejemplo
si se reportd para 2000-2005, se asumio el valor para 2003). Se
identificaron intervalos quinquenales de edad para el reporte de
los valores encontrados en la revision (por ejemplo si se reportd
un valor para el grupo poblacional de 23 a 39 afios, ese valor
se asumid igual para los grupos de 20-24, 25-29, 30-34 y 35-39
afios). Finalmente para los reportes de valores en ambos sexos
el mismo valor fue utilizado para hombres y mujeres por aparte.
Cuando varios estudios reportaban diferentes datos para el mis-
mo parametro en el mismo afio y grupo poblacional, se conser-
varon las multiples observaciones para ajustar los modelos de
regresion respectivos. La limpieza y ajuste de los datos se realizd
con el programa R. El modelo final se usd para la prediccién de
los parametros para cada una de las enfermedades considera-
das en los afios 2010-2015. Se reportaron los casos incidentes,
prevalentes y letalidades para cada una de las enfermedades
por sexo y rango de edad.

Modelo predictivo de la mortalidad en Colombia

A partir de los casos de muertes para los eventos seleccionados,
reportados en la base de defunciones del DANE para el periodo
1998-2012 y agrupados por departamento, se ajustd un modelo
lineal generalizado, de poisson, con el tamafio de la poblacion
como variable offset para modelar las tasas especificas de mor-
talidad por grupos de edad y sexo en el programa R. Los mode-
los fueron ajustados por evento seleccionado para el analisis e
incluyé una variable de interaccién entre sexo y afio. Se ajustd
cada modelo lineal generalizado sobre una muestra aleatoria
del 70% de las observaciones y se realizé una validacion cruzada
sobre el 30% restante.

Con el modelo ajustado se proyectaron las muertes y tasas de
mortalidad para el periodo 2010-2015 por departamento, sexo
y grupo quinquenal de edad.

Estimacion de las consultas anuales a partir de la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud

A partir de la informacién de las Encuestas Nacionales de Demo-
grafia y Salud (ENDS) de los afios 2000, 2005 y 2010 y teniendo
en cuenta los pesos muestrales de cada observacion, se estimé
el nUmero de personas que consultaron para cada afio de la en-
cuesta a los servicios de salud por departamento, sexo y gru-
po de edad (desagregado en <1 afio, 1-4, 5-9, 10-14,...,75-79, y
80+. Se calculod una tasa diaria y anual de hospitalizacién (perso-
nas dia y personas afio), con base en el reporte de los encuesta-
dos en la pregunta sobre asistencia a servicios médicos durante
el ultimo mes con motivo del tratamiento de una enfermedad.

Se generaron estimaciones (extrapoladas al total de la pobla-
cién, con el uso de los pesos muéstrales de las ENDS) del nime-
ro total de consultas al afio, a partir de la pregunta de si asistio al
médico durante el Ultimo mes. La misma estimacion fue hecha
para al menos una consulta al afio, con la pregunta de si consul-
té durante el Ultimo afo, sin embargo para la ENDS de 2000 no
se realizé dicha pregunta, por lo que fue necesario recurrir a la
imputacion de este valor a partir del promedio del nimero de
consultas por persona reportado para los afios de 2005 y 2010
por cada grupo poblacional y departamento.

Con los valores de personas consultando al médico por enferme-
dad al menos una vez para cada uno de los afios de las encues-
tas (2000, 2005 y 2010), a nivel departamental y por grupo de
edad y sexo se ajusté un modelo lineal generalizado de la familia
poisson con la variable offset de la poblacién en el programa R,
para predecir el nUmero de consultas en los afios intercensales y
después de la Ultima encuesta. El modelo lineal generalizado se
ajusto sobre un 70% de las observaciones y se realizé una valida-
cién cruzada sobre el 30% restante. Se estimé el nimero anual
de personas consultado por departamento, grupo quinquenal
de edad y sexo, para los afios 2010-2013.



Esta informacion se usé para ajustar los reportes de consulta por
las diferentes enfermedades incluidas en el RIPS, que se presen-
ta a continuacion.

Ajuste de Registro Individual de la
Prestacion del Servicio con la
Encuesta Nacional de Demografia y Salud

Se realizaron las consultas de tablas dindmicas en el Sistema de
Informacién para la Proteccion Social (SISPRO) a partir de la ba-
ses de datos de RIPS del periodo 2010-2013. Se construyeron
tablas dinamicas para el nimero de personas consultando cada
afio por toda causa de enfermedad general y para cada uno de
los grupos de diagndsticos incluidos en el andlisis y registrados
en la base de datos de RIPS. Las consultas se realizaron por de-
partamento, sexo y grupo quinguenal de edad del paciente.

Por razones propias a la fuente de informacién RIPS y a la ges-
tion de los datos, no todas las consultas realizadas se reflejan en
un registro en la base de datos para consulta a través de SISPRO.
Como se discutié en el primer informe del ONS (16), es posible
ajustar el subregistro de RIPS a partir de la comparacién del nd-
mero total de consultas registradas en la base de RIPS y el nu-
mero de personas consultado al afio por un problema de salud
de acuerdo a la ENDS. Con la combinacién de estas dos fuentes
se estimo un factor de subregistro que se uso para la correccién
(expansion) del numero real de personas consultado por cada
uno de los diagnédsticos de interés, asumiendo que el subregis-
tro no dependié del evento atendido. Al ser las enfermedades
seleccionadas del grupo de las crénicas no transmisibles, el nu-
mero anual de personas consultando al menos una vez se reflejo
en los casos prevalentes en el periodo de un afio.

De esta manera se estimd el numero de personas consultando
por las enfermedades no transmisibles por departamento, sexo
y grupo quinguenal de edad, para los afios 2010-2013. Con es-
tos valores y los tamafios poblacionales se estimaron las preva-
lencias anuales de cada uno de los eventos analizados.

Un modelo predictivo para estimar las consultas ocurridas por
cada diagnéstico incluido en el analisis fue realizado con los da-
tos del periodo 2010 2013 e implementado para proyectar el
numero de personas consultando por cada evento para el pe-
riodo 2010-2014. Se ajusté un modelo lineal generalizado de la
familia poisson con la variable poblacidon como variable offset.
Los modelos se construyeron por enfermedad sobre el 70% de
la muestray se realizd la validacidn cruzada con el 30% restante.

Reporte de casos totales y tasas ajustadas
de ocurrencia y mortalidad

La informacién obtenida del anterior recorrido fue consolidada
en una Unica base de datos que incluia el afio, sexo, grupo de
edad, departamento, nimero de casos, poblacién y tasa cruda
(nimero de casos/poblacidn). Se calculd el nimero total de ca-
sos por afio y departamento y por afio para el pais, de acuerdo
con la fuente de andlisis (RS, mortalidad DANE y RIPS/ENDS).
Se estimaron para las agrupaciones departamentales y de pais
las tasas de ocurrencia ajustadas por edad por el método direc-
to para cada uno de los sexos, con la poblacién colombiana de
2005 (afio censal) como poblacién de referencia para el ajuste.




Resultados

Los resultados de las estimaciones realizadas para cada una de
las enfermedades seleccionadas se presentan en los siguientes
capitulos de este informe. A continuacién los resultados de las
estimaciones realizadas con base en las ENDS 2010, para esti-
mar la frecuencia de uso de servicios de salud por enfermedad
general en Colombia.

A partir de las ENDS, se estimaron un total de 28,9 millones de
personas consultando al afio por problemas médicos en el 2000,
28,1 en 2005y 32,3 en 2010. En cuanto al numero de consultas
para cada afio se estimaron 48,1 millones en 2000, 41,9 en 2005
y 42,2 en 2010. El modelo lineal generalizado ajustado sobre los
datos a nivel departamental, por sexo y rango de edad, mostré
una tendencia lineal al aumento del nimero de personas con-
sultando en Colombia (Figura 2).

Figura 2. Prediccion del modelo lineal generalizado sobre el
numero de personas que busca atencién médica en Colombia

Fuente: Estimaciones ONS, a partir de los datos de la ENDS2000, ENDS2005 y ENDS2010

La Tabla 1 presenta los coeficientes de la regresion poisson para
estimar el nimero anual de consultas. El modelo ponderd por
el tamafio de la poblacién en cada rango de edad, sexo y depar-
tamento. Todos los coeficientes son estadisticamente significa-
tivos (Tabla 1).

Tabla 1. Coeficientes de la regresion poisson, con variable offset

(poblacién) para estimar el nimero anual de consultas por cualquier causa

VARIABLE

Intercepto

Afo

DESVIACION

Sexo (referencia Mujeres)

Hombres

Departamento (referencia Antioquia)

Atléntico
Bogota, D.C.
Bolivar
Boyaca

Caldas
Caquetd
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Chocd

Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander

Sucre

COEFICIENTE " PR ERROR VALOR Z
3,12E-01 8,27E-02 3,773 0,000162***
-2,12E-04 4,12E-05 -5,149 2,61E-07*%*
2,90E+00 1,26E-01 23,056 <-2,00E-16***
5,93E-02 6,41E-04 92,604 <-2,00E-16%**
1,51E-01 4,68E-04 322,403 <-2,00E-16***
8,74E-02 6,89E-04 126,787 <-2,00E-16%**
1,29E-01 7,70E-04 167,741 <-2,00E-16%**
9,08E-03 9,84E-04 9,227 <-2,00E-16***
-3,58E-01 1,58E-03 -226,766 <-2,00E-16%**
-7,09E-02 8,47E-04 -83,724 <-2,00E-16%**
-9,10E-02 9,34E-04 97,477 <-2,00E-16***
2,20E-02 8,75E-04 25,2 <-2,00E-16%**
1,34E-01 6,46E-04 207,789 <-2,00E-16%**
-2,25E-01 1,46E-03 -154,781 <-2,00E-16***
-4,47E-02 9,26E-04 -48,228 <-2,00E-16%**
-8,16E-02 1,10E-03 -74,013 <-2,00E-16%**
-2,55E-02 8,50E-04 -30,024 <-2,00E-16***
-3,40E-02 1,07E-03 -31,914 <-2,00E-16%**
1,02E-01 7,74E-04 131,37 <-2,00E-16%**
-1,22E-02 8,08E-04 -15,148 <-2,00E-16***
2,21E-02 1,19E-03 18,653 <-2,00E-16%**
7,97E-03 9,29€-04 8,576 <-2,00E-16%**
3,98E-02 6,76E-04 58,946 <-2,00E-16***
-3,79E-02 1,02E-03 -37,26 <-2,00E-16%**

Continua p»



El modelo tiene una buena prediccion sobre el 30% de la mues-
tra restante que se usd como validacién cruzada. La validez ex-
terna del modelo a continuacion en la Figura 3 donde la mayoria
DESVIACION de pares de estimacién y observaciones recayeron sobre una

Tabla 1. Coeficientes de la regresidn Poisson, con variable offset
(poblacion) para estimar el nimero anual de consultas por cualquier causa

VARIABLE COEFICIENTE "/ ¢\ P iR ERROR VALOR Z di , ]
iagonal de 459, independientemente de la edad.
Departamento (referencia Antioquia)
Tolima -6,05E-02 8,38E-04 72,175 <-2,00E-16***
Valle del Cauca 1,47E-01 5,38E-04 273,648 <-2,00E-16***
Arauca -2,82E-01 1,95E-03 -144,446 <-2,00E-16***
Casanare -2,92E-01 1,76E-03 -165,465 <-2,00E-16***
Putumayo -2,42E-01 1,80E-03 -134,802 <-2,00E-16***
ﬁ:gt:g;ér:iioydseaii: é\:t‘;f:a -2,68E-01 3,76E-03 71,38 <-2,00E-16***
Amazonas -3,20E-01 3,97E-03 -80,569 <-2,00E-16***
Guainia -5,73E-01 6,61E-03 -86,68 <-2,00E-16***
Guaviare -1,58E-01 3,00E-03 -52,5 <-2,00E-16***
Vaupés -5,50E-01 5,72E-03 -96,192 <-2,00E-16***
Vichada -3,29E-01 4,12E-03 -79,769 <-2,00E-16***
Edad (referencia menores de 1 afio)
1-4 -1,47E-02 9,09E-04 -16,166 <-2,00E-16***
10-14 -2,75E-01 9,17E-04 -299,756 <-2,00E-16***
15-19 -3,82E-01 9,31E-04 -410,847 <-2,00E-16%**
20-24 -2,95E-01 9,29E-04 -317,544 <-2,00E-16***
25-29 -2,87E-01 9,35E-04 -307,046 <-2,00E-16***
30-34 -2,53E-01 9,48E-04 -266,448 <-2,00E-16%**
3539 -2,44E-01 9,A4E-04 -258,341 | <-2,00E-16*** Figura 3. Nimero de personas consultado, estimadas con el
40-44 -2,29E-01 9,61E-04 -238,28 <-2,00E-16*** modelo versus niimero de consultas reportadas en el 30%
45-49 -2,08E-01 9,93E-04 -209,207 <-2,00E-16*** de la muestra de ENDS 2000,205 y 2010
5-9 -1,55E-01 9,03E-04 -171,517 <-2,00E-16*** Fuente: estimaciones ONS, a partir de los datos de la ENDS2000, ENDS2005 y ENDS2010
50-54 -1,36E-01 1,02E-03 -133,916 <-2,00E-16***
2259 aliZE0l LR i En la Tabla 2 se presentan las tasas de consulta por 1000 habi-
60-64 "6,98E-02 1,08E-03 64,887 <-2,00E-16™** tantes en cada uno de los departamentos y para los afios esti-
65-69 -5,81E-02 114803 -50,771 <2,008-16%** mados con el modelo poisson. Bogotd, D.C. es el distrito o ente
70-74 -4,06E-02 1,23-03 -33,156 | <2,00E-16%** territorial que para todos los afios reportd las tasas de consulta
75-79 -5,12E-02 1,29€-03 39,777 <-2,00E-16*** mds altas, mientras Vaupés y Guainia reporté las mas bajas (Ta-
80+ -1,25E-02 1,37E-03 -9,123 <-2,00E-16*** bla 2).
Interaccién
Afio*Sexo (hombres) -1,54E-03 6,27E-05 -24,622 <-2,00E-16***

Fuente: estimaciones ONS, a partir de los datos de la ENDS2000, ENDS2005 y ENDS2010



Tabla 2. Tasas anuales de consulta por 1000 habs., estimadas con el modelo de poisson por departamento y afio. Colombia, 2000-2013

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Bogotd, D.C. 774,88 | 774,21 773,63 773,5 772,79 | 772,62 | 77222 | 771,80 | 77165 | 771,50 | 771,44 | 771,42 | 771,48 | 771,59
Valle del Cauca 775,53 | 774,70 773,89 | 773,15 | 772,45 | 771,85 | 771,26 | 770,79 | 770,44 | 77020 | 770,06 769,98 | 769,97 | 770,00
Boyacé 765,67 | 765,04 764,43 | 763,79 | 763,14 | 762,47 | 761,79 | 761,14 | 760,53 | 759,98 | 759,51 758,98 | 75851 | 758,07
Cundinamarca 768,15 | 766,81 76548 | 764,19 | 762,98 | 761,85 | 760,84 | 760,04 | 759,41 | 75893 | 75854 | 75814 | 757,80 | 757,50
Narifio 741,15 | 740,49 739,79 | 739,04 | 73822 | 737,37 | 73652 | 73571 | 73494 | 73422 | 73357 732,80 | 73227 | 731,70
Bolivar 729,65 | 729,01 72834 | 727,63 | 72686 | 72613 | 72534 | 72473 | 72415 | 72364 | 72317 722,73 | 72231 | 721,91
Atléntico 70825 | 707,58 706,95 | 706,37 | 70582 | 705,29 | 70474 | 70424 | 703,81 | 70345 | 70314 | 702,84 | 702,57 | 702,34
Santander 696,220 | 695,40 69459 | 693,80 | 693,04 | 692,39 | 691,69 | 691,13 | 690,69 | 690,39 | 690,19 690,07 | 690,02 | 690,03
Quindio 686,81 | 685,98 685,17 | 684,50 | 683,95 | 68359 | 683,15 | 682,78 | 682,44 | 68228 | 682,08 | 682,02 | 68204 | 682,09
Cérdoba 684,95 | 683,89 682,84 | 681,89 | 681,11 | 680,62 | 679,76 | 679,03 | 67837 | 677,80 | 67730 | 67684 | 67643 | 676,07
Caldas 676,80 | 676,18 67552 | 67490 | 67441 | 673,96 | 673,64 | 673,50 | 67352 | 67358 | 673,65 67371 | 673,77 | 673,82
Risaralda 67518 | 674,55 67395 | 673,43 | 672,99 | 672,67 | 672,34 | 672,08 | 671,86 | 671,74 | 671,70 | 671,71 | 671,80 | 671,92
Antioquia 669,56 | 668,71 667,85 | 667,05 | 66635 | 66580 | 66519 | 66472 | 66435 | 66409 | 663,92 663,78 | 66372 | 66371
Norte de Santander 661,80 | 661,35 660,78 | 660,03 | 659,12 | 65807 | 657,14 | 65634 | 65569 | 65513 | 654,66 | 65415 | 653,69 | 653,27
Magdalena 651,34 | 651,15 650,96 | 650,73 | 650,38 | 649,91 | 649,22 | 64857 | 647,97 | 647,41 | 64687 | 64625 | 64565 | 64508
Meta 643,67 | 642,61 641,72 | 641,04 | 640,52 | 640,19 | 639,79 | 639,42 | 639,08 | 63877 | 63851 63829 | 63810 | 637,92
Sucre 64503 | 644,13 64315 | 642,15 | 641,20 | 640,35 | 639,37 | 63858 | 637,94 | 63743 | 637,03 636,63 | 63631 | 636,09
Huila 642,05 | 641,13 640,14 | 639,15 | 63814 | 637,19 | 63623 | 63533 | 63450 | 63377 | 633,14 | 632,60 | 63213 | 631,77
Tolima 63311 | 632,37 631,60 | 630,84 | 630,12 | 629,49 | 62885 | 62830 | 627,85 | 62748 | 627,17 | 62688 | 62666 | 626,50
Cauca 623,80 | 623,14 622,33 | 621,49 | 620,65 | 619,84 | 61885 | 617,99 | 61725 | 61665 | 61618 | 61568 | 61530 | 615,10
La Guajira 620,94 | 620,25 61932 | 61824 | 617,09 | 61595 | 61512 | 61450 | 61403 | 61359 | 61311 | 61256 | 611,95 | 611,31
Cesar 610,90 | 610,18 60937 | 60852 | 607,68 | 60686 | 60603 | 60531 | 60467 | 604,10 | 603,59 | 603,11 | 602,67 | 602,27
Guaviare 567,02 | 566,36 56581 | 56523 | 564,72 | 564,27 | 563,59 | 563,02 | 561,70 | 562,14 | 562,01 | 561,71 | 561,56 | 561,41
Choco 537,61 | 536,55 53540 | 53423 | 533,11 | 532,03 | 530,90 | 530,18 | 529,63 | 529,14 | 52865 | 52810 | 527,54 | 526,96
Putumayo 52409 | 52334 522,54 | 521,68 | 520,85 | 52009 | 51935 | 51863 | 51797 | 51739 | 516,88 51638 | 51594 | 51555
ﬁ:gc:g;er:ii"yd:aii: é:t‘:ﬁs; 507,82 507,40 506,98 | 506,54 | 506,25 | 50597 | 50568 | 50558 | 50548 | 505,62 505,78 505,91 506,06 | 506,30
Arauca 503,88 | 503,31 502,97 | 502,83 | 502,87 | 503,15 | 502,78 | 502,29 | 501,73 | 501,19 | 500,71 500,12 | 499,61 | 499,16
Casanare 497,98 | 497,14 | 49630 | 49541 | 49456 | 49376 | 492,97 | 492,29 | 49167 | 491,14 | 490,69 | 490,33 | 490,01 | 489,76
Amazonas 486,04 | 484,91 483,81 | 482,63 | 481,42 | 48024 | 47918 | 47877 | 47920 | 47821 | 477,80 | 477,58 | 477,17 | 47692
Vichada 484,14 | 483,25 482,31 | 481,40 | 48042 | 479553 | 47883 | 47827 | 47621 | 477,36 | 47694 | 47641 | 47593 | 47547
Caquetd 467,79 | 467,34 | 46681 | 46624 | 46562 | 46500 | 46449 | 463,95 | 46345 | 462,98 | 462,54 | 462,10 | 461,70 | 461,32
Vaupés 388,07 | 387,35 386,55 | 38577 | 384,95 | 384,15 | 383,61 | 383,08 | 384,63 | 38266 | 382,27 381,96 | 381,68 | 381,44
Guainia 37503 | 374,42 37362 | 372,88 | 37219 | 371,42 | 37095 | 370,45 | 37059 | 369,85 | 369,70 | 369,41 | 369,08 | 368,85

Fuente: estimaciones ONS, a partir de los datos de la ENDS2000, ENDS2005 y ENDS2010



Conclusiones

Se presentaron en este capitulo los métodos para generar esti-
maciones de ocurrencia y mortalidad para diferentes enferme-
dades a partir de diversas fuentes de informacién, un enfoque
muy Util cuando en Colombia se recolecta informacion sobre
diferentes aspectos relacionados con la salud, y cuya disponi-
bilidad es potencial para generar evidencia sobre la tendencia y
la distribucidn de los diferentes eventos en la poblacion. La ven-
taja de la aproximacion de Carga Global de Enfermedad es que
aplicé métodos consistentes a la informacién disponible de cada
una de las condiciones analizadas, haciendo esta informacion
comparable y sistematica, estimando resultados para paises con
datos incompletos, y reportando la carga de enfermedad con
una métrica (17).

Cuantificar la carga de enfermedad provee insumos Utiles en la
discusion de politica publica en salud e identifica las condiciones
y los factores de riego potencialmente olvidados u otros cuyo
progreso no es el esperado (17). Para cumplir con este objetivo,
existe una estructura propuesta que busca generar politica pu-
blica a partir de la disponibilidad y analisis de datos, e incluye
cuatro puntos: 1. Reconciliar las diferentes estadisticas de dife-
rentes fuentes; 2. Fomentar la comunicacién y la transparencia,
que incluye llegar a los medios de comunicacion para su difu-
sién; 3. Promover la pertenencia por parte de los paises de los
datos y los andlisis estadisticos y 4. Enfrentar los conflictos de
intereses, incluyendo aquellos que emergen en trabajadores
que tienen la responsabilidad simultanea de alcanzar logros en
salud y realizar la medicion y el monitoreo de su progreso (18).

Los esfuerzos deben estar encaminados no solo en la recolec-
cion de datos de diferentes fuentes sino también en construir
capacidad dentro de cada pais para analizar, interpretar y pre-
sentar estadisticas efectivas de forma que sean claras y Utiles
para los hacedores de politicas.

El ONS trabajara en la inclusion de mas fuentes de informacion
en sus estimaciones de carga de enfermedad, para garantizar las
mejores estimaciones de la situacién del pais a partir de la infor-
macion disponible. Ademas, garantizara la transparencia de sus
modelos para que los ejercicios sean replicables directamente
en los entes territoriales. Los resultados de los modelos imple-
mentados para las enfermedades no transmisibles en Colombia,
se presentan en detalle en los capitulos siguientes y se discute
acerca de las implicaciones y limitaciones de los resultados.



Recomendaciones

Generar los mecanismos para garantizar, con la debida protec-
cion de la confidencialidad, la libre disposicién de la informacién
nominal de las bases de datos como la de RIPS, para permitir el
analisis de dicha informacion por parte de instituciones y grupos
de investigacion con experiencia en el andlisis de datos a gran
escala

Fomentar los analisis secundarios de las encuestas poblaciona-
les, requiriendo de la disposicion libre de los microdatos de to-
dos los estudios

Incentivar la formacion de capacidades en el andlisis de grandes
volumenes de datos y analisis estadisticos complejos, con el uso
de programa libre y cddigos abiertos y con amplia divulgacién
de los resultados

Todas las estimaciones relacionadas con el andlisis en salud de-
ben seguir las estandares de reproducibilidad (mismos resulta-
dos con los mismos datos) y replicabilidad (posibilidad de correr
los mismos modelos con nuevos datos) en pro de la transparen-
cia de los analisis

Se debe incentivar la realizacidn y divulgacion de andlisis sobre
la medicién de la ocurrencia de la enfermedad en Colombia,
para alimentar modelos de estimacién de carga de enfermedad

Fomentar el trabajo de analisis de informacién en salud en es-
tructuras de redes de actores, para favorecer la gestién del co-
nocimiento, a partir de la experticia de cada uno de los actores

Avanzar en formas innovadoras de la divulgacion de resultados
de analisis de los datos en salud, que incluyan la discusidn de los
resultados con los tomadores de decisiones
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PATOLOGIA

Cardiopatia hipertensiva

Diabetes

Accidente Cerebrovascular

EPOC

Cardiopatia isquémica

Cancer

Depresion

Anexo 1. Algoritmos de busqueda aplicados en la revision sistematica

ALGORITMO

("Hypertension"[Mesh] OR "hypertension" OR "high blood pressure") AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epide-
miology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of Iliness"[Mesh] OR "burden of disease")

(diabetes mellitus[MeSH Terms] OR “diabetes” OR “high glucose level" OR “Hyperglycemia”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiolo-
gy"[Mesh] OR “epidemiology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of lliness"[Mesh] OR "burden
of disease")

(stroke[MeSH Terms] OR brain ischemia[MeSH Terms] OR “stroke” OR “brain ischemia” OR “intracranial hemorrhages” OR “Strokes Apoplexy” OR “CVA”
OR “CVAs” OR “Cerebrovascular Accident” OR “Cerebrovascular Accidents” OR “Cerebrovascular Apoplexy” OR “Apoplexy, Cerebrovascular” OR “Cere-
brovascular Stroke” OR “Cerebrovascular Strokes” OR “Stroke, Cerebrovascular” OR “Strokes, Cerebrovascular” OR “Vascular Accident, Brain” OR “Brain
Vascular Accident” OR “Brain Vascular Accidents” OR “Vascular Accidents, Brain” OR “Cerebral Stroke” OR “Cerebral Strokes” OR “Stroke, Cerebral”
OR “Strokes, Cerebral” OR “Stroke, Acute” OR “Acute Stroke” OR “Acute Strokes” OR “Strokes, Acute” OR “Cerebrovascular Accident, Acute” OR “Acute
Cerebrovascular Accident” OR “Acute Cerebrovascular Accidents” OR “Cerebrovascular Accidents, Acute”) AND (("Americas"[Mesh] NOT "North Ameri-
ca"[Mesh]) OR "Mexico"[Mesh] OR “Central America” OR “Belize” OR “Costa Rica” OR “El Salvador” OR “Guatemala” OR “Honduras” OR “Nicaragua” OR
“Panama” OR “Gulf of Mexico” OR “Latin America” OR “Mexico” OR “South America” OR “Argentina” OR “Bolivia” OR “Brazil” OR “Chile” OR “Colombia”
OR “Ecuador” OR “French Guiana” OR “Guyana” OR “Paraguay” OR “Peru” OR “Suriname” OR “Uruguay” OR “Venezuela”) AND ("Epidemiology"[Mesh]
OR “epidemiology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality” OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of lliness"[Mesh] OR "burden of disease")

(pulmonary disease, chronic obstructive[MeSH Terms] OR “COPD“ OR “Chronic Obstructive Pulmonary Disease” OR “COAD” OR “Chronic Obstructive
Airway Disease” OR “Chronic Obstructive Lung Disease” OR “Airflow Obstruction, Chronic” OR “Airflow Obstructions, Chronic” OR “Chronic Airflow Obs-
tructions” OR “Chronic Airflow Obstruction”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology” OR "prevalence"

OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of lllness"[Mesh] OR "burden of disease")

(myocardial ischemia[MeSH Terms] OR “myocardial infarction” OR "Ischemia, Myocardial” OR "Ischemias, Myocardial” OR "Myocardial Ischemias” OR

"Ischemic Heart Disease” OR "Heart Disease, Ischemic” OR "Disease, Ischemic Heart” OR "Diseases, Ischemic Heart” OR "Heart Diseases, Ischemic” OR

"Ischemic Heart Diseases” OR “heart attack”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology” OR "prevalence"
OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of lliness"[Mesh] OR "burden of disease")

(“neoplasms” OR neoplasms[MeSH Terms] OR “Neoplasm” OR “Tumors” OR “Tumor” OR “Neoplasia” OR “Cancer” OR “Cancers” OR “Benign Neoplas-
ms” OR “Neoplasms, Benign” OR “Benign Neoplasm” OR “Neoplasm, Benign”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR
“epidemiology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of lliness"[Mesh] OR "burden of disease")

("Depression"[Mesh] OR “Depressions” OR “Depressive Symptoms” OR “Depressive Symptom” OR “Symptom, Depressive” OR “Symptoms, Depressive”
OR “Emotional Depression” OR “Depression, Emotional” OR “Depressions, Emotional” OR “Emotional Depressions”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "co-
lombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of
lliness"[Mesh] OR "burden of disease")

RESULTADOS

135

144

1104

17

37

536

91

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Introduccion

Las patologias que hacen parte del grupo de enfermedades car-
diovasculares (ECV), se encuentran entre las primeras causas de
muerte en el planeta. Cuando se desagrega la ocurrencia de ECV
en diferentes paises, los investigadores han encontrado que en-
tre los aflos de 1950 y 1970, esta aumentd Unicamente en los
paises de altos ingresos, manteniéndose baja en los paises de
mediano y bajo ingreso. A partir de la década de los setenta, la
incidencia se mantuvo estable en los primeros y aumento en los
segundos (1).

En este sentido, algunos autores argumentan que actualmente,
el 80% de la carga de enfermedades cardiovasculares se pre-
senta en paises de bajos y medianos ingresos, lo que probable-
mente se deba a dos factores: como efecto de la ocurrencia de
la transicion epidemioldgica en estos paises y que, a diferencia
de los paises de ingresos altos, estos dos grupos de paises no
poseen campafas de prevencion implementadas o con la sufi-
ciente efectividad. Todo esto también relacionado con el hecho
de que la creciente urbanizacién e industrializacion conlleva a
peores habitos alimenticios (2,3).

Dentro de las ECV, la enfermedad isquémica del corazén (EIC),
en la que se agrupan la angina pectoris, la falla cardiaca isquémi-
cay el infarto agudo de miocardio, registrandose como la prime-
ra causa de muerte en el mundo en el afio 2010 (4). A pesar de
tener mucha informacién disponible acerca de los patrones de
ECV en Europa y América del Norte; mientras tanto América La-
tina, es una de las regiones del mundo que ha mostrado un ma-
yor aumento en la incidencia de EIC, probablemente a expensas
de aumentos de habitos sedentarios, tabaquismo y obesidad (5).

Aunque ese es el patrdn a nivel general, falta mucho por descu-
brir acerca de la epidemiologia de estas enfermedades en esta
regién, dada la falta de estudios a nivel poblacional en algunos
paises y regiones (6). Lo anterior toma mas relevancia en paises
como Colombia, pues la mayoria de estudios publicados acerca
de la prevalencia de EIC han sido llevados a cabo en otros paises
de la regién (Tabla 1).

En Colombia de acuerdo al Plan Decenal de Salud Publica, la EIC
fue la primera causa de muerte en el conjunto de las enferme-
dades del sistema circulatorio, de acuerdo a la lista 6/67, repre-
sentando el 49,5% de las muertes en este grupo (7).

El objetivo de este capitulo es estimar la carga de enfermedad
por EIC en Colombia a partir de la evidencia disponible en Amé-
rica Latina y la informacidn de bases de diversas bases de datos,
entre las que se incluyen los registros de defuncién, RIPS y en-
cuestas poblacionales.



Quinto Informe ONS: carga de enfermedad por enfermedades cronicas no transmisibles y discapacidad en Colombia. 2015

(myocardial ischemia[MeSH Terms] OR “myocardial infarction”
OR " Ischemia, Myocardial” OR "Ischemias, M yocardial”O R , >
"Myocardial Ischemias” OR "Ischemic Heart Disease” OR "Heart 630 articulos excluidos
el A H L4 Disease, Ischemic” OR "Disease, Ischemic Heart” OR "Diseases,
REVISIOn sistematica Ischemic H eart” OR " Heart Diseases, | schemic” OR " Ischemic
Heart Diseases” OR “heart a ttack”) AND ((“Brazil” OR “Colom-

Dado que los glgorltmo’s que mcIuYeron solo poblacion colom- gg/n[oﬁ/’fesicj“gg‘j;p%’: - Z’I‘égffogﬁgz‘ﬂg Rassileilon 68 articulos seleccionados
biana, no arrojaron articulos, la busqueda fue ampliada a los OR "lethality” OR "mortality” OR "hospitalization” OR "Cost of para lectura completa
paises andinos (Colombia, Ecuador, Peru, Venezuela) y Brasil. La lllness"[Mesh] OR "burden of disease")

busqueda fue ejecutada en julio de 2015, con el algoritmo de
la Figura 1. Los demds aspectos del protocolo de la revisidn se
encuentran descritos en el Capitulo 1 del presente informe. La
busqueda arrojo un total de 698 articulos. Posteriormente, se P B
procedié a realizar la lectura de resiumenes, verificando si tenian s GRS ® SN s
informacion pertinente para la revision. Una vez terminada esta Cartas al editor

fase, se obtuvieron 68 articulos seleccionados para lectura en
texto completo. De estos, se encontraron datos relevantes para
la revisién en 13 articulos (Tabla 1).

698 articulos obtenidos

55 articulos excluidos por

Estudio de enfermedad diferentes a EIC

13 articulos seleccionados

Figura 1. Algoritmo de busqueda Enfermedad Isquémica del Corazon

Los estudios poblaaonales incluidos en el este analisis eran de Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

corte transversal, sumados a algunos estudios hospitalarios de
letalidad, en poblacion urbana. También se encontraron estu-
dios de mortalidad realizados a partir de registros de defuncién
y encuestas poblacionales de EICy secuelas; de este tipo de arti- Autor inik Pardmetro Al Area geogrifica

Tabla 1. Articulos incluidos en la revision

. , i . publicacion estudio
culos se extrajeron parametros de mortalidad, letalidad y preva-
lencia. Los articulos incluidos se pueden ver en la Tabla 1. Ferreira et al. (8) 2009 Letalidad 2006-2007 Feira de Santana- Brasil
Leite et al. (9) 2007 Prevalencia 1997 Minas Gerais, Brasil
Pereira et al. (10) 2008 Prevalencia 2003 Brasil
Gaui et al. (11) 2014 Mortalidad 1996-2011 Brasil
Baena et al. (12) 2013 Mortalidad 2000-2010 Brasil
Piegas et al. (13) 2013 Letalidad 2003-2008 Brasil
De Andrade et al. (14) 2013 Mortalidad 2006-2010 Parand, Brasil
Piva e Matos et al. (15) 2013 Letalidad 2010-2011 Brasil
Moraes et al. (16) 2012 Prevalencia 2007 Ribeirdo Preto, Brasil
Mansur et al. (17) 2011 Mortalidad 1990-2009 Sao Paulo, Brasil
Belon et al. (18) 2012 Mortalidad 2004-2008 Brasil
Rosa et al. (19) 2011 Mortalidad 2005-2007 Niteroi, Brasil
Mansur et al. (20) 2010 Mortalidad 1980-2005 Brasil
Farias et al. (21) 2009 Mortalidad 2003-2005 Sao Paulo, Brasil

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Incidencia y mortalidad de EIC en Colombia
2010-2014

De acuerdo con las fuentes disponibles, se proyectaron para-
metros de incidencia y mortalidad para el periodo de estudio.
En mujeres, el promedio anual de casos nuevos fue de 52.948.
La tasa de incidencia corregida en el modelo a partir de la fuen-
te RIPS, vario en el periodo 2010-2014, aumentd de 257 por
100.000 habitantes (habs.) al inicio del periodo, hasta 280 por
100.000 habs. en 2014, representando en términos absolutos
un aumento de 23 casos nuevos por cada 100.000 habs., duran-
te los cuatro afios proyectados. De manera contraria se observo
una leve disminucién en la tasa de mortalidad, esta decrecié de
67,6 por 100.000 habitantes en 2010 a 66,3 en 2014 (Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia y mortalidad por Enfermedad
Isquémica del Corazén en mujeres. Colombia, 2010-2014

Incidencia RIPS Mortalidad
n Tasa x 100.000 n Tasa x 100.000 hab
47392 257,0 12928 67,6
50027 262,6 13301 67,3
52819 268,3 13685 66,9
55722 274,1 14076 66,6
58784 280,1 14468 66,3

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Para hombres, la tasa de incidencia calculada a partir de RIPS
aumentd de 424,6 por 100.000 habs., en 2010 a 489,3 por
100.000 habs., en 2014. La tasa de mortalidad, en cambio, dis-
minuyod de 104,3 en 2010 a 103,1 en 2014 (Tabla 3). De manera
general se observd que son los hombres los que mantienen un
mayor riesgo de desarrollar y morir por EIC en comparacion con
las mujeres. Esta relacién se ha mantenido a través de los afios,
logrando para 2014 una razén de tasas de incidencia
hombre:mujer de 1,74.

Aio
2010
2011
2012
2013
2014

Tabla 3. Mortalidad por Enfermedad Isquémica
del Corazon en hombres. Colombia, 2010-2014

Incidencia RIPS Mortalidad
n Tasa x 100.000 n Tasa x 100.000 hab
68147 424,6 16143 104,3
72684 439,9 16563 104,0
77557 455,8 16991 103,7
82741 472,3 17417 103,4
88256 489,3 17870 103,1

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Aunque hay una diferencia de la mortalidad promedio entre
hombres y mujeres de 37 muertes por cada 100.000 habs., o
un 36% de mortalidad adicional, la tendencia decreciente de la
mortalidad en ambos sexos es similar (Figura 2.)

Figura 2. Tendencia de mortalidad por Enfermedad
Isquémica del Corazon. Colombia, 2010-2014

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



En cuanto a la incidencia de EIC en ambos sexos, la diferencia de
incidencia promedio para el periodo 2010-2014 fue de 187 por
100.000 habs., siendo la incidencia en mujeres, equivalente al
40% de la incidencia de en hombres (Figura 3)

Figura 3. Incidencia de Enfermedad Isquémica del
Corazdén por sexo. Colombia, 2010-2014

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Incidencia y mortalidad de EIC por grupos de
edad para 2014

Se realizd un andlisis por grupos de edad y sexo para 2014. En
el caso de las mujeres, fue proyectado un total de 58.784 casos
nuevos para 2014. El 50% de los casos estan concentrados en el
grupo de 60 afios de edad en adelante. La incidencia aumenté
en forma proporcional al grupo de edad. Siendo esta de 15,29
por 100.000 habs., en el grupo de 15 a 19 afios, hasta 69,5 en
el grupo de 35 a 39 afios. El mayor aumento se dio a partir del
grupo de 40-44 afios, donde la tasa se duplicé respecto al grupo
quinquenal anterior, llegando a 1014,4 por 100.000 habs., hasta
el grupo de 80 y mas afios, donde la incidencia es de 1652,3 por
100.000 habs.

Respecto a la mortalidad, fueron proyectadas un total de 14.468
muertes en las mujeres. Las tasas de mortalidad presentaron
un comportamiento similar a las tasas de incidencia, donde hay
cifras de baja mortalidad, entre los 15 y los 39 afios, dandose un
mayor aumento desde los 40 afios en adelante, donde la tasa es
de 11,1 x 100.000 habs., hasta llegar a 1.481 por 100.000 habs.,
en el grupo de 80 afios y mas (Tabla 4).

Tabla 4. Incidencia y mortalidad por Enfermedad
Isquémica del Corazén en mujeres. Colombia, 2014

Incidencia RIPS Mortalidad
Grupo de edad n Tasa x 100.000 n Tasa x 100.000 hab
15-19 326 15,26 9 0,42
20-24 401 19,26 20 0,96
25-29 474 24,59 31 161
30-34 699 39,30 47 2,64
35-39 1125 69,59 85 5,26
40-44 1941 130,18 164 11,00
45-49 3620 240,40 341 22,65
50-54 6067 442,39 584 42,58
55-59 7555 670,85 834 74,05
60-64 8892 1014,41 1134 129,37
65-69 8283 1241,93 1448 217,11
70-74 6949 1431,33 1767 363,96
75-79 5970 1565,16 2191 574,42
80+ 6482 1652,36 5813 1.481,82

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Respecto de la incidencia observada en hombres, la tasa de
incidencia también aumentdé con la edad, en un rango de 27,2
x 100.000 habs., en el grupo de 15 a 19 afios, llegando hasta
2849,7 x 100.000 habs., en el grupo de 80 y mas afios de edad.

En cuanto a la mortalidad, se puede observar el mismo patroén,
con tasas que varian entre 0,94 y 8,26 x 100.000 habs., desde
el grupo de 15-19 hasta el de 35-39 afios, respectivamente. A
partir del grupo quinquenal de 40-45 afios, la tasa se duplica
a medida que se cambia de grupo, siendo de 17,3 por 100.000
habs., hasta 2303 por 100.000 habs. (Tabla 5).

Tabla 5. Incidencia y mortalidad por Enfermedad Isquémica
del Corazén en hombres. Colombia, 2014

Incidencia RIPS Mortalidad
Grupo de edad n Tasa x 100.000 n Tasa x 100.000 hab

15-19 609 27,29 21 0,94
20-24 750 34,36 35 1,60
25-29 855 43,58 45 2,29
30-34 1179 69,34 75 4,41
35-39 1880 123,26 126 8,26
40-44 3180 230,68 239 17,34
45-49 5820 423,67 484 35,23
50-54 9686 777,55 822 65,99
55-59 11853 1.175,55 1168 115,84
60-64 13870 1.772,15 1582 202,13
65-69 12645 2.165,68 1972 337,74
70-74 10113 2.489,12 2298 565,61
75-79 7912 2.697,26 2615 891,47

80+ 7904 2.849,77 6388 2303,18

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Incidencia y mortalidad de EIC en mujeres,
por departamentos de Colombia, 2014

En lo relativo a la ocurrencia de EIC por departamentos para
2010, los tres departamentos con mayor tasa de incidencia fue-
ron Risaralda, Bogota y Quindio, con tasas de 446, 367 y 359 por
100.000 habs., respectivamente, mientras que los tres departa-
mentos con menor tasa de incidencia fueron Vichada, Choco vy
Putumayo, con tasas de 86, 82 y 74 por 100.000 habs., en ese
mismo orden. La misma tendencia en la ocurrencia se mantuvo
para el afio 2014 (Tabla 6).

En cuanto a la mortalidad por departamentos, en 2010, Caldas,
Tolima, Quindio, con tasas de 98, 93 y 91 por 100.000 habs. Los
tres departamentos con menor mortalidad fueron Amazonas,
Guainia y Vaupés, con tasas de 16,1; 15,3 y 10,7 por 100.000
habs en el mismo afio. En 2014, los mismos departamentos fue-
ron los de mayor mortalidad, con 94, 91 y 89 por 100.000 habs
(Tabla 6).

Para hombres, la incidencia de EIC por departamentos en 2010,
mantuvo el mismo patrén que tuvo para mujeres, siendo los
tres primeros departamentos en incidencia Risaralda, Bogota y
Quindio, con incidencia de 752, 620 y 606 por 100.000 habs.,
respectivamente. En 2014, la incidencia de EIC mantuvo la mis-
ma tendencia, siendo los departamentos mencionados ante-
riormente, aquellos con la mayor incidencia. Si bien se mantuvo
el patrdn, las incidencias de estos tres departamentos aumenta-
ron a 864, 712 y 697 por 100.000 habs., respectivamente (Tabla
7).

En cuanto a la variacion de la mortalidad en hombres para el
mismo periodo 2010, los departamentos con mayor mortalidad
fueron Caldas, Tolima y Quindio, con tasas de 149, 144 y 143 por
100.000 habs, respectivamente. En 2014, estos mismos depar-
tamentos fueron los que registraron mayores tasas de mortali-
dad, si bien disminuyeron a 148,3 en Caldas, 142,8 en Tolima y
142,1 en Quindio (Tabla 7).



Tabla 6. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por Enfermedad Isquémica del Corazon en mujeres. Colombia, 2010-2014

Incidencia RIPS Mortalidad Incidencia RIPS Mortalidad
Departamento Aiio n Tasa n Tasa Afio n Tasa n Tasa*
Antioquia 2010 6204 234,06 2080 76,69 2014 7716 254,61 2343 75,11
Atlantico 2010 2579 283,98 673 70,48 2014 3218 309,01 748 68,97
Bogota, D.C. 2010 11732 367,84 1884 60,56 2014 14923 400,02 2173 59,37
Bolivar 2010 1651 228,27 355 46,43 2014 2043 248,04 398 45,47
Boyacd 2010 1214 203,02 421 60,80 2014 1435 220,78 454 59,68
Caldas 2010 1701 352,21 504 96,68 2014 2048 383,56 555 94,20
Caquetd 2010 125 96,13 70 57,23 2014 156 104,84 80 56,36
Cauca 2010 703 140,59 300 55,89 2014 845 152,59 330 55,15
Cesar 2010 348 119,53 164 58,75 2014 436 129,59 185 57,81
Cérdoba 2010 729 134,12 278 48,48 2014 905 146,36 308 47,27
Cundinamarca 2010 2726 268,98 859 79,33 2014 3340 292,46 949 77,60
Chocd 2010 107 82,39 41 30,03 2014 128 90,50 43 28,70
Huila 2010 693 177,54 327 79,71 2014 844 192,43 357 78,11
La Guajira 2010 305 129,55 77 32,51 2014 392 141,16 90 31,68
Magdalena 2010 866 218,84 273 67,34 2014 1067 238,48 304 66,41
Meta 2010 561 195,30 191 70,58 2014 721 212,40 225 69,44
Narifio 2010 693 110,94 252 37,06 2014 832 119,88 275 36,25
Norte de Santander 2010 820 166,54 327 63,64 2014 1000 181,45 358 62,82
Quindio 2010 955 359,64 254 91,81 2014 1161 391,61 282 89,95
Risaralda 2010 1958 446,51 377 83,87 2014 2407 484,89 427 82,03
Santander 2010 2333 262,18 708 73,04 2014 2830 285,39 776 71,69
Sucre 2010 423 144,52 171 54,15 2014 516 157,26 188 53,31
Tolima 2010 1547 251,80 624 93,41 2014 1851 274,10 679 91,77
Valle del Cauca 2010 6059 302,90 1579 75,35 2014 7515 329,29 1780 73,72
Arauca 2010 87 130,09 46 75,04 2014 106 138,18 53 73,14
Casanare 2010 98 108,07 43 53,09 2014 124 117,27 50 53,35
Putumayo 2010 64 74,85 22 25,72 2014 80 82,16 25 25,76
San Andrés 2010 27 94,97 12 48,57 2014 36 106,32 13 44,43
Amazonas 2010 15 110,84 1 16,13 2014 19 118,62 2 18,76
Guainia 2010 7 89,10 1 15,39 2014 8 88,18 1 14,35
Guaviare 2010 36 166,71 8 48,39 2014 50 189,14 10 47,02
Vaupés 2010 13 117,40 1 10,72 2014 17 134,18 1 8,87
Vichada 13 86,05 5 38,01 2014 15 80,16 6 36,81

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tabla 7. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por enfermedad isquémica del corazén en hombres. Colombia, 2010-2014

Incidencia RIPS Mortalidad Incidencia RIPS Mortalidad
Departamento Afo n Tasa n Tasa* Aiio n Tasa n Tasa*
Antioquia 2010 8713 394,65 2452 118,37 2014 11303 453,39 2736 117,36
Atlantico 2010 3709 479,21 792 108,64 2014 4864 550,54 881 107,58
Bogota, D.C. 2010 15507 620,17 2039 93,62 2014 20923 712,59 2392 92,88
Bolivar 2010 2548 384,79 466 71,66 2014 3297 442,29 519 70,99
Boyaca 2010 1807 341,98 543 94,62 2014 2234 392,79 581 93,65
Caldas 2010 2446 593,91 631 149,03 2014 3030 682,59 678 148,35
Caquetd 2010 220 163,61 117 89,79 2014 275 185,71 130 90,17
Cauca 2010 1119 236,41 412 86,49 2014 1407 271,75 445 85,44
Cesar 2010 577 201,62 244 90,21 2014 750 231,03 274 89,91
Cérdoba 2010 1188 226,90 396 74,54 2014 1526 260,56 432 73,65
Cundinamarca 2010 4210 453,59 1125 122,39 2014 5378 521,02 1229 121,27
Chocd 2010 163 142,02 52 46,19 2014 202 161,82 56 46,09
Huila 2010 1103 298,33 457 123,97 2014 1410 343,27 496 122,87
La Guajira 2010 466 218,65 102 50,72 2014 634 252,74 120 49,74
Magdalena 2010 1424 369,07 401 104,75 2014 1833 424,97 444 103,72
Meta 2010 954 329,16 296 109,46 2014 1255 379,14 336 108,09
Narifio 2010 1072 185,97 342 57,25 2014 1366 213,24 377 56,96
Norte de Santander 2010 1236 280,88 428 98,93 2014 1574 323,38 463 97,93
Quindio 2010 1406 606,15 326 143,25 2014 1775 697,92 356 142,07
Risaralda 2010 2789 752,29 466 129,59 2014 3533 864,08 510 128,70
Santander 2010 3326 442,71 844 113,22 2014 4210 508,15 914 112,15
Sucre 2010 702 243,48 248 84,29 2014 900 279,57 276 84,46
Tolima 2010 2519 425,02 895 144,47 2014 3080 488,24 940 142,85
Valle del Cauca 2010 8313 510,53 1855 116,35 2014 10669 586,67 2041 115,26
Arauca 2010 148 217,95 71 115,64 2014 190 251,03 80 114,92
Casanare 2010 165 181,58 61 80,62 2014 222 210,63 70 80,30
Putumayo 2010 113 127,03 37 42,65 2014 146 146,76 38 40,13
San Andrés 2010 41 166,18 15 73,47 2014 54 183,05 18 74,42
Amazonas 2010 28 178,53 4 37,41 2014 38 218,12 5 37,51
Guainia 2010 14 148,56 2 24,93 2014 18 163,46 4 41,99
Guaviare 2010 78 276,13 15 69,99 2014 105 315,63 18 68,05
Vaupés 2010 22 211,57 1 16,13 2014 28 248,18 1 13,23
Vichada 21 131,74 8 62,38 2014 27 148,75 10 62,24

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Discusion

La incidencia de EIC en el pais ha aumentado un 8,2% en mu-
jeres y un 13,2% en hombres, durante el periodo 2010 a 2014,
esto muestra que es un problema de salud publica creciente en
el pais y si bien la mortalidad ha disminuido 0,02% en mujeres
y 0,01% en hombres, el aumento en la ocurrencia demanda un
aumento en la disponibilidad de centros médicos con personal
e insumos idoneos para su atencién.

En cuanto a los grupos de edad, la tendencia de aumento con
la edad, se podria explicar por el tiempo-exposicién de los in-
dividuos a factores de riesgo que se encuentran en la cadena
de asociaciéon causal de la EIC, como los mencionados previa-
mente, habiendo un gradiente de mayor tiempo-exposicion en
aquellas personas de mayor edad.

Para la mortalidad y ocurrencia por departamentos, si bien no
es un patrén uniforme, aquellos con mayores tasas se encuen-
tran ubicados en las regiones Andina y Caribe, mientras que los
departamentos con menor mortalidad tienden a ser los depar-
tamentos de la Amazonia y la Orinoquia. Se necesitan analisis
adicionales para tratar de dilucidar esta tendencia.

Las tasas de mortalidad por EIC, dan cuenta de que esta es la
primera causa de mortalidad en el pais, lo que hace mas nece-
sario que haya tanto mecanismos idoneos de atencion, como
profesionales entrenados y protocolos de tratamiento expedito.
Adicionalmente, es necesario atacar los factores de riesgo para
esta patologia, tales como el tabaquismo, las dislipidemias, hi-
pertensién y estilos de vida poco saludables, con bajos niveles
de actividad fisica.

Kahn y sus colaboradores estudiaron el impacto de 11 medidas
de prevencién primaria para infarto agudo de miocardio, como
reduccién de niveles de LDL, cifras tensionales y prescripcion de
acido acetil salicilico a aquellos con riesgo mayor a 10%, reduc-
cion de glicemia en ayuno, cesacion del tabaquismo o reduccién
del indice de masa corporal a menos de 30 kg/m?2.

Encontraron que en Estados Unidos, el 78% de la poblacion es
elegible al menos para una de las 11 recomendaciones, con el
potencial de reducir al menos el 63% de los casos, si todo el
mundo se acogiera a las recomendaciones (22).

El estudio “Lifestyle Heart Trial”, encontrd disminucion de sin-
tomas anginosos, asi como regresién de los niveles de obstruc-
cion arterial en pacientes con ateroesclerosis, que estuvieron
sometidos a dietas con menos carne, azUcares, sal y colesterol;
mientras que el 50% de los pacientes del grupo control tuvieron
progresion de sus sintomas (23). La adopcion de estos cambios
dietarios podria conllevar a la reduccién de la cascada de dafio
vascular endotelial, oxidacion de lipoproteinas de baja densidad
y activacion de macrdéfagos, que finalmente llevan al estableci-
miento y progreso de aterioesclerosis, enfermedad isquémica y
muerte (24).

La Organizacion Mundial de la Salud enfatiza la importancia de
la prevencién en tres categorias: estrategias poblacionales, es-
trategias de eleccion personal en hdbitos de vida saludable y ac-
ciones legislativas de prevencion (25). En cuanto a las estrategias
poblacionales, se sabe que hay una brecha entre el conocimien-
to disponible y lo que se hace en la practica diaria.



En este sentido los principales llamados a los gobiernos en cuan-
to a estrategias de educacion masiva son acerca de comida y
estilos de vida saludable; en cuanto a prevencion secundaria la
recomendacion estaria dirigida hacia el establecimiento de cen-
tros médicos de atencién primaria, con disponibilidad de equi-
pos y profesionales y reservas de medicamentos hipolipemian-
tes y antihipertensivos.

En lo referente a prevencion con acciones personales, se reco-
mienda la estimulacion de control periddico de presidn arterial,
glicemias, colesterolemia, disminucién de ingesta de grasas sa-
turadas y aumento de consumo de frutas, vegetales, pecesy le-
gumbres. Finalmente, la OMS hace hincapié en la importancia
de leyes, politicas y otras regulaciones que permitan disminuir
el consumo de tabaco, la distribucién de comidas con alto con-
tenido de azlcares y de otros factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular (25).

En conclusion, el aumento la incidencia de EIC, sumado a un
aumento en la incidencia de otros factores de riesgo y de los
habitos que los generan, demandan acciones de politica publica
para prevencion primaria y secundaria, que puedan impactar en
los habitos de la poblacidn, asi como una debida adecuacién de
las redes de atencidén en salud para el aumento progresivo de los
casos de EIC en urgencias, que requieren rapidez e idoneidad en
su manejo terapéutico.
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Introduccion

De acuerdo al estudio de la Carga Global de Enfermedad (CGE
por sus siglas en inglés) 2010, el Accidente Cerebro Vascular
(ACV), es la segunda causa de muerte en el mundo, y una de las
primeras causas de Afios Perdidos por Discapacidad (DALYs por
su siglas en inglés) (1). Un anélisis de estos datos mostrd que el
ACV para 2010, fue responsable de casi 33 millones de casos, 6
millones de muertes y cerca de 102 millones de DALYs

Una revision sistematica (RS) y meta andlisis que reunié datos
provenientes de estudios poblacionales realizados en 56 paises,
clasificados por indicadores econémicos de acuerdo al Banco
Mundial (BM), durante 1970 a 2008, mostrd una disminucion
de alrededor del 40% en la incidencia de ACV en paises de in-
gresos altos, mientras que en paises de ingresos medios y bajos,
se reportd un aumento de incidencia cercano al 100% (2). Adi-
cionalmente, este estudio mostré que en el periodo 2000-2008,
la incidencia en los paises de medianos y bajos ingresos, superd
por primera vez la incidencia en paises de altos ingresos en un
20% (2).

En América Latina, este patréon de las Enfermedades Cardiovas-
culares (ECV), se asocio a una progresiva urbanizacion de la po-
blacién, que migra a las ciudades en busqueda de mejores con-
diciones de vida, generando patrones de comportamiento que
aumentan los factores de riesgo para ECV y mayores tasas de
mortalidad secundarios a las mismas (3). En la region hay pocos
estudios de prevalencia de ACV, con una alta variabilidad en las
metodologias para realizarlos, lo que dificulta su comparacion
(3). La mayoria de estos estudios han sido realizados en Argenti-
na (4), Chile (5), Brasil (6), México (7) y Bolivia (8).

En Colombia estudios publicados entre 1984 y 2002, estimaron
la prevalencia de ACV entre 0,1 y 1,9%. Segun las Estadisticas
Vitales del Departamento Administrativo Nacional de Estadis-
tica (DANE), las enfermedades cerebrovasculares ocuparon el
segundo puesto entre las principales causas de mortalidad en el
palis (9). Adicionalmente, el estudio de evaluacién del Riego Car-
diovascular (CARMELA por sus siglas en inglés) en siete ciudades
de América Latina, que estimd las prevalencias de factores de
riesgo para ECV, encontrd prevalencias de 13% para hiperten-
sion, 12% para hipercolesterolemia y 18% de obesidad, entre
otros (10).

Los datos de prevalencia e incidencia de ACV en Colombia, son
necesarios para la formulacién de politicas publicas en salud y
planes de accidon para la potencial reduccién de la carga de en-
fermedad asi como de los costos sociales y econdémicos secun-
darios a este. En consecuencia, este capitulo tuvo como objetivo
estimar la carga de enfermedad por ACV en el pais a partir de
la implementacion de las metodologias descritas en el primer
capitulo.



Quinto Informe ONS: carga de enfermedad por enfermedades crdnicas no transmisibles y discapacidad en Colombia. 2015
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Figura 1. Flujograma de la seleccién de estudios incluidos en el andlisis

Fuente: analisis equipo Observatorio Nacional de Salud

Revision sistematica

Se utilizaron los algoritmos de busqueda, inclusién y exclusion
descritos previamente en el capitulo 1 de metodologia. La bus-
gueda se realizd en marzo de 2015 y arrojé 1104 articulos. De
acuerdo a lectura de titulo y resumen, se seleccionaron 407
articulos para lectura de texto completo. Finalmente se inclu-
yeron para extraccion de datos 32 articulos provenientes de la
busqueda sistematica y 20 articulos por busqueda secundaria
(Figura 1y Anexo 1). Las descripciones se realizaron de acuerdo
al tipo de ACV en el pais. Primero se realizd la descripcion del
ACV hemorragico y posteriormente la del ACV isquémico.

Analisis por afos

En cuanto a la incidencia del ACV hemorrdagico en el caso de
las mujeres, de acuerdo a las proyecciones realizadas por me-
dio de la RS de la literatura, para 2010 se calculé una tasa de
incidencia de 7,59 por 100.000 habs., correspondiente a 1.292
casos mientras que en el afio 2014, esta fue de 7,58 por 100.000
habs., correspondiente a 1.408 casos (Tabla 1). La prevalencia,
fue calculada a partir de los Registros Individuales de Prestacidn
de Servicios (RIPS). Para el afio 2010, el nimero de casos preva-
lentes fue de 8.471 personas, equivalentes a una prevalencia de
0,05%. En 2014, la prevalencia se mantuvo constante, con 9.912
casos (Tabla 1).

Respecto a la tasa de mortalidad, ésta se calculd a partir de los
registros de estadisticas vitales del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), disminuyo de 21,3 por 100.000
habs., con 4.031 muertes por esta causa en 2010, a 18,8 por
100.000 habs., con 3.921 muertes en 2014 por ACV hemorragi-
co. La reduccion absoluta del riesgo entre 2010 y 2014 se regis-
tré en 2.5 muertes por cada 100.000 habs. (Tabla 1).



Tabla 1. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro

" INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000 Hab

2010 1.292 7,59
2011 1.318 7,58
2012 1.347 7,58
2013 1.376 7,58
2014 1.408 7,58

En hombres, la incidencia calculada para 2010 fue de 9,08 por
100.000 habs., equivalente a 1.442 casos anuales. Dicha inci-
dencia permanecié estable durante el periodo de observacion.
Para 2014 se registraron 1.567 casos nuevos por ACV hemorra-
gico (Tabla 2).

vascular hemorragico en mujeres. Colombia, 2010-2014

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
8.471 0,05% 4.031 21,36
8.823 0,05% 4.001 20,51
9.164 0,05% 3.958 19,63
9.542 0,05% 3.921 18,83
9.912 0,05% 3.882 18,06

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La prevalencia fue calculada por RIPS y permanecid estable para
ACV hemorragico durante el periodo de observacién. La tasa de
mortalidad por ACV hemorragico en hombres registrd un des-
censo durante el periodo de observacién, registrandose una re-
duccion absoluta del riesgo en 3,0 muertes por 100.000 habs.
entre 2010y 2014 (Tabla 2).

Tabla 2. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerrebro vascular

. INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000 Hab

2010 1.442 9,08
2011 1.474 9,09
2012 1.506 9,10
2013 1.536 9,09
2014 1.567 9,08

En cuanto al ACV isquémico, para el grupo de mujeres la tasa
de incidencia promedio en mujeres fue de 7,7 casos nuevos por
cada 100.000 habs. con 1.364 casos en 2010y 1.543 en 2014. La
prevalencia obtenida por RIPS se mantuvo durante el periodo de
observacion sin mayores cambios, con un nimero de casos pre-
valentes que oscilaron entre 23.271 en 2010y 31.281 en 2014.

hemorragico en hombres. Colombia, 2010-2014

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
8.445 0,05% 3.387 21,74
8.821 0,05% 3.349 20,90
9.208 0,06% 3.317 20,12
9.615 0,06% 3.281 19,37
10.036 0,06% 3.248 18,65

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

El nimero de muertes por ACV isquémico en mujeres para 2010
fue de 3.416, con una tasa de mortalidad de 17,72 por 100.000
habs. Aunque en 2014, el nimero de defunciones aumento
a 3.702, la tasa de mortalidad por 100.000 habs. disminuyd a
16,81 por 100.000 habs. (Tabla 3).



Tabla 3. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en mujeres. Colombia, 2010-2014

" INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000 Hab

2010 1.364 7,74
2011 1.407 7,75
2012 1.451 7,75
2013 1.496 7,74
2014 1.543 7,75

En hombres, el nimero de casos nuevos de ACV isquémico cal-
culados para 2010 fue de 2.672, registrando una incidencia de
17,0 por 100.000 habs. En 2014, el nimero de casos aumento
a 2.927, con una tasa de incidencia de 17,0 casos nuevos por
cada 100.000 habs., la tasa de incidencia se mantuvo estable
(Tabla 4).

El nimero de casos prevalentes de ACV isquémico calculado a
partir de RIPS fue de 21.972, para una prevalencia de 0,14%.
En 2014, se registrd un leve aumento de la tasa del indicador
en hombres, registrdndose una prevalencia promedio de 0,16%
durante el periodo de observacion (Tabla 4).

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
23.271 0,13% 3.416 17,72
25.193 0,13% 3.487 17,47
27.241 0,14% 3.556 17,23
29.442 0,14% 3.632 17,03
31.821 0,15% 3.702 16,81

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

El nimero de muertes por ACV isquémico en el periodo 2010-
2014 fue de 14.938, con un promedio de muertes anuales de
2987. Aunque el ndmero absoluto de muertes aumenté de
2.881 en 2010 a 3.089 en 2014, la tasa de mortalidad registré
un leve descenso (Tabla 4).

Tabla 4. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en hombres. Colombia, 2010-2014

" INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000 Hab

2010 2.672 17,07
2011 2.734 17,08
2012 2.795 17,07
2013 2.861 17,07
2014 2.927 17,08

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
21.972 0,14% 2.881 18,84
23.904 0,15% 2.941 18,70
26.017 0,16% 2.992 18,50
28.290 0,17% 3.035 18,26
30.761 0,17% 3.089 18,10

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Analisis por grupos de edad

Se estimd la prevalencia y mortalidad secundaria a ACV por
grupos de edad en Colombia para 2014. Se discriminaron los
resultados segln tipo de ACV y sexo, para cada uno de los gru-
pos de edad. Para el caso de las mujeres, la incidencia de ACV
hemorragico aumentd con la edad, desde una tasa de 5,2 casos
nuevos por cada 100.000 habs. en el grupo de 15-19 afios, hasta
una tasa de 19,5 casos nuevos por 100.000 habs. en el grupo de
70-74 afios. A partir de los 75 afios se registré un descenso en la
tasa de incidencia.

La prevalencia de ACV hemorragico en las mujeres, tuvo un
comportamiento similar al de la incidencia, aumentando con la
edad, siendo las mujeres mayores de 50 aflos quienes mayor
prevalencia registraron. Para 2014 se registrd un total de 3.882
muertes por ACV hemorragico en mujeres mayores a 15 afios.
De igual manera, la mortalidad por ACV hemorragico en las mu-
jeres aumento con la edad (Tabla 5).

Tabla 5. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente
cerebro vascular hemorragico en mujeres segtin grupos de edad. Colombia, 2014

INCIDENCIA RS
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000

15-19 112 5,24
20-24 137 6,58
25-29 121 6,28
30-34 108 6,07
35-39 109 6,74
40-44 92 6,17
45-49 88 5,84
50-54 79 5,76
55-59 170 15,10
60-64 111 12,66
65-69 124 18,59
70-74 95 19,57
75-79 43 11,27

80+ 19 4,84

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

n % n Tasa por 100.000 Hab
128 0,0% 10 0,47
159 0,0% 14 0,67
180 0,01% 23 1,19
221 0,01% 32 1,80
274 0,02% 43 2,66
384 0,03% 82 5,50
564 0,04% 150 9,96
794 0,06% 224 16,33
951 0,08% 269 23,89

1.055 0,12% 324 36,96
1.066 0,16% 396 59,38
1.084 0,22% 463 95,37
1.129 0,30% 569 149,18
1.923 0,49% 1.283 327,06

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Para el caso de los hombres y de manera general se observo
un aumento de la incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV
hemorragico, segin aumento la edad. Para 2014 se presenta-
ron 1.567 casos nuevos de ACV hemorragico y de acuerdo con
la tasa de incidencia, es la edad de 55 afios a partir de la que
se evidencié un aumento significativo en el desarrollo de ACV
hemorragico. Para el caso de la prevalencia, esta mostro un au-
mento sostenido, siendo mayor para los mayores de 80 afios.
Para 2014, se presentaron un total de 3.248 muertes por ACV
hemorragico en hombres (Tabla 6).

Tabla 6. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular hemorragico hombres. Colombia, 2014

INCIDENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000 hab n % n Tasa por 100.000 Hab

15-19 150 6,72 159 0,01% 12 0,54
20-24 176 8,06 195 0,01% 17 0,78
25-29 153 7,80 222 0,01% 23 1,17
30-34 129 7,59 253 0,01% 31 1,82
35-39 126 8,26 310 0,02% 43 2,82
40-44 106 7,69 423 0,03% 78 5,66
45-49 101 7,35 614 0,04% 139 10,12
50-54 90 7,22 861 0,07% 208 16,70
55-59 167 16,56 1016 0,10% 250 24,79
60-64 110 14,05 1127 0,14% 300 38,33
65-69 118 20,21 1116 0,19% 360 61,66
70-74 86 21,17 1081 0,27% 401 98,70
75-79 37 12,61 1032 0,35% 449 153,07

80+ 18 6,49 1627 0,59% 937 337,83

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



En cuanto al ACV isquémico para el caso de las mujeres, se pre-
sentaron en 2014 un total de 1.543 casos nuevos. El grupo de
edad que registré una mayor incidencia fue el de 35-39 afios. El
patron volvio a comenzar a partir de los 40 afios, y el grupo de
75-59 afios fue el que registrd la mayor incidencia. De manera
similar, la prevalencia y la mortalidad aumentaron en forma sos-
tenida con la edad, sin embargo esta no presentd disensos con
el aumento de la edad. Para 2014 se registrd un total de 3.702
muertes por ACV isquémico en mujeres (Tabla 7).

Tabla 7. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en mujeres. Colombia, 2014

INCIDENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000 hab n % n Tasa por 100.000 Hab

15-19 0 0,00 251 0,01% 2 0,09
20-24 0 0,00 304 0,01% 3 0,14
25-29 0 0,00 383 0,02% 3 0,16
30-34 0 0,00 558 0,03% 7 0,39
35-39 363 22,45 715 0,04% 13 0,80
40-44 0 0,00 987 0,07% 29 1,94
45-49 67 4,45 1530 0,10% 54 3,59
50-54 61 4,45 2382 0,17% 90 6,56
55-59 262 23,26 3031 0,27% 133 11,81
60-64 144 16,43 3328 0,38% 203 23,16
65-69 143 21,44 3596 0,54% 302 45,28
70-74 174 35,84 3685 0,76% 432 88,98
75-79 241 63,18 4087 1,07% 623 163,33

80+ 88 22,43 6984 1,78% 1808 460,89

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Para el caso de los hombres, la incidencia de ACV isquémico por
grupos de edad, mostré una tendencia mas variable, siendo el
grupo de 75-79 afios, con mayor tasa de incidencia entre todos
los grupos de edad, seguido del grupo de 55-59 afios. En con-
traste, la prevalencia tuvo un aumento sostenido con los grupos
de edad, registrando 2,04% en el grupo de 80 afios y mas. Para
2014 se presentaron un total de 3.089 muertes en hombres. Se
observo que la tasa de mortalidad aumenté a través de los gru-
pos de edad (Tabla 8).



Tabla 8. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en hombres. Colombia, 2014

INCIDENCIA RS
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000 Hab

15-19 202 9,05
20-24 153 7,01
25-29 118 6,01
30-34 154 9,06
35-39 512 33,57
40-44 125 9,07
45-49 214 15,58
50-54 194 15,57
55-59 347 34,41
60-64 216 27,60
65-69 190 32,54
70-74 191 47,01
75-79 218 74,32

80+ 93 33,53

Analisis por departamentos

Se realizo un andlisis por tipo de ACV y sexo para cada uno de
los departamentos, para los pardmetros de prevalencia y morta-
lidad, comparando los afios de 2010y 2014.

Para el caso del ACV hemorragico, en las mujeres para el afio
2010, los departamentos con mayor prevalencia fueron Boyaca,
Valle del Cauca, Cauca, Narifio y Chocd, oscilando entre 0,06%
y 0,09%. En cuanto a tasas de mortalidad, el departamento con
mayor tasa de mortalidad fue San Andrés, con 30,8 muertes por
100.000 habs., seguido de Chocé, Valle del Cauca, Meta y Su-
cre, este Ultimo con una tasa de mortalidad de 24,2 por 100.000
habs. Para 2014, la prevalencia aumento y se mantuvo el orden
entre departamentos, oscilando entre 0,06% y 0,10% . En cuan-
to a las tasas de mortalidad en 2014, San Andrés siguio siendo
el departamento con mayor tasa de mortalidad a nivel nacional
con 25,3 por 100.000 habs., seguido por Choco, Valle, Meta y
Sucre. Este Ultimo tuvo una tasa de 20,6 por 100.000 habs. (Ta-
bla 9).

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
305 0,01% 2 0,09
374 0,02% 3 0,14
454 0,02% 4 0,20
624 0,04% 7 0,41
788 0,05% 13 0,85
1069 0,08% 29 2,10
1627 0,12% 55 4,00
2514 0,20% 92 7,39
3146 0,31% 130 12,89
3436 0,44% 193 24,66
3631 0,62% 282 48,30
3553 0,87% 389 95,74
3595 1,23% 516 175,91
5645 2,04% 1.374 495,39

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Para el caso de los hombres, en 2010 los departamentos con
mayor prevalencia de ACV hemorragico fueron Boyacd, Valle del
Cauca, Cauca, Narifio y Choco, como 0,06% y 0,09%. En 2014, el
orden de acuerdo a las mayores prevalencias se mantuvo, sien-
do la variacion entre 0,10% para Boyacd y 0,06% para Chocd. En
cuanto a la mortalidad por ACV hemorragico en hombres, los
primeros cinco departamentos con mayores tasas de mortali-
dad fueron San Andrés, Chocd, Valle del Cauca, Meta y Sucre.
Las tasas de mortalidad en estos departamentos variaron entre
20,6y 25,3 por 100.000 habs. (Tabla 10).



Tabla 9. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por acidente cerebro vascular hemorragico en mujeres por departamento. Colombia, 2010 y 2014

DEPARTAMENTO

Antioquia
Atldntico
Bogota, D.C.
Bolivar
Boyaca

Caldas
Caquetd
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Chocd

Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander
Quindio
Risaralda
Santander
Sucre

Tolima

Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putumayo
Archipiélago de San Andrés
Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupés

Vichada

887
221
1575
301
568
137
73
333
65
244
589
85
187
52

81

90
405
130

90
163
300
118
204

1472

31

23

=, O 00 O O o™

PREVALENCIA

%
0,03%
0,02%
0,05%
0,04%
0,09%
0,03%
0,06%
0,07%
0,02%
0,04%
0,06%
0,06%
0,05%
0,02%
0,02%
0,03%
0,06%
0,03%
0,03%
0,04%
0,03%
0,04%
0,03%
0,07%
0,05%
0,03%
0,03%
0,03%
0,00%
0,00%
0,04%
0,00%
0,01%

2010

Casos
477
198
684
162
160
118

27
115
53
120
229
39
94
24

74

71
139
92
58
104
168
75
135
564

MORTALIDAD
Tasa por 100.000 hab
17,76
21,04
21,92
21,52
24,20
23,18
21,86
21,85
18,75
21,24
21,55
29,08
23,25
10,17
18,40
25,79
20,95
18,12
21,20
23,36
17,80
24,29
20,75
27,32
19,10
17,99
15,32
30,89
0,00
0,00
20,60
0,00
0,00

1043
259
1888

639
157
84
384
79
286
683
94
215
65

96

108
467
151
103
193
345
138

1730
35
29

o O VW O O ™

PREVALENCIA
%
0,04%
0,02%
0,05%
0,04%
0,10%
0,03%
0,06%
0,07%
0,02%
0,05%
0,06%
0,06%
0,05%
0,02%
0,02%
0,03%
0,07%
0,03%
0,04%
0,04%
0,03%
0,04%
0,03%
0,08%
0,05%
0,03%
0,03%
0,02%
0,00%
0,00%
0,04%
0,00%
0,03%

2014

Casos
460
189
677
154
149
114

27
109
50
115
217
36
88
24

71

70
133
87
56
102
158
71
126
547
13
15

o O o O O ™

MORTALIDAD
Tasa por 100.000 hab
14,95
17,68
18,55
17,94
20,54
20,11
18,79
18,65
15,48
17,96
18,11
24,60
19,53
8,51
15,67
21,37
18,05
15,46
18,24
19,96
15,02
20,60
17,52
23,14
17,75
15,67
12,29
25,38
0,00
0,00
19,42
0,00
0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tabla 10. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular hemorragico en hombres por departamento, Colombia. 2010 y 2014

2010 2014
DEPARTAMENTO PREVALENCIA MORTALIDAD PREVALENCIA MORTALIDAD
n % Casos Tasa por 100.000 hab n % Casos Tasa por 100.000 hab
Antioquia 887 0,03% 380 18,08 1043 0,04% 460 14,95
Atlantico 221 0,02% 158 21,35 259 0,02% 189 17,68
Bogotd, D.C. 1575 0,05% 502 22,24 1888 0,05% 677 18,55
Bolivar 301 0,04% 142 21,75 353 0,04% 154 17,94
Boyaca 568 0,09% 137 24,62 639 0,10% 149 20,54
Caldas 137 0,03% 100 24,00 157 0,03% 114 20,11
Caquetd 73 0,06% 30 22,90 84 0,06% 27 18,79
Cauca 333 0,07% 106 22,30 384 0,07% 109 18,65
Cesar 65 0,02% 52 19,01 79 0,02% 50 15,48
Cérdoba 244 0,04% 113 21,37 286 0,05% 115 17,96
Cundinamarca 589 0,06% 203 22,10 683 0,06% 217 18,11
Choco 85 0,06% 32 28,36 94 0,06% 36 24,60
Huila 187 0,05% 87 23,63 215 0,05% 88 19,53
La Guajira 52 0,02% 21 10,38 65 0,02% 24 8,51
Magdalena 81 0,02% 72 18,85 96 0,02% 71 15,67
Meta 90 0,03% 73 26,45 108 0,03% 70 21,37
Narifio 405 0,06% 126 21,33 467 0,07% 133 18,05
Norte de Santander 130 0,03% 82 18,91 151 0,03% 87 15,46
Quindio 90 0,03% 50 21,90 103 0,04% 56 18,24
Risaralda 163 0,04% 87 24,11 193 0,04% 102 19,96
Santander 300 0,03% 134 18,00 345 0,03% 158 15,02
Sucre 118 0,04% 71 24,37 138 0,04% 71 20,60
Tolima 204 0,03% 132 21,77 231 0,03% 126 17,52
Valle del Cauca 1472 0,07% 443 27,71 1730 0,08% 547 23,14
Arauca 31 0,05% 14 22,58 35 0,05% 13 17,75
Casanare 23 0,03% 16 20,44 29 0,03% 15 15,67
Putumayo 30 0,03% 13 14,99 34 0,03% 12 12,29
Archipiélago de San Andrés 8 0,03% 5 25,61 8 0,02% 8 25,38
Amazonas 0 0,00% 0 0,00 0 0,00% 0 0,00
Guainfa 0 0,00% 0 0,00 0 0,00% 0 0,00
Guaviare 8 0,04% 6 27,47 9 0,04% 4 19,42
Vaupés 0 0,00% 0 0,00 0 0,00% 0 0,00
Vichada 1 0,01% 0 0,00 6 0,03% 0 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Con respecto al ACV isquémico, en 2010 las tasas de mortali-
dad en mujeres mas altas por departamento fueron Santander,
Atlantico, Norte de Santander, San Andrés y Magdalena (Tabla
11). En cuanto a la prevalencia de ACV isquémico en hombres,
los primeros cinco departamentos con mayores prevalencias
en 2010, fueron Valle del Cauca, Bogotd, Santander, Atlantico
y Risaralda, oscilando entre 0,15% y 0,21%. Los mismos depar-
tamentos fueron aquellos con mayores prevalencias 2014, va-
riando entre 0,18% y 0,26% En 2014, el departamento con ma-
yor tasa de mortalidad en hombres fue San Andrés, con 17,88
por 100.000 habs., seguido de Santander, Norte de Santander,
Atlantico y Magdalena, que tuvo una tasa de 19,7 por 100.000
habs. (Tabla 12).



Tabla 11. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en
mujeres por departamento. Colombia, 2010 y 2014

2010 2014
DEPARTAMENTO PREVALENCIA MORTALIDAD PREVALENCIA MORTALIDAD

N % CASOS TASA N % CASOS TASA
Antioquia 3.216 0,12% 542 19,90 4407 0,15% 592 18,91
Atlantico 1.273 0,14% 230 23,73 1737 0,17% 245 22,33
Bogota, D.C. 5.000 0,16% 516 16,74 7003 0,19% 577 15,93
Bolivar 845 0,11% 117 15,06 1155 0,14% 128 14,40
Boyaca 749 0,12% 130 18,08 980 0,14% 136 17,15
Caldas 535 0,11% 95 17,81 713 0,13% 103 17,03
Caqueta 68 0,05% 15 12,54 93 0,06% 18 12,80
Cauca 461 0,09% 56 10,18 617 0,11% 60 9,75
Cesar 198 0,07% 46 16,67 273 0,08% 48 15,29
Cdrdoba 420 0,08% 87 14,89 572 0,09% 92 13,86
Cundinamarca 1.192 0,12% 151 13,67 1.610 0,14% 162 12,99
Choco 108 0,08% 24 16,98 139 0,10% 24 15,80
Huila 382 0,10% 72 17,29 515 0,12% 77 16,67
La Guajira 209 0,09% 22 9,26 296 0,10% 23 8,03
Magdalena 335 0,08% 85 20,78 451 0,10% 91 19,74
Meta 306 0,11% 46 17,30 437 0,13% 52 16,29
Narifio 491 0,08% 62 8,93 655 0,09% 65 8,38
Norte de Santander 454 0,09% 122 23,47 606 0,11% 129 22,46
Quindio 288 0,11% 50 17,86 389 0,13% 54 16,95
Risaralda 568 0,13% 82 18,12 777 0,16% 88 16,73
Santander 1.344 0,15% 254 25,64 1.795 0,18% 270 24,42
Sucre 203 0,07% 58 18,00 274 0,08% 60 16,56
Tolima 660 0,11% 121 17,68 873 0,13% 126 16,60
Valle del Cauca 3.736 0,19% 398 18,79 5.122 0,22% 437 17,88
Arauca 74 0,11% 10 16,87 105 0,14% 12 16,95
Casanare 64 0,07% 14 18,00 93 0,09% 17 18,86
Putumayo 39 0,04% 5 5,73 54 0,05% 6 6,23
Archipiélago de San Andrés 20 0,07% 5 22,06 30 0,09% 7 24,82
Amazonas 9 0,07% 0 0,00 9 0,06% 1 11,84
Guainfa 4 0,05% 0 0,00 7 0,08% 0 0,00
Guaviare 10 0,05% 1 10,02 17 0,07% 2 10,86
Vaupés 7 0,06% 0 0,00 10 0,08% 0 0,00
Vichada 3 0,02% 0 0,00 7 0,04% 0 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



DEPARTAMENTO

Antioquia
Atlantico
Bogotd, D.C.
Bolivar
Boyaca

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

Archipiélago de San Andrés

Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupés

Vichada

2948
1181
4294
855
734
508
79
485
219
451
1201
105
401
207
365
349
505
450
281
534
1246
223
710
3373

PREVALENCIA

%
0,14%
0,16%
0,18%
0,13%
0,14%
0,12%
0,06%
0,10%
0,08%
0,09%
0,13%
0,09%
0,11%
0,10%
0,10%
0,12%
0,09%
0,10%
0,12%
0,15%
0,17%
0,08%
0,12%
0,21%
0,13%
0,08%
0,05%
0,08%
0,06%
0,08%
0,07%
0,08%
0,04%

Tabla 12. Estimacion de prevalencia y mortalidad por accidente cerebro vascular isquémico en
hombres por departamento. Colombia, 2010 y 2014

2010

MORTALIDAD
CASOS
432
182
373
105
113
83
17
53
47
86
135
20
69
20
86
49
57
108

TASA
21,30
25,38
17,90
16,24
19,21
19,45
13,20
11,10
17,70
16,11
14,74
17,57
18,73
10,09
22,53
18,57
9,46
25,14
18,94
19,12
27,32
18,58
18,96
20,22
18,90
21,04
7,01
23,84
14,35
0,00
8,82
0,00
0,00

4134
1668
6272
1196
985
682
111
659
307
626
1659
144
555
310
505
498
695
618
383
733
1705
310
941
4679
120
109
62
29
16

26

PREVALENCIA
%
0,17%
0,20%
0,23%
0,16%
0,17%
0,16%
0,08%
0,13%
0,10%
0,11%
0,16%
0,11%
0,14%
0,12%
0,12%
0,15%
0,11%
0,13%
0,15%
0,18%
0,21%
0,10%
0,15%
0,26%
0,16%
0,11%
0,06%
0,11%
0,10%
0,08%
0,09%
0,09%
0,04%

2014

MORTALIDAD
CASOS TASA
467 20,52
194 24,27
424 17,23
113 15,56
119 18,74
84 18,28
20 13,94
55 10,54
51 17,08
91 15,52
144 14,31
21 17,17
71 17,72
21 8,77
% 21,99
53 17,42
60 8,99
114 24,39
46 18,43
73 18,65
214 26,45
59 17,93
119 17,91
340 19,40
12 17,65
16 19,80
6 6,48
5 24,09
1 11,21
0 0,00
2 9,86
0 0,00
0 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Discusion

El andlisis buscé mediante modelos predictivos, un acercamien-
to a la incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV, para los
afios recientes (2010-2014) en Colombia, con base en estudios
previos (RS) y datos oficiales (DANE y RIPS), con el propdsito de
validar herramientas que permitiran la toma de decisiones res-
pecto al ACV, que fue la tercera causa de muerte en el pais para
ambos sexos en el afio 2011 (11).

El tipo mas frecuente de ACV en Colombia es el isquémico,
aunqgue la incidencia por ambos tipos de ACV en Colombia se
ha mantenido estable o con pocas variaciones. La prevalencia
mostré un leve aumento durante el mismo periodo, esto podria
explicarse por el descenso gradual de la mortalidad, que puede
a su vez, correlacionarse con mejores protocolos de atencion y
nuevos medicamentos disponibles, que pueden impactar en el
desenlace, durante las primeras horas del evento. El descenso
de las cifras de mortalidad es consistente con lo encontrado por
otros autores en América Latina (6). A pesar de la similitud en la
tendencia, las cifras de mortalidad reportadas por las estadis-
ticas vitales DANE, fueron mucho menores a las cifras de mor-
talidad en la region (6,12); este hecho podria estar reflejando la
influencia del subregistro de ACV en el pais.

En cuanto a las diferencias de ACV por sexo, las mayores tasas
de mortalidad por grupos de edad especificos fueron mayores
en hombres que en mujeres. Este hecho ha sido reportado am-
pliamente en varios estudios. No obstante, la mayor expectativa
de vida de las mujeres, hace que haya un nimero absoluto ma-
yor de este tipo de eventos en este tipo de poblacidén (13).

La tendencia reportada tanto en la incidencia, la prevalencia y
la mortalidad, de acuerdo a los grupos de edad, tienen una ten-
dencia que incrementa en forma proporcional con la edad, tam-
bién es concordante con la historia natural de la enfermedad y
lo reportado en la literatura (12). Es importante sefialar la im-
portancia de los métodos de proyecciones a partir de datos re-
portados en la literatura nacional y regional, que cobra especial
importancia en el contexto de sistemas de salud y poblaciones
donde no hay reportes de literatura acerca de una enfermedad
en particular.
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Sao Paulo, Brasil
Cuba, etc
Vassouras, Rio de Janeiro, Brasil
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Ambos
Ambos
Femenino
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos

Ambos

Ambos

Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Ambos
Masculino
Ambos
Ambos
Ambos
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30-69
40+
Todos
50+
70.0
30+
63
18-99
70.0
>30
>60
>15
78.0
Todos
>18
>65

62.7
Todos
>35

Todos
>65

713

45+
Todos
65+
>60
>20
Todos
Todos
Todos

Todos
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Anexo 1. Algoritmos de busqueda aplicados en la revisidn sistematica

PARAMETRO ANO TIPO DE ACV AREA GEOGRAFICA SEXO GRUPO DE EDAD
ACV H ACV I ACV G

Zuiiiga, 1986 Prevalencia 1984 + Colombia, Jamundi Ambos Todos
Pradilla, 1991 Prevalencia 1985 + Colombia, El Hato Ambos Todos
Uribe, 1997 Prevalencia 1992 + Colombia, Sabaneta Ambos Todos
Daza, 1992 Prevalencia 1992 + Colombia, Juan de Acosta Ambos Todos
Takeuchi, 1999 Prevalencia 1996 + Colombia, suroccidente Ambos Todos
Pradilla, 2002 a Prevalencia 1996 + Colombia, oriente Ambos Todos

Pradilla, 2003 Prevalencia 1996 + Colombia Ambos >50
Pradilla, 2002 b Prevalencia 2001 + Colombia, Aratoca Ambos Todos
Pradilla, 2002 b Prevalencia 2001 + Colombia, Aratoca Ambos Todos
Pradilla, 2002 b Prevalencia 2001 + Colombia, Aratoca Ambos Todos
Pradilla, 2002 Prevalencia 2002 + Colombia, Piedecuesta Ambos Todos
Rodriguez, 2002 Mortalidad 1970-1972 + Colombia Masculino Todos
Rodriguez, 2003 Mortalidad 1979-1981 + Colombia Masculino Todos
Rodriguez, 2004 Mortalidad 1989-1991 + Colombia Masculino Todos
Rodriguez, 2005 Mortalidad 1998-2000 + Colombia Masculino Todos
Rodriguez, 2006 Mortalidad 1970-1972 + Colombia Femenino Todos
Rodriguez, 2007 Mortalidad 1979-1981 + Colombia Femenino Todos
Rodriguez, 2008 Mortalidad 1989-1991 + Colombia Femenino Todos
Rodriguez, 2009 Mortalidad 1998-2000 + Colombia Femenino Todos

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Introduccion

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y morta-
lidad en el mundo. En el 2012 se presentaron aproximadamente
14 millones de casos nuevos y 8,2 millones de muertes (1). Para
el mismo afo los canceres mas diagnosticados en hombres fue-
ron: pulmén, prostata, colon y recto, estdmago e higado, y en
mujeres seno, colon y recto, pulmadn, cuello uterino y estdmago
(1). El cancer pasé de ser la tercera causa de muerte en 1990 a
la segunda causa en 2013, luego de la enfermedad cardiovas-
cular (2). En la poblacién infantil, el mayor nimero de casos de
cancer se concentrd en América Latina y el Caribe (LAC), donde
se diagnostican 17.500 de los casos cada afio y mas de 8.000
muertes (3), siendo los mas frecuentes las leucemias y el cancer
de cerebro y sistema nervioso central (4).

Los factores de riesgo asociados a un tercio de las muertes por
cancer son conductuales y dietarios, relacionados principalmen-
te con el alto indice de masa corporal, baja ingesta de frutas
y verduras, falta de actividad fisica, consumo de alcohol y con-
sumo de tabaco, siendo este Ultimo el mas importante, ya que
causa el 70% de las muertes por cancer de pulmén vy el 20% de
las muertes por otros tipos de cancer (1).

Para 2030 se espera que el cancer aumente en los paises de alto
ingreso un 4%, mientras que en los paises de mediano y bajo
ingreso aumentara un 30% (5). Si bien el panorama parece des-
alentador, el cancer es potencialmente el mas prevenible de las
enfermedades crénicas, puesto que los hallazgos a la fecha son
suficientes para evitar un tercio de los doce millones de muertes
anuales; ademds con tecnologia de baja complejidad y los avan-
ces en la produccion de nuevas vacunas (como la vacuna contra
el Virus del Papiloma Humano para prevenir el cancer de cuello
uterino, o la vacuna contra Hepatitis B y el carcinoma hepatoce-
lular), se pueden prevenir o tratar oportunamente un nimero
importante de casos (5). Por esta razon la mortalidad por cancer
puede ser tomada como un indicador de calidad de la atencion
en salud de la poblacidn (6).

En Colombia se estima que para 2030 se tendran aproximada-
mente 125.000 casos nuevos de cancer por afio y 76.000 muer-
tos, el doble de la carga de enfermedad que para 2011 (7). Te-
niendo en cuenta la heterogeneidad en los tipos de cancer, asi
como las diferencias por sexo y edad, es un reto abordar este
tipo de patologias por parte de los sistemas de salud, que deben
combinar acciones preventivas, asi como el acceso al diagndsti-
coy al tratamiento oportuno (7).

Se han realizado algunas estimaciones de carga de enfermedad
del cancer en el pais (8-10), la Ultima de ellas en 2010, en la que
se valord la carga en términos de afios de vida ajustados por
discapacidad (AVISAS) y esperanza de vida ajustada por disca-
pacidad (EVISAS), donde en los resultados por sexo, el cancer
aparece dentro de las primeras 15 causas de muerte, sin em-
bargo en las primeras 20 causas de AVISAS totales (por 1000
personas) segun el sexo en todas la edades no se encuentra
reportado (10). En las publicaciones internacionales del grupo
de carga de enfermedad de la Universidad de Washington (11),
Colombia fue uno de los paises donde el cancer de estdmago en
hombres tuvo una de las mas altas incidencias a nivel global en
2013 (11). Adicionalmente, segun los informes del Observatorio
Nacional de Salud (ONS) el grupo de neoplasmas corresponde a
la segunda causa de muerte en Colombia después del grupo de
enfermedades cardiovasculares (12) y dentro de las muertes por
eventos evitables los canceres que presentaron un mayor incre-
mento en Afios de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP), fueron
el cancer de colon y recto seguido por el cancer seno (13, 14).

No obstante, faltan estimaciones que combinen la dimension de
mortalidad y morbilidad en una unidad comdn de medida a nivel
departamental que permitan evaluar las posibles desigualdades
de la ocurrencia del céancer a esta escala de desagregacion. El
objetivo del presente capitulo fue estimar la carga de enferme-
dad por los distintos canceres en Colombia para el periodo 2010
a 2014, siguiendo la metodologia presentada en el primer capi-
tulo, desagregado por departamento.



Quinto Informe ONS: carga de enfermedad por enfermedades cronicas no transmisibles y discapacidad en Colombia. 2015

Resultados

Revision sistematica

Mediante la busqueda electrénica se encontraron 534 referen-
cias y cuatro adicionales que se incluyeron por busqueda secun-
daria, de las cuales el 13,01% (70) cumplian con los criterios de
seleccion, no obstante, solo fue posible revisar 50 referencias en
texto completo. Una vez realizado este proceso, se incluyeron
finalmente 17 referencias, las restantes fueron excluidas por co-
rresponder a otro tipo de estudios o no reportar la informacion
de tasas de incidencia, tasas de mortalidad (calculadas a partir
de registros poblacionales), prevalencias o letalidad (Figura 1).
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mediante otros
métodos de busqueda

Referencias identificadas
mediante la busqueda en bases
de datos electronicas

n=534 n=4

Ndmero de
referencias excluidas

n=468
(no cumple criterios de seleccién)

Numero de referencias
tamizadas

n=>538

Numero de referencias excluidas

n=53

Numero de articulos
en texto completo
evaluados para elegibilidad

No se reportan tasas con
datos poblaciones (3)

Estudios con datos estimados a
partir de GLOBOCAN o DANE (9)
n=70

Otros estudios, sin la
informacion de interés (23)

No disponible en texto completo (18)

Numero de articulos
incluidos en la revision

n=17

Figura 1. Flujograma de la seleccién de estudios incluidos en el analisis

Fuente: elaboracion propia equipo andlisis ONS

Del total de estudios incluidos, gran parte se publicé entre 2012
y 2014 con el 23,5% (cuatro) respectivamente, seguido del 2013
con un 11,8% (dos). EI 58,8% (10) fueron publicaciones con da-
tos del registro poblacional de Santiago de Cali, mientras que en
los restantes siete se presentaron datos de ciudades como Ma-
nizales, Cartagena, Bucaramanga, Pasto y el municipio de Pue-
blorrico con fuente de registro poblacional, encuestas y analisis
de muestras de patologia (Tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

FUENTE TIPO DE CANCER MEDIDA

El registro poblacional Cancer de estdbmago Tasa de incidencia

Muestras de patologia | Cancer de tiroides Prevalencia

Fuente: elaboracion propia equipo analisis Observatorio Nacional de Salud

Carga de enfermedad por tipo de cancer

Andlisis por afios
Se realizé una descripcidn de los resultados segun el parametro,
el tipo de cancery el sexo.

Incidencia

La Tabla 2 muestra las tasas de incidencia ajustadas, por sexo
para el periodo de analisis segun la clasificacion de los 23 tipos

de cancer.
2013 2014

CASOS Al 52:: DA CASOS A) J?::DA
8646 47.69 8884 48.05
2736 15.57 2641 14.79
1989 11.33 2048 11.48
1461 8.31 1493 8.36
1415 8.08 1459 8.21
1632 7.97 1715 8.16
1510 8.62 1358 7.61
1308 7.46 1322 7.42
1245 7.08 1268 7.10
636 3.62 649 3.63
870 3.67 868 3.63
616 3.51 631 3.54
452 2.57 458 2.57
474 2.28 483 2.24
368 2.09 377 2.10
402 2.28 376 2.10
316 1.79 305 1.70 revisién sistemética de literatura
274 1.55 274 1.53
99 0.56 94 0.52 Continua >
64 0.36 62 0.34




Tabla 2. Tasas de incidencia ajustadas segun sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Hombres
2010 2011 2012 2013 2014
PO PR EANE CASOS A) J?::DA CASOS A) J:::DA CASOS A) l-:l;'fll\-\DA CASOS A) J?::DA CASOS Al Jgiz\DA
Préstata 10247 64.62 10658 65.82 11080 67.04 11510 68.25 11949 69.47
Colon y recto 7954 50.33 8327 51.65 8699 52.93 9082 54.25 9466 55.54
Estémago 3266 20.67 3149 19.57 3025 18.46 2894 17.36 2760 16.27
Linfoma no Hodgkin 2071 13.09 2203 13.67 2345 14.30 2488 14.92 2633 15.54
Traquea, bronquios y pulmén 2112 13.34 2116 13.13 2117 12.90 2114 12.67 2112 12.45
Seno 862 5.33 951 5.68 1045 6.03 1145 6.39 1251 6.75
E::Sg:oy canceres del sistema 624 3.93 650 4.03 674 4.10 698 417 722 4.25
Vejiga 732 4.62 725 4.50 720 439 714 4.28 705 4.15
Leucemias 881 3.93 869 3.83 859 3.75 847 3.65 834 3.56
Higado 513 3.24 526 3.26 536 3.27 550 3.30 562 331
Testiculo 484 3.06 502 3.12 515 3.14 532 3.19 548 3.23
Pancreas 497 3.14 501 3.11 504 3.07 510 3.06 514 3.02
Esofago 470 2.97 474 2.94 481 2.93 485 291 492 2.90
Rifidn y otros drganos urinarios 418 2.64 427 2.64 434 2.64 443 2.65 451 2.65
Melanoma maligno de piel 402 2.54 408 2.53 415 2.53 420 2.52 429 2.53
Laringe 430 2.71 425 2.63 418 2.54 410 2.45 403 2.37
Tiroides 355 2.24 363 2.25 368 2.24 374 2.24 383 2.25
Vesicula y vias biliares 309 1.95 322 2.00 331 2.02 346 2.08 357 2.11
Boca 329 2.07 325 1.98 321 1.90 315 1.81 311 1.73
Enfermedad de Hodgkin 60 0.38 40 0.25 15 0.09 0 0.00 0 0.00

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revisidn sistematica de literatura

En mujeres, en el periodo 2010-2014 se registraron un total de
132.799 casos nuevos de cancer. El tumor mas incidente fue el
cancer de seno que presentd en el periodo de analisis un au-
mento, pasando de 46,61 en 2010 a 48,05 por 100.000 habi-
tantes (habs.) en 2014 con un aumento porcentual del 3,09%
en la incidencia y de 11,86% en el numero de casos con cerca
de 1000 casos nuevos (Tabla 2). En segundo lugar en mujeres se
encontré el cancer de cuello uterino, que a diferencia del cancer
de seno presentd una tendencia a la disminucidén con una tasa
de incidencia ajustada de 17,88 a 14,79 por 100.000 habs. en
2010y 2014 respectivamente y una disminucion porcentual del
17,27%, alrededor de 85 casos por afio.

En tercer lugar esta el cancer de tiroides que aumenté en el pe-
riodo de analisis pasando de una tasa de incidencia ajustada de
10,89 en 2010 a 11,48 por 100.000 habs. en 2014 con una au-
mento en las de tasas de incidencia del 5,37% (Tabla 2).

El cancer de estémago en mujeres presentd una disminucion im-
portante pasando de una tasa de incidencia ajustada en 2010 de
11,61 a 7,61 por 100.000 habs. en 2014 con una disminucion del
34,43%. En quinto lugar se encontro el cancer de traquea, bron-
quios y pulmdén que en mujeres mostrd una tendencia constante
con un leve aumento entre el inicio y final del periodo pasando
de una tasa de incidencia ajustada de 8,21 a 8,36 por 100.000
habs. en 2014.
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El cancer de colon y recto en mujeres presenté una tendencia al
aumento, con un leve incremento al final del periodo pasando
de una tasa de incidencia de 7,45 a 8,16 por 100.000 habs. un
aumento del 9,43%; con 77 casos mas entre 2010 y 2011 a 83
casos mas entre 2013 y 2014 (Tabla 2).

En hombres, durante el periodo 2010-2014 se registraron un to-
tal de 174.638 casos nuevos de cancer. El tumor mas incidente
fue el de cancer de prdstata, pasando de una tasa de 64,62 en
2010 a 69,47 por 100.000 habs. en 2014 con un aumento por-
centual del 7,5%. El aumento promedio en el nimero de casos
fue cerca de 340 por afio; 1702 nuevos casos para el periodo
(16%). En segundo lugar se encontro el cancer de colon y recto
gue presentd una tendencia al aumento con una tasa de inci-
dencia ajustada de 50,33 a 55,54 por 100.000 habs. en 2010 y
2014 respectivamente, un aumento del 10,36%, alrededor de
302 casos por afio.

Colon y recto
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0.0
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Anho

Mujeres Hombres

Le sigue el cancer de estémago que disminuyd en el periodo de
andlisis pasando de una tasa de incidencia ajustada de 20,67
en 2010 a 16,27 por 100.000 habs. en 2014, una disminucién
porcentual del 21,30% (Tabla 2).

De los 10 canceres que afectan a hombres y mujeres (Figura 2),
los hombres presentaron la mayor tasa de incidencia en cancer
de colon y recto, estémago, linfomma no Hodgkin, trdquea y cere-
bro y canceres del sistema nervioso; mientras que el cancer de
seno, tiroides, pancreas y melanoma maligno de piel tuvieron
tasas de incidencia mds altas en mujeres. Fue particular el com-
portamiento de la leucemia presentando mayor incidencia en
los hombres al inicio del periodo, pero al final son las mujeres
las que tuvieron la mayor tasa (Figura 2).

Seno

2010 2011 2012 2013 2014

Ao

= Mujeres Hombres

Figura 2. Tasas de incidencia ajustadas segun tipo de cancer por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revision sistematica de literatura.
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Figura 2. Tasas de incidencia ajustadas segun tipo de cancer por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revision sistematica de literatura.
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Figura 2. Tasas de incidencia ajustadas segun tipo de cancer por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revision sistematica de literatura.



Prevalencia

Segln las estimaciones de la fuente Registro Individual de Pres-
tacion del Servicio (RIPS), los 10 canceres mas prevalentes en
mujeres son: seno, cuello uterino, ovario, tiroides, colon y recto,
melanoma maligno de piel, linfoma no Hodgkin, Utero, cerebro
y canceres del sistema nervioso y boca, mientras en hombres
son el cancer de prostata, colon y recto, linfoma no Hodgkin,
estdmago, melanoma maligno de piel, testiculo, cerebro y can-
ceres del sistema nervioso, boca, traquea, bronquios y pulmén
y leucemias (Tabla 3).

No obstante, para el total de la poblacion los 10 neoplasmas con
las prevalencias mas altas son: seno, tiroides, seguido de colony
recto, linfoma no Hodgkin, melanoma maligno de piel, estoma-
go, cerebro y otros canceres del sistema nervioso, boca, traquea
bronquios y pulmon y leucemias.

Tabla 3. Estimaciones de prevalencia segtin sexo y tipo de cancer. Colombia, 2010-2014

Mujeres
. 2010
TIPO DE CANCER
CASOS % CASOS
Seno 52952 0.297 56732
Tiroides 12646 0.072 15306
Ovario 14517 0.085 16730
Cuello uterino 21195 0.122 21373
Colon y recto 8967 0.050 9828
Melanoma maligno de piel 5662 0.032 6539
Linfoma no Hodgkin 6001 0.034 6425
Cerebro y canceres del sistema nervioso 4055 0.023 4527
Utero 4874 0.027 5245
Boca 3975 0.023 4440
Estomago 4342 0.024 4502
Traquea, bronquios y pulmén 3797 0.021 3991
Leucemias 4563 0.019 4702
Rifién y otros érganos urinarios 1354 0.007 1591
Higado 1560 0.009 1758
Vesicula y vias biliares 896 0.005 1005
Vejiga 972 0.005 1062
Enfermedad de Hodgkin 860 0.005 940
Pancreas 1014 0.006 1065
Eséfago 692 0.004 718
Laringe 561 0.003 579

2011 2012 2013 2014
% CASOS % CASOS % CASOS %
0.310 60778 0.323 65047 0.336 69588 0.351
0.085 18501 0.100 22366 0.118 27017 0.139
0.096 19259 0.109 22173 0.123 25503 0.139
0.121 21557 0.119 21740 0.117 21908 0.116
0.053 10761 0.056 11781 0.060 12889 0.063

0.036 7538 0.040 8693 0.045 10022 0.051
0.036 6888 0.037 7378 0.039 7898 0.041
0.026 5075 0.028 5678 0.031 6357 0.034
0.029 5664 0.030 6102 0.031 6574 0.033
0.025 4962 0.027 5537 0.030 6173 0.032
0.024 4695 0.024 4876 0.024 5069 0.024
0.021 4194 0.021 4422 0.022 4649 0.022
0.020 4826 0.020 4976 0.020 5138 0.021
0.008 1871 0.010 2183 0.011 2544 0.012
0.009 1970 0.010 2193 0.011 2453 0.012
0.005 1124 0.006 1250 0.006 1398 0.007
0.006 1167 0.006 1282 0.006 1403 0.007
0.005 1025 0.006 1113 0.006 1205 0.007
0.006 1106 0.006 1160 0.006 1205 0.006
0.004 737 0.004 761 0.004 783 0.004
0.003 596 0.003 616 0.003 640 0.003

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS

Continua p»



Tabla 3. Estimaciones de prevalencia segtin sexo y tipo de cancer. Colombia, 2010-2014

Hombres
’ 2010 2011 2012 2013 2014
TIPO DE CANCER
CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
Prostata 23005 | 0.146 | 24827 | 0153 | 26811 | 0.160 | 28966 | 0.168 | 31331 | 0.176
Colon y recto 8418 0.053 8865 0.054 9344 0.055 9841 0057 | 10365 | 0.058
Linfoma no Hodgkin 6100 0.038 6446 0.040 6821 0.041 7237 0.042 7641 0.044
Estémago 5773 0.036 6161 0.037 6566 0.039 6992 0.040 7453 0.042
Melanoma maligno de piel 4306 0.027 4906 0.030 5591 0.033 6355 0.037 7234 0.041
Testiculo 3860 0.025 4249 0.027 4664 0.029 5143 0.031 5657 0.034
Ez:sz rsooy canceres del sistema 3774 0.024 4146 0.025 4547 0.027 5002 0.029 5512 0.032
Boca 3823 0.024 4134 0.025 4483 0.027 4852 0.028 5241 0.030
Traquea, bronquios y pulmén 4194 0.026 4336 0.026 4469 0.026 4614 0.026 4772 0.027
Tiroides 2257 0.014 2666 0.016 3157 0.019 3712 0.021 4405 0.025
Leucemias 5375 0.024 5415 0.024 5453 0.024 5500 0.024 5557 0.023
Vejiga 2186 0.014 2280 0.014 2393 0.014 2507 0.014 2626 0.015
Rifion y otros drganos urinarios 1546 0.010 1731 0.010 1919 0.011 2138 0.012 2380 0.013
Seno 2234 0.014 2215 0.013 2197 0.013 2188 0.013 2164 0.012
Laringe 1723 0.011 1828 0.011 1928 0.011 2036 0.012 2143 0.012
Higado 1263 0.008 1409 0.009 1593 0.009 1790 0.010 2012 0.011
Enfermedad de Hodgkin 1181 0.007 1257 0.008 1326 0.008 1401 0.008 1477 0.009
Eséfago 1175 0.007 1179 0.007 1178 0.007 1180 0.007 1177 0.007
Pancreas 802 0.005 876 0.005 972 0.006 1072 0.006 1168 0.007
Vesicula y vias biliares 475 0.003 501 0.003 519 0.003 549 0.003 572 0.003

Mortalidad

Con respecto a la mortalidad en el periodo 2010-2014 se estimo
un total de 79.779 muertes por cancer en mujeres. El tumor
gue mas muertes ocasiond fue el cancer de seno que presentd
en el periodo de analisis un aumento en la tasa de mortalidad
ajustada, pasando de 12,58 en 2010 a 13,09 por 100.000 habs.
en 2014. En segundo lugar se encontrd el cancer de traquea,
bronquios y pulmdn, con un aumento en la tasa de mortalidad
ajustada pasando de 9,03 a 9,38 por 100.000 habs. en 2010 y
2014 respectivamente, alrededor de 1.850 muertes por afio.

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS

Le sigue el cancer de estdmago que presentd una disminucion
importante pasando de 9,65 en 2010 a una tasa de 8,73 por
100.000 habs. en 2014. El cancer de colon y recto presentd
una tendencia al aumento en el nimero de casos y en las tasas
ajustadas, pasando de 1.450 muertes (7,76 por 100.000 habs.)
en 2010 a 1.777 (8,36 en 2014). En quinto lugar se encontré el
cancer de cuello uterino que mostrd una tendencia al aumen-
to entre el inicio y el final del periodo analizado (Tabla 4). Los
canceres que presentaron una tendencia a la disminucion en
mujeres para este son: enfermedad de Hodgkin, laringe, cancer
de boca, esdfago, Utero, vesicula y vias biliares, las leucemias,
los tumores de cuello uterino y estémago (Tabla 4).



Tabla 4. Tasas de mortalidad ajustadas segun sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Mujeres
2010 2011 2012 2013 2014
e casos | T raons | S5 “vommauoan | S5 mommauoap | %S 'wommauoas | A% | 'omauan.
Seno 2305 12.58 2400 12.70 2511 12.89 2612 13.02 2703 13.09
Traquea, bronquios y pulmén 1695 9.03 1769 9.11 1841 9.16 1931 9.29 2016 9.38
Estémago 1802 9.65 1821 9.43 1831 9.18 1844 8.95 1856 8.73
Colon y recto 1450 7.76 1524 7.89 1607 8.06 1694 8.22 1777 8.36
Cuello uterino 1600 8.84 1602 8.60 1603 8.37 1607 8.16 1603 7.92
Higado 948 5.05 973 5.02 1002 5.00 1026 4.94 1054 491
Ovario 751 4.09 795 4.20 838 4.29 879 4.36 928 4.46
EE:SE)FSOOV canceres de sistema 702 3.90 744 4.02 778 4.09 828 423 867 431
Pancreas 702 3.73 728 3.74 754 3.75 783 3.76 817 3.80
Leucemias 720 291 731 2.89 744 2.88 759 2.88 770 2.86
Vesicula y vias biliares 543 2.88 552 2.83 564 2.79 571 2.73 584 2.70
Linfoma no Hodgkin 386 2.10 399 2.10 421 2.15 447 2.21 456 2.19
Utero 442 2.38 439 2.28 437 2.20 434 2.12 428 2.02
Tiroides 164 0.87 174 0.89 182 0.90 192 0.92 203 0.93
Esofago 198 1.04 198 1.01 195 0.96 194 0.92 195 0.90
Rifién y otros drganos urinarios 153 0.81 160 0.82 163 0.81 175 0.84 184 0.86
Vejiga 135 0.70 137 0.69 145 0.71 152 0.72 156 0.71
Boca 117 0.62 121 0.615 126 0.62 133 0.63 133 0.61
Melanoma maligno de piel 90 0.48 97 0.50 107 0.54 114 0.55 122 0.57
Laringe 62 0.32 59 0.30 56 0.27 53 0.25 47 0.21
Enfermedad de Hodgkin 32 0.18 32 0.17 32 0.17 32 0.16 31 0.15

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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Tabla 4. Tasas de mortalidad ajustadas segun sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Hombres
2010 2011
e asos | Tommuoao | S5 'ommupap | CASOS
Estémago 2830 18.02 2861 17.71 2896
Préstata 2486 16.30 2545 16.23 2610
Traquea, bronquios y pulmén 2469 15.67 2528 15.57 2616
Colon y recto 1236 7.86 1309 8.10 1389
Higado 827 5.25 846 5.21 875
:]Z:lr:\elik:)rsooy canceres del sistema 737 463 768 470 797
Pancreas 585 3.71 606 3.73 635
Leucemias 846 3.75 870 3.79 887
Linfoma no Hodgkin 496 3.13 517 3.17 533
Esofago 430 2.76 430 2.68 431
Vejiga 267 1.73 276 1.73 290
Laringe 297 1.89 288 1.78 286
Rifién y otros drganos urinarios 210 131 218 1.32 234
Vesicula y vias biliares 220 1.39 225 1.38 230
Boca 143 0.92 151 0.94 156
Melanoma maligno de piel 112 0.71 122 0.75 131
Testiculo 55 0.35 60 0.38 62
Tiroides 39 0.25 41 0.25 43
Enfermedad de Hodgkin 43 0.27 41 0.25 41
Vesicula y vias biliares 475 0.003 501 0.003 519
Enfermedad de Hodgkin 32 0.18 32 0.17 32

2012 2013 2014
"wortauono | 505 “vommauoap | %S oRratioad
17.42 2937 17.18 2971 16.89
16.17 2679 16.14 2743 16.08
15.64 2695 15.64 2784 15.68
8.35 1460 8.53 1554 8.83
5.23 897 5.21 910 5.13
4.76 829 4.82 853 4.84
3.79 664 3.85 692 3.89
3.79 906 3.80 918 3.78
3.19 551 3.20 569 3.22
2.60 432 2.53 432 2.46
1.77 304 1.80 312 1.80
1.71 285 1.65 283 1.59
1.38 247 1.41 264 1.47
1.37 241 1.39 246 1.38
0.94 164 0.96 169 0.96
0.78 142 0.83 151 0.86
0.38 64 0.39 69 0.41
0.26 45 0.26 45 0.26
0.25 42 0.25 42 0.24
0.003 549 0.003 572 0.003
0.17 32 0.16 31 0.15

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

En hombres, en el periodo 2010-2014 se calcularon un total de
75.763 muertes por cancer. El tumor que mdas muertes ocasiono
fue el cancer de estdmago, aunque presentd una tendencia a la
disminucion para el periodo, pasando de una tasa de mortalidad
18,02 en 2010 a 16,89 por 100.000 habs., en 2014. En segundo
lugar se encontrdé el cancer de préstata, con una tendencia a la
disminucion en la tasa ajustada de mortalidad pasando de 16,30
a 16,08 por 100.000 habs. en 2010 y 2014 respectivamente. Le
sigue el cancer de trdquea, bronquios y pulmdn que presentd
una leve tendencia al aumento pasando de una tasa ajustada
de mortalidad en 2010 de 15,67 por 100.000 habs. a 15,68 en
2014 (Tabla 4).

Estos tres canceres concentraron el 53,7% del total de las muer-
tes estimadas para el periodo en hombres. En cuarto lugar se
encuentrd al cdncer de colon y recto que tuvo una tendencia al
aumento de 7,86 en 2010 a 8,83 por 100.000 habs. en 2014. Al
comparar la tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad para
el periodo 2010 a 2014 en ambos sexos segln tipo de cancer,
se pudo observar que a excepcion del cancer de vesicula y vias
biliares y el cancer de pancreas (en los dos primeros afios), que
son los hombres los que mds mueren por estos neoplasmas. (Fi-
gura 3).
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Figura 3. Tasas de mortalidad ajustadas segun sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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Figura 3. Tasas de mortalidad ajustadas seguin sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2010-2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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Analisis por tipo de cancer segun edad y sexo.
Colombia, 2014

En 2014 se registraron un total de 63.981 casos incidentes de
cancer, mas del 50% se concentrd en el cancer de préstata, co-
lon y recto y seno. En muertes el total de casos estimados para
ambos sexos fue de 32.937 (51,4% en mujeres). Los canceres
que aportaron el 70% de las muertes son: estdmago, trdquea
bronquios y pulmodn, colon y recto, préstata, seno, higado, ce-
rebro y canceres del sistema nervioso y leucemias. En cuanto al
total de casos prevalentes estimados (331.303) el 66,5% fueron
en mujeres. Los diez neoplasmas con prevalencias mas altas en
ambos sexos son: cancer de seno, préstata, ovario, cuello uteri-
no, tiroides, colon y recto, melanoma maligno de piel, linfoma
no Hodgkin, Utero y estémago.

Para la descripcion de los neoplasmas segun tipo, edad y sexo,
se seleccionaron los cinco primeros canceres segln tasa de
mortalidad para el mismo afio. El cancer de prdéstata con una
tasa 70,49 por 100.000 habs., es el cancer con mayor tasa de
incidencia, que afectd principalmente a los mayores de 70 afios.
Sin embargo en el grupo de edad de 50-54 afios se aumentd
la incidencia cerca del doble (98,18 por 100.000 habs.) en re-

lacion al grupo de edad inmediatamente anterior (45-49 afios)
con una tasa de incidencia de 54,89 por 100.000 habs. (Tabla
5). En cuanto a las muertes, el 88,4% de estas ocurrieron entre
los 65 a 80 y mas afios, siendo este Ultimo grupo de edad el que
presentd la tasa mas alta con 424,36 por 100.000 habs. (Tabla 6)
y la mayor prevalencia 1,83% (Tabla 7).

El cancer de colon y recto es el primer tipo de céncer relevante
para ambos sexos, si bien la tasa de incidencia para hombres es
de 55,84 por 100.000 habs., en las mujeres la tasa de incidencia
ha venido en aumento, presentando para el 2014 una tasa del
9,61 por 100.000 habs. Para ambos sexos la tasa de incidencia
presento cifras relevantes a partir de los 50 afios principalmente
en los mayores de 75 afios (Tabla 5). En la mortalidad las edades
donde mds se presentaron las muertes esta entre 50 a 80 afios
(el 88,3% de los casos), sin embargo son las mujeres las que mas
mueren por este tipo de neoplasma (Tabla 6). La prevalencia fue
mas frecuente en las mujeres (49% del total de canceres de co-
lony recto) y la mas alta se encontré en el grupo de las mayores
de 80 afios (0,279%) (Tabla 7).



Otro tipo de cancer que se presentd en ambos sexos fue el can-
cer de seno (Tabla 5), con el mas alto nimero de casos nuevos
en mayores de 50 afios siendo el mas importante el grupo de 80
y mas afios con tasas de incidencia de 89,22 y 43,99 por 100.000
habs. en mujeres y hombres respectivamente. En la (Tabla 6), se
muestra que el 87,6% de las muertes por cancer de seno se pre-
senté en el grupo de las mujeres mayores de 45 afios y la preva-
lencia mas alta estuvo entre los 60 a 69 afios (0,96%) (Tabla 7).

El cancer de estdmago presentd la mayor tasa de incidencia en
hombres duplicando en nimero de casos a las mujeres. El grupo
de edad con la tasa de incidencia mas alta tanto en hombres
como en mujeres fue el comprendido entre 60 y 64 afios con
20,0 y 11,41 por 100.000 habs. respectivamente (Tabla 5). Sin
embargo, el 88,5% de las muertes para ambos sexos se encon-
tré en mayores de 50 afios, con una tasa de 150,53 por 100.000
habs. en el grupo de 80 y mas afos, seguido del grupo de 75 a
79 afios (97,37 por 100.000 habs.) que a su vez presentd las pre-
valencias mas altas (0,163% y 0,162% respectivamente) (Tabla 6
y Tabla 7). Los hombres son los que mas murieron por este tipo
de cancer (1,6 hombres por cada mujer).

Cerca del 50% de los casos incidentes ocurrieron entre los 15y
34 afios en el cancer de tradquea, bronquios y pulmon. Las tasas
de incidencia mas altas se presentaron en hombres en el grupo
de 20a 24 afiosy 30a 34 afios conel 11,37y 10,98 por 100.000
habs. (Tabla 5), la mayor parte de las muertes se presento a par-
tir de los 55 afios. La tasa de mortalidad mas alta en la mayoria
de los canceres se encontré en el grupo de mayores de 80 afos,
(aligual que en el cancer de estdmago son los hombres los que
mas lo padecen) y la prevalencia mas alta en el grupo de 75 a 79
afios (0,137%).

Se incluyd el cancer de cuello uterino por su relevancia; si bien
el nimero de casos fue disminuyendo al aumentar la edad, el
grupo de 50-54 afios con 17,06 por 100.000 habs. presentd la
mayor tasa de incidencia seguida del grupo de 25-29 afios con
16,19 por 100.000 habs. en el afio 2014 (Tabla 5). En cuanto ala
mortalidad mas del 80% de los casos ocurrieron a partir de los
40 afios (Tabla 6), con la prevalencia mas alta en el grupo de 60
a 69 afios (0,217%) (Tabla 7).

De acuerdo con los resultados obtenidos en leucemias cabe re-
saltar que el grupo de edad de 10-14 afios, de ambos sexos es el
mas afectado por casos nuevos; seguido del grupo de 5-9 afios,
15-19 y 1-4 aiios, que en total para 2014 agruparon el 37,65%.
Sin embargo, tanto la prevalencia como la tasa de mortalidad
mas alta, se encontrd en el grupo de los mayores de 80 afios
0,069% y 28,97 por 100.000 habs. respectivamente.




Tabla 5. Tasas de incidencia especifica seglin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

; MUIJERES HOMBRES TOTAL
TIPO DE CANCER GRUPO DE EDAD
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA
15-19 34 1,59 1093 48,97 1127 25,80
20-24 46 2,21 1083 49,62 1129 26,48
25-29 54 2,80 985 50,20 1039 26,71
30-34 12 0,67 817 48,05 829 23,83
35-39 26 1,61 747 48,98 773 24,60
40-44 28 1,88 679 49,26 707 24,64
45-49 36 2,39 684 49,79 720 25,00
Colon y recto 50-54 180 13,13 754 60,53 934 35,69
55-59 163 14,47 624 61,89 787 36,87
60-64 127 14,49 484 61,84 611 36,82
65-69 116 17,39 378 64,74 494 39,49
70-74 160 32,96 327 80,48 487 54,61
75-79 369 96,74 422 143,86 791 117,23
80+ 364 92,79 389 140,25 753 112,45
Total 1715 9,61 9466 55,84 11181 32,14
15-19 316 14,80 316 14,80
20-24 301 14,46 301 14,46
25-29 312 16,19 312 16,19
30-34 263 14,79 263 14,79
35-39 235 14,54 235 14,54
40-44 204 13,68 204 13,68
45-49 225 14,94 225 14,94
Cuello uterino 50-54 234 17,06 234 17,06
55-59 149 13,23 149 13,23
60-64 130 14,83 130 14,83
65-69 94 14,09 94 14,09
70-74 68 14,01 68 14,01
75-79 50 13,11 50 13,11
80+ 60 15,29 60 15,29
Total 2641 14,81 2641 14,81

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revisidn sistematica de literatura
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TIPO DE CANCER

Estémago

Préstata

Tabla 5. Tasas de incidencia especifica segin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

CASOS
93
170
184
200
153
116
78
41
121
100
33
25
13
31
1358

MUJERES
TASA
4,35
8,17
9,55
11,24
9,46
7,78
5,18
2,99
10,74
11,41
4,95
5,15
3,41
7,90
7,61

CASOS
291
367
357
338
276
226
190
145
196
157
79
56
36
46
2760
1197
1073
985
938
796
691
754
1223
890
688
538
1085
721
370
11949

HOMBRES

TASA
13,04
16,81
18,20
19,88
18,10
16,39
13,83
11,64
19,44
20,06
13,53
13,78
12,27
16,59
16,28
53,63
49,16
50,20
55,17
52,19
50,13
54,89
98,18
88,27
87,90
92,14
267,05
245,79
133,40
70,49

CASOS
384
537
541
538
429
342
268
186
317
257
112

81
49
77
4118
1197
1073
985
938
796
691
754
1223
890
688
538
1085
721
370
11949

TOTAL

TASA
8,79
12,59
13,91
15,46
13,65
11,92
9,31
7,11
14,85
15,49
8,95
9,08
7,26
11,50
11,84
53,63
49,16
50,20
55,17
52,19
50,13
54,89
98,18
88,27
87,90
92,14
267,05
245,79
133,40
70,49

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revision sistematica de literatura
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Tabla 5. Tasas de incidencia especifica seglin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

’ MUJERES HOMBRES TOTAL
TIPO DE CANCER GRUPO DE EDAD

CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA

15-19 855 40,03 0 0,00 855 19,58

20-24 817 39,25 0 0,00 817 19,16

25-29 826 42,85 0 0,00 826 21,24

30-34 690 38,80 0 0,00 690 19,83

35-39 679 42,00 0 0,00 679 21,61

40-44 568 38,09 0 0,00 568 19,79

45-49 572 37,99 0 0,00 572 19,86

Seno 50-54 979 71,39 322 25,85 1301 49,71

55-59 731 64,91 196 19,44 927 43,43

60-64 579 66,05 161 20,57 740 44,60

65-69 502 75,27 174 29,80 676 54,04

70-74 413 85,07 161 39,63 574 64,37

75-79 323 84,68 115 39,20 438 64,91

80+ 350 89,22 122 43,99 472 70,49

Total 8884 49,81 1251 7,38 10135 29,13

15-19 177 8,29 276 12,37 453 10,37

20-24 193 9,27 292 13,38 485 11,37

25-29 149 7,73 232 11,82 381 9,80

30-34 160 9,00 222 13,06 382 10,98

35-39 130 8,04 185 12,13 315 10,03

40-44 120 8,05 168 12,19 288 10,04

45-49 116 7,70 162 11,79 278 9,65

Trédquea bronquios 50-54 114 8,31 155 12,44 269 10,28

pulmén

55-59 100 8,88 131 12,99 231 10,82

60-64 73 8,33 97 12,39 170 10,25

65-69 53 7,95 70 11,99 123 9,83

70-74 38 7,83 48 11,81 86 9,64

75-79 31 8,13 35 11,93 66 9,78

80+ 39 9,94 39 14,06 78 11,65

Total 1493 8,37 2112 12,46 3605 10,36

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en la revisidn sistematica de literatura



TIPO DE CANCER

Colon y recto

Cuello uterino

Tabla 6. Tasas de mortalidad especificas segtin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

CASOS
3
4
12
22
30
46
76
116
155
187
219
232
252
423
1777

24
54
91
125
168
199
188
181
152
135
124
159
1603

MUIJERES

TASA
0,14
0,19
0,62
1,24
1,86
3,09
5,05
8,46

13,76

21,33

32,84

47,79

66,07

107,83
9,96
0,00
0,14
1,25
3,04
5,63
8,38

11,16
14,51
16,69

20,65
22,79
27,81
32,51

40,53
8,99

CASOS
3
6
14
22
31
47
75
110
147
177
202
206
201
313
1554

HOMBRES

TASA
0,13
0,27
0,71
1,29
2,03
3,41
5,46
8,83
14,58
22,61
34,60
50,70
68,52
112,85
9,17

CASOS

10
26
44
61
93
151
226
302
364
421
438
453
736
3331

24
54
91
125
168
199
188
181
152
135
124
159
1603

TOTAL

TASA
0,14
0,23
0,67
1,26
1,94
3,24
5,24
8,64
14,15
21,94
33,66
49,12
67,13
109,91
9,57
0,00
0,14
1,25
3,04
5,63
8,38
11,16
14,51
16,69
20,65
22,79
27,81
32,51
40,53
8,99

Fuente:estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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TIPO DE CANCER

Estémago

Prostata

Tabla 6. Tasas de mortalidad especificas segtin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

CASOS
0
3
5
18
31
50
85
123
157
195
236
261
265
427
1856

MUIJERES

TASA
0,00
0,14
0,26
1,01
1,92
3,35
5,64
8,97

13,94

22,25

35,39

53,76

69,48

108,85

10,41

CASOS
1
6
18
35
61
91
149
215
273
332
398
419
392
581
2971
0

0
0
0
1
3

11
39
87
177
292
430
526
1177
2743

HOMBRES

TASA
0,04
0,27
0,92
2,06
4,00
6,60
10,85
17,26
27,08
42,42
68,16
103,13
133,64
209,48
17,53
0,00
0,00
0,00
0,00
0,07
0,22
0,80
3,13
8,63
22,61
50,01
105,84
179,32
424,36
16,18

CASOS

23
53
92
141
234
338
430
527
634
680
657
1008
4827

w = O O o

87
177
292
430
526

1177
2743

TOTAL

TASA
0,02
0,21
0,59
1,52
2,93
4,91
8,13
12,91

20,15

31,76

50,69

76,25

97,37

150,53

13,87
0,00
0,00
0,00
0,00
0,07
0,22
0,80
3,13
8,63
22,61
50,01

105,84

179,32

424,36

16,18

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE
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TIPO DE CANCER

Seno

Traquea, bronquios y
pulmén

Tabla 6. Tasas de mortalidad especificas seguin edad, sexo y tipo de cancer, por 100.000 habitantes. Colombia, 2014

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

CASOS
0
1
12
49
96
175
291
381
387
328
256
218
197
312
2703

o A~ b~ W

420
2016

MUIJERES

TASA
0,00
0,05
0,62
2,76
5,94
11,74
19,33
27,78
34,36
37,42
38,38
44,90
51,65
79,53
15,15
0,09
0,14
0,21
0,22
0,49
1,94
3,79
8,31
15,72
28,86
46,18
65,71
83,37
107,06
11,30

CASOS

89
177
263
377
451
445
402
494

2784

HOMBRES

TASA

0,18
0,18
0,31
0,47
1,25
3,26
6,48
14,21
26,08
48,17
77,24
109,53
137,04
178,11
16,42

CASOS

12
49
9%
175
291
381
387
328
256
218
197
312
2703
6
7
10
12
27
74
146
291
440
630
759
764
720
914
4800

TOTAL

TASA
0,00
0,02
0,31
1,41
3,06
6,10

10,11

14,56

18,13

19,77

20,47

24,45

29,20

46,59
7,77
0,14
0,16
0,26
0,34
0,86
2,58
5,07

11,12

20,61

37,97

60,68

85,67

106,70
136,49
13,80

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE



TIPO DE CANCER

Colon y recto

Cuello uterino

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

Tabla 7. Estimaciones de prevalencia segtin edad, sexo y tipo de cancer. Colombia, 2014

CASOS
117
219
269
394
526
703
1096
1467
1638
1578
1536
1214
1038
1094
12889
249
700
1188
1781
2306
2579
2749
2644
2284
1905
1444
948
629
502
21908

MUJERES

TASA
0,005
0,011
0,014
0,022
0,033
0,047
0,073
0,107
0,145
0,180
0,230
0,250
0,272
0,279
0,072
0,012
0,034
0,062
0,100
0,143
0,173
0,183
0,193
0,203
0,217
0,217
0,195
0,165
0,128
0,123

CASOS
117
217
258
350
460
605
921
1227
1348
1289
1227
930
721
695
10365

HOMBRES

TASA
0,005
0,010
0,013
0,021
0,030
0,044
0,067
0,098
0,134
0,165
0,210
0,229
0,246
0,251
0,061

CASOS
234
436
527
744
986
1308
2017
2694
2986
2867
2763
2144
1759
1789
23254
249
700
1188
1781
2306
2579
2749
2644
2284
1905
1444
948
629
502
21908

TOTAL

TASA
0,005
0,010
0,014
0,021
0,031
0,046
0,070
0,103
0,140
0,173
0,221
0,240
0,261
0,267
0,067
0,012
0,034
0,062
0,100
0,143
0,173
0,183
0,193
0,203
0,217
0,217
0,195
0,165
0,128
0,123

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS
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TIPO DE CANCER

Estémago

Prostata

GRUPO DE EDAD

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total
15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+
Total

Tabla 7. Estimaciones de prevalencia seguin edad, sexo y tipo de cancer. Colombia, 2014

CASOS
12
22
37
83
165
264
403
586
653
675
626
568
478
497
5069

MUIJERES

TASA
0,001
0,001
0,002
0,005
0,010
0,018
0,027
0,043
0,058
0,077
0,094
0,117
0,125
0,127
0,028

CASOS
23
41
66
139
269
414
634
904
997
1020
931
805
616
594
7453
46
49
52
55
84
154
413
1263
2768
4721
5982
5875
4803
5066
31331

HOMBRES

TASA
0,001
0,002
0,003
0,008
0,018
0,030
0,046
0,073
0,099
0,130
0,159
0,198
0,210
0,214
0,044
0,002
0,002
0,003
0,003
0,006
0,011
0,030
0,101
0,275
0,603
1,025
1,446
1,637
1,827
0,185

CASOS
35
63
103
222
434
678
1037
1490
1650
1695
1557
1373
1094
1091
12522
46
49
52
55
84
154
413
1263
2768
4721
5982
5875
4803
5066
31331

TOTAL

TASA
0,001
0,001
0,003
0,006
0,014
0,024
0,036
0,057
0,077
0,102
0,124
0,154
0,162
0,163
0,036
0,002
0,002
0,003
0,003
0,006
0,011
0,030
0,101
0,275
0,603
1,025
1,446
1,637
1,827
0,185

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS
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Tabla 7. Estimaciones de prevalencia segtin edad, sexo y tipo de cancer. Colombia, 2014

’ MUJERES HOMBRES TOTAL
TIPO DE CANCER GRUPO DE EDAD
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA
15-19 1109 0,052 42 0,002 1151 0,026
20-24 1492 0,072 52 0,002 1544 0,036
25-29 1703 0,088 61 0,003 1764 0,045
30-34 2494 0,140 81 0,005 2575 0,074
35-39 3865 0,239 126 0,008 3991 0,127
40-44 5610 0,376 181 0,013 5791 0,202
45-49 9061 0,602 288 0,021 9349 0,325
Seno 50-54 10296 0,751 326 0,026 10622 0,406
55-59 9550 0,848 298 0,030 9848 0,461
60-64 8350 0,953 260 0,033 8610 0,519
65-69 6406 0,961 193 0,033 6599 0,528
70-74 4143 0,853 119 0,029 4262 0,478
75-79 2904 0,761 75 0,026 2979 0,441
80+ 2605 0,664 62 0,022 2667 0,398
Total 69588 0,390 2164 0,013 71752 0,206
15-19 42 0,002 49 0,002 91 0,002
20-24 45 0,002 54 0,002 99 0,002
25-29 58 0,003 74 0,004 132 0,003
30-34 80 0,004 93 0,005 173 0,005
35-39 124 0,008 145 0,010 269 0,009
40-44 160 0,011 176 0,013 336 0,012
45-49 258 0,017 277 0,020 535 0,019
Tréquea, bronquios y 50-54 444 0,032 486 0,039 930 0,036
pulmén
55-59 570 0,051 611 0,061 1181 0,055
60-64 673 0,077 720 0,092 1393 0,084
65-69 675 0,101 700 0,120 1375 0,110
70-74 565 0,116 558 0,137 1123 0,126
75-79 486 0,127 441 0,150 927 0,137
80+ 469 0,120 388 0,140 857 0,128
Total 4649 0,026 4772 0,028 9421 0,027

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS



Analisis por departamento
Prevalencia

En la Figura 4, se muestra la clasificacidon por tipo de cancer tan-
to a nivel nacional como departamental en mujeres para el afio
2014. En el 1¢" lugar nacional se encontrd el cancer de seno, sin
embargo en los departamentos de Caqueta, Putumayo, Amazo-
nas, Guainiay Vaupés ocupa el 2° lugar y solamente en el depar-
tamento de Vichada ocupa el 3° lugar; ademads para el departa-
mento de Vaupés las leucemias son los neoplasmas con mayor
prevalencia para este afio, ocupando el 1*" lugar.

A nivel nacional el 2° lugar lo ocupd el cancer de tiroides excep-
to en los departamentos de Bolivar, Magdalena, Risaralda, Valle
del Cauca y el Archipiélago de San Andrés Providencia y Santa
Catalina donde el cancer de ovario ocupd este lugar. Este mismo
cancer en mujeres ocupo el 8° lugar en el departamento de Cho-
coy el 10° en La Guajira.

El cdncer de cuello uterino (4° lugar a nivel nacional) fue el can-
cer mas prevalente en 2014 ocupando el 1° lugar en los de-
partamentos de Caqueta, Putumayo, Amazonas y Guainia, el 2°
lugar en Atlantico, Cauca, Cesar, Cordoba, Chocd, Huila, La Gua-
jira, Meta, Nariflo, Norte de Santander, Quindio, Sucre, Arauca,
Casanare, Guaviare y Vichada.

El 5° lugar nacional lo ocupd el cancer de colon y recto excepto
en el departamento de Vichada donde ocupé el 1¢" lugar, opues-
to al departamento del Guaviare donde este mismo neoplasma
ocupo el 9° lugar. El melanoma maligno de piel fue el 6° el can-
cer segun la clasificacién, no obstante este neoplasma ocup? el
3¢ |ugar.

El 7° lugar fue para el linfoma no Hodgkin a nivel nacional sola-
mente en los departamentos de Cérdoba, Sucre y el Archipié-
lago de San Andrés Providencia y Santa Catalina es el 4° cancer
mas prevalente.

El cdncer de cerebro y otros canceres del sistema nervioso a ni-
vel nacional ocuparon el lugar 8°, solamente en La Guajira ocu-
pd el 5° lugar y el 6° lugar en el departamento de Amazonas. El
9° |ugar nacional fue para el cdncer de Utero, se destacd que
para el departamento de Magdalena este neoplasma ocup? el
4° Jugar vy el 5° lugar para el departamento del Cauca, Chocd y
Putumayo. El 10° lugar fue para el cancer de boca, excepto en el
departamento de la Guajira donde ocupd el 4° puesto.

Se destaco el 6° lugar que ocupd: el cancer de higado en Gua-
viare (15° a nivel nacional), las leucemias en el departamento
de Vichada (13° a nivel nacional) y el cancer de estdmago en los
departamentos de Cauca y Narifio (11° a nivel nacional).
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Nacional 1 2 3 45 6 7 8 910111213 14 1516 17 18 19
Antioquia 12 3 4 6 57 81 9121013 14 1517 16 18 19
Atlantico 1 5 3 2 410 6 8 9 715121113 14 20 16 17 18
Bogota, D.C. 1 2 3 45 6 7 8 910111312 14 1519 17 16 18
Bolivar 1 4 2 3 58 61 9 7131012 15 14/20 17 16 18
Boyaca 12 3 45 6 8 71011 91312 14 1518 20 16 19
Caldas 1 2 3 46 59 711 8121310 15 14 17 18 16 19
Caqueta 2 3 416 8 510 712 9 1113 16 14 15 19 18 17
Cauca 1 4 3 2 8 7 91 510 6 14 12 16 13 15 18 20 19
Cesar 1 53 2 4 9 61 7 8131012 16 1517 19 14 18
Cérdoba 1 5 3 2 612 4 710 81411 91513 18 19 16 20
Cundinamarca 12 3 4 5 6 7 9 811101312 14 15 17 18 16 20
Choco 1 8 3 2 4 6 712 51110 9 1320 21 16 15 14 17
Huila 14 3 2 58 71 610 91312 15 14 16 18 17 19
La Guajira 110 3 2 611 7 5 8 413 912 15 14 18 16 21 17
Magdalena 1 5 2 3 7 6 81 4 9131012 15 14 19 17 18 16
Meta 1 4 3 2 5 6 810 7 9111213 151419 17 16 18
Narifio 1 3 4 2 8 7 5 91011 6141220 13 16 19 15 18
Norte de Santander 1 4 3 2 5 6 810 9 7111213 16 14 15 18 17 20
Quindio 1 3 4 2 5 7 610 911 81213 15 14 16 17 18 20
Risaralda 1 3 2 4 6 58 710 911121514 13 16 18 19 17
Santander 1 2 3 45 6 910 8 7111213 1514 16 19 18 17
Sucre 1 53 2 6 9 412 8 713 10 11 15 14 16 18 21 17
Tolima 12 3 4 5 6 7 810 9111312 15 14 16 17 18 19
Valle del Cauca 1 4 2 3 5 7 6 810 91213 11 14 15 18 19 17 16
Arauca 1 4 3 2 5 710 9 6 81211 14 1513 16 17 18 19
Casanare 1 4 3 2 510 611 9 7 81213 16 14 15 19 20 17
Putumayo 2 4 3 17 8 612 511 913 10 19 14 15 20 16 18
San Andrés y Providencia 1 3 2 6 59 4110 712 8 13 14 15 16 17 18 19
Amazonas 2 3 41 710 5 612 9 8 13 11 14 15 16 17 18 19
Guainia 2 43 156 7 8 910111213 14 15 16 17 18 19
Guaviare 1 5 4 2 9 83 71310 811141215 6 16 17 18 19
Vaupés 2 56 3 47 8 91011 1213] 114 1516 17 18 19
Vichada 35 4 2 17 8 910111213 6 14 15 16 17 18 19

Figura 4. Cancer segun estimaciones de prevalencia a nivel nacional y
departamental en mujeres. Colombia, 2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS

En la Figura 5, se muestra la clasificacion por tipo de cancer
tanto a nivel nacional como departamental en hombres, 2014.
En el 1° lugar se encontrd el cancer de prostata, Unicamente
en Amazonas este neoplasma ocupé el 4° lugar, siendo el linfo-
ma no Hodgkin el mas prevalente. En el 2° lugar se encontré el
cancer de colon y recto, no obstante en los departamentos de
Antioquia, Caldas y Guaviare el 2° lugar lo ocupd el melanoma
maligno de piel; en Caquetd, Cauca, Huila, Narifio, Casanare, Pu-
tumayo y Amazonas es el neoplasma de estémago el que ocupd
esta posicion. A nivel nacional en el 3° lugar se encontré el linfo-
ma no Hodgkin; sin embargo en los departamentos de Cérdoba,
Magdalena, Sucre y el Archipiélago de San Andrés Providencia y
Santa Catalina ocupd el 2° lugar. El cdncer de estdmago es el 4°
cancer con mayor prevalencia en el pais, pero en los departa-
mentos de Boyacd, Cundinamarca, Chocd, Meta, Norte de San-
tander, Quindio y Arauca este neoplasma ocupé el 3* lugar. En
los departamentos de Cauca, Risaralda y Santander el melano-
ma maligno de piel se ubicé en el 3° lugar mientras que a nivel
nacional este tumor ocupé el 5° puesto.

El 6° puesto a nivel nacional ocupd el cancer de testiculo, sin
embargo en Vaupés y Tolima fue el 2° de mayor prevalencia
mientras que en Vichada ocupd el 3* puesto. Por otra parte el
neoplasma de cerebro y otros canceres del sistema nervioso a
nivel nacional ocuparon el lugar 7°, en los departamentos de La
Guajira y Amazonas se encontrd en la 3% posicién, en Cordo-
ba ocupd el 4° puesto mientras que en Huila, Chocé y Guaviare
ocupd los puestos 10°, 11°y 12° respectivamente.
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Figura 5. Cancer seguin estimaciones de prevalencia a nivel nacional y departamental en hombres. Colombia, 2014

Fuente:estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS



Mortalidad

En la Figura 6 se presentd la clasificacion por tipo de cancer tan-
to a nivel nacional como departamental en mujeres en 2014. En
el 1°" lugar nacional se encontré el cancer de seno, sin embargo
en los departamentos de Antioquia, Boyaca, Cesar, Meta, Norte
de Santander, Risaralda y Arauca, este cancer ocupd el 2° lugar,
y en Caquetd, Cauca, Narifio, Casanare y Putumayo el 3" puesto.

A nivel nacional en el 2° lugar se encontro el cancer de tradquea,
bronquios y pulmodn, en los departamentos de Antioquia y Risa-
ralda este cancer ocupd 1° lugar. En Cesar, Cérdoba, Choco, La
Guajira, Norte de Santander, Sucre y Arauca ocupo el 3¢ puesto;
en Bogotd, D.C., Caquetd, Huila, Meta, Casanare y Putumayo 4°
lugary el 5° lugar en Boyacd, Cauca, Cundinamarca, Narifio, San-
tander y Tolima.

El cadncer de estémago (3* lugar a nivel nacional) fue el cancer
gue mas muertes ocasiond ocupando el 1¢" lugar en los depar-
tamentos Boyacd, Cauca, Narifio y Norte de Santander, y el 2°
lugar en Caquetd, Cundinamarca, Huila, Santander, Casanare y
Putumayo. Se destaca el 8° lugar que este tipo de cdncer ocupa
en los departamentos de Cérdoba, La Guajira y Magdalena asi
como la 10™ posicién en los departamentos de Atlantico y Su-
cre.

En el 4° lugar nacional se ubico el cancer de colon y recto, no
obstante en los departamentos de Antioquia, Atlantico, Cundi-
namarca, Santander, y Valle del Cauca este ocupd el 3¢ lugar.
En Chocd, Huila, La Guajira, Meta, Norte de Santander, Arauca,
Casanare y Putumayo este cancer ocup6 el 5° lugar y en Caqueta
el 6° lugar. Por otra parte el cancer de cuello uterino 5° a nivel
nacional, estuvo en el primer lugar en los departamentos de Ca-
guetd, Cesar, Meta, Arauca, Casanare y Putumayo.

En 24 de las 33 entidades territoriales el cdncer de higado ocupd
el 6° lugar, en Antioquia, Bolivar, Caquetd y Magdalena es el 5°
lugar en los canceres que mas muertes produjo, el cancer de
ovario que estuvo en el 7° lugar a nivel nacional ocupa la posi-
cién 8° en los departamentos de Bolivar, Caquetd, Cauca, Meta,
Norte de Santander y Quindio y la posicién 92 en Antioquia, Cor-
doba, Magdalena y Sucre, y en los departamento de Cesar y La
Guajira ocuparon la posicion 10° y 11° respectivamente.
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Figura 6. Cancer seglin tasa de mortalidad ajustada a nivel nacional y
departamental en mujeres. Colombia, 2014

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE

Al comparar el orden de los neoplasmas a nivel nacional res-
pecto a lo departamental se pudd observar que de acuerdo a
la clasificacion por tipo de cancer en hombres (Figura 7), en el
1°" lugar a nivel nacional se encontrd el cancer de estémago,
no obstante en los departamentos de Cesar, Cérdoba, Chocd, La
Guajira, Magdalena, Sucre, Valle del Cauca, el Archipiélago de
San Andrés Providencia y Santa Catalina; Atlantico y Bolivar ésta
posicion la ocupd el cancer de préstata. En Antioquia, Risaralda
y Arauca en el 1°" lugar esta cancer de trdquea, bronquios y pul-
mon. A nivel nacional el 2° lugar lo ocupd el cancer de prostata,
en los departamentos de Caldas, Caquetd, Quindio, Risaralda,
Arauca y Guaviare ocupa el 3¢ lugar.

En 3¢ lugar en el pais lo ocupad el cancer de traquea, bronquios
y pulmaén, sin embargo en los departamentos de Bolivar, Caldas,
Caquetd, Cesar, Cérdoba, Chocd, La Guajira, Magdalena, Quin-
dio, Sucre, Valle del Cauca, Archipiélago de San Andrés, Provi-
dencia y Santa Catalina; y Guaviare, este ocup6 el 2° lugar. El
cancer de colon y recto es el 4° cancer que produjo mayor mor-
talidad, en los departamentos de Bolivar y Atlantico este neo-
plasma ocupd el 3° lugar y en el de Caquetd y La Guajira ocupd
el 5°.

En el 5° puesto se encontré al cancer de Higado, sin embargo
en los departamentos de Bogotd, D.C., Atlantico, Boyacad, Cauca,
Cérdoba, Cundinamarca, Huila y Tolima esta posicidn la ocupa-
ron los cdnceres de cerebro y otros canceres del sistema nervio-
soyenSucre, lo ocuparon las leucemias. Los tumores de cerebro
y otros canceres del sistema nervioso aparecen en el 6° puesto a
nivel nacional, no obstante en los departamentos de Antioquia
y Caguetd esta posicién la ocupd el cancer de pancreas, en At-
lantico, Cesar y Casanare la ocuparon las leucemias, en Boyacs,
Cundinamarca y Chocé el cancer de eséfago y en Cauca, Cordo-
ba, Huila, La Guajira, Sucre y Tolima el cdncer de higado. Por otra
parte el cdncer de pancreas a nivel nacional ocupd el lugar 7°, en
13 departamentos este cancer esta en la posicién 8% en Caucay
Cundinamarca en la 92 posicién y en Boyacd ocupa el 10° puesto.
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19 Cauca 9 7 14 12 13 16 17 15

20 Cesar 8 6 10 14 15 13 16 17

23 Cérdoba 8 7 9 12 14 15 16 17

25 Cundinamarca 9 7 13 12 14 16 15 17

27 Choco 8 9 12 13 14 15 16 17

41 Huila 8 7 15 12 13 16 14

44 La Guajira 8 9 7 13 14 15 16 17

47 Magdalena 8 7 10 13 15 12 16 17

50 Meta 8 7 910 11 12 15 13 14 16 17

52 Narifio 7 8 910 12 13 14 11 17 15 16

54 Norte de Santander 8 7 910 12 11 14 13 15 17 16

63 Quindio 7 8 91310 14 11 12 15 16 17

66 Risaralda 7 8 91110 14 13 12 16 15 17

68 Santander 8 7 910 12 15 14 11 13 16 17

70 Sucre 7- 9 11 13 10 15 14 12 16 17

73 Tolima 8 710 912 14 13 11 16 15 17

76 Valle del Cauca 7 8 91110 14 12 13 15 16 17

81 Arauca 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

85 Casanare 8- 9 10 11 12 13 14 15 16 17

86 Putumayo 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

88 San Andrés y Providencia 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

91 Amazonas 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

94 Guainia 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

95 Guaviare 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

97 Vaupés 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

99 Vichada 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17

Figura 7. Cancer segun tasa de mortalidad ajustada a nivel nacional y departamental en hombres. Colombia, 2014
Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en Estadisticas Vitales DANE



Discusion

Este trabajo presentd las estimaciones sobre incidencia, preva-
lencia y mortalidad de céncer a partir de estudios previos en
poblacion colombiana (RS) y datos oficiales (DANE y RIPS), para
el periodo 2010-2014; ademas mostro los principales tipos de
neoplasmas que se presentaron a nivel nacional. De igual forma
permitié hacer una clasificacion del orden que tienen los cance-
res a nivel departamental con respecto al orden nacional, tanto
para la prevalencia como para la mortalidad.

Del total de casos nuevos de cancer para el periodo de anali-
sis (307.437) cerca del 57% se presentd en hombres, siendo el
cancer de prostata el mas relevante. En el periodo de estudio
(2010-2014), los canceres de mayor incidencia en mujeres fue-
ron en su orden, cancer de seno, cuello uterino, tiroides, esté-
mago y colon y recto, lo cual coincide con los cinco neoplasmas
considerados en GLOBOCAN 2012, en el que los dos primeros
canceres mantienen la posicidon mientras que el cancer de colon
y recto ocupod el 3¢ lugar seguido de estdmago y tiroides (32).
En hombres las mayores incidencias fueron en prostata, colony
recto, estémago, linfoma no Hodgkin y cancer de traquea, bron-
quios y pulmon, con excepcion de linfoma no Hodgkin los demas
canceres segun sexo han sido considerados como los canceres
de mayor incidencia por otros autores (21, 22). Aunque las esti-
maciones de incidencia de este estudio son similares con las en-
contradas en GLOBOCAN 2012, el cancer de prostata es el Unico
gue conserva su posicion, seguido por el tumor de estémago,
traquea, bronquios y pulmoén, colon y recto y el linforma no Ho-
dgkin (32).

Para la poblacién en general, en el presente estudio se obser-
v que la mayor incidencia se reportd para el cancer de pros-
tata, cuello uterino, seno y estémago, siendo similares dichos
resultados con estudios previos (32). Sin embargo, se encontrd
diferencia en el 6rden para el linfoma no Hodgkin, que para el
estudio ocupa el 5° puesto mientras que en GLOBOCAN ocupa
el 7° lugar y en la mas reciente publicacion del Global Burden of
Cancer (GBD por sus siglas en ingles) ocupa el 9° puesto (11, 32).

Igualmente en la prevalencia, los resultados coinciden con las
estimaciones de GLOBOCAN 2012 al considerar el cancer de
seno y préstata como los dos canceres de mayor prevalencia
(32).

Las tasas de incidencia del cdncer de estémago mostraron una
tendencia al aumento, principalmente en los hombres lo que
fue también documentado por otros autores (24). Para los hom-
bres, en este estudio se observd que el cancer de estémago
ocupa el cuarto lugar dentro de los cinco neoplasmas mas pre-
valentes y es la primera causa de muerte durante el periodo de
estudio.

Al comparar la mortalidad por sexo segun tipo de cancer se en-
contré que para el 2014 en las mujeres la tasa mas alta se pre-
sentd en cancer de seno, seguido por los canceres de traquea,
bronqguios y pulmén; estdmago; colon y recto y cuello uterino.
En el caso de los hombres, la mortalidad mas alta se registro
para cancer de estémago, que ocupd el primer lugar seguido
por las neoplasias de préstata; traquea, bronquios y pulmon;
colon y recto e higado; siendo similares estos resultados a lo
reportado en otros estudios (32).

En el presente estudio se encontrd que el cancer de estémago y
de préstata eran dos de los neoplasmas que mas muertes oca-
sionan en hombres y para el caso de las mujeres es el cancer
de seno, en concordancia con resultados previos (33). También
se observd que ha cambiado el comportamiento en la morta-
lidad del cancer de estémago y de cuello uterino, que habian
sido descritos como primera causa de muerte en mujeres y aqui
aparecen como la tercera y quinta causa de muerte, respectiva-
mente (34).



Por departamento, llamd la atencion que la mayor prevalencia
de leucemias en mujeres se encuentra en el departamento de
Vaupés, y el cancer de colon y recto en el departamento de Vi-
chada. Para el caso de los hombres, fue llamativo el compor-
tamiento de la prevalencia en el departamento de Amazonas,
donde se registra la prevalencia mas alta de linfoma no Hodgkin
y neoplasma de estémago; ademads de la relevancia de las leuce-
mias en los departamentos de Vaupés y Vichada.

Segun publicaciones anteriores de mortalidad por cancer en el
pais (34), se reportaron resultados similares a los de este analisis
de cancer de prostata en los departamentos de Atlantico y Valle
del Cauca vy altas tasas de mortalidad por cancer de seno en los
departamentos de Valle del Cauca y Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina.

Al comparar las estimaciones de mortalidad obtenidas por RS
y por DANE, se encontrd que si bien se mantenian los mismos
tipos de cancer como los cinco con las tasas de mortalidad mas
altas, el orden entre las dos fuentes cambid. Por ejemplo, para
el caso de los hombres el tumor de estdmago que ocupaba el
primer lugar en las estimaciones de DANE, paso a ocupar el 2°
lugar en las estimaciones por RS y en 1° lugar se posiciono el
cancer de préstata. Aunque las estimaciones por la RS solo se
consideraron para comparar los resultados con los de la fuente
de DANE, los cinco primeros lugares a excepcion del cancer de
cuello uterino coincidieron con pequefias diferencias en el or-
den. Para toda la poblacién nuestros resultados concuerdan con
las tasas de mortalidad mas altas reportadas en el GBD 2013 en
su orden los canceres de estdmago, trdquea bronquios y pul-
mon (11).

El comportamiento de la mortalidad de cdncer de prostata, seno
y cuello uterino descrito en este trabajo y en otras publicaciones
(21, 22, 33, 34) reflejaron la necesidad de continuar y mejorar el
tamizaje y diagndstico temprano, para que los pacientes tengan
un manejo oportuno de la enfermedad. Ademas, es importan-
te tener en cuenta que desde 2011 se incorporaron en el pais
un nuimero importante de tecnologias para el control del cancer
como son las técnicas de inspeccidn visual con acido acético y
lugol v la prueba de ADN/VPH para la tamizacién y deteccion
temprana del cancer de cuello uterino y procedimientos por la-
paroscopia para su tratamiento, (35-37).

Para el diagndstico de cancer de mama se incluyd el HER2+ (re-
ceptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano), extirpa-
cién del ganglio centinela con radiomarcacion y el Trastuzumab
para su tratamiento, la inclusién de Pegfilgrastim en el trata-
miento de cancer de prostata y el kit de Ostomia para pacien-
tes con cancer de colon y recto (35-37), permitiendo la captacion
temprana (tamizaje) y el manejo de la enfermedad.

Es importante destacar el comportamiento de la mortalidad por
cancer de colon y recto, que en 1998 no aparecia dentro de las
25 principales causas de muerte, en el 2011 subié 10 posicio-
nes ocupando el puesto 17 dentro de las primeras 25 causas de
muertes (38).

Como limitaciones en la realizaciéon de este trabajo, cabe sefialar
gue en los resultados de la RS, no se obtuvieron articulos que
incluyeran datos de letalidad, ademas de las inconsistencias en
el registro del diagndstico en fuente RIPS.



Recomendaciones

» Verificar la implementacién de la Resolucion 1383 de 2013
“por la cual se adopta el Plan Decenal para el control del Cdn-
cer en Colombia 2012-2021"; de acuerdo con la carga de en-
fermedad de los departamentos.

» Realizar monitoreo y evaluacién sobre los objetivos, metas y
acciones por linea estratégica del Plan de Control del Cancer,
gue permitan retroalimentar las decisiones en la prevencién y
control de estas patologias.

» Hacer seguimiento a las actividades de promocion de la salud
y prevencion de la enfermedad definida en la Resolucion 412
de 2000, ademas brindar conocimiento sobre la demanda in-
ducida que debe realizarse por parte de los prestadores de
servicios de salud.

» Promover estudios econdémicos para algunos tipos de cancer
(seno, estdmago, colon y recto, préstata, cuello uterino) debi-
do a que son pocas las publicaciones sobre estudios de costos
en la atencion de los pacientes con estas patologias y son par-
te primordial en la toma de decisiones en salud.
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Introduccion

De acuerdo con varios autores, las Enfermedades Cardiovascu-
lares (ECV) son el grupo de enfermedades que generan mayor
carga de enfermedad en el mundo, ocupando el primer lugar
en cuanto a mortalidad y morbilidad (1), causando el 31% de
todas las muertes en el planeta, con 17,5 millones de muertes.
Dentro del grupo de las ECV, la hipertensidn arterial (HTA), es el
mayor factor de riesgo para ECV en el planeta. Se estima que en
el mundo alrededor de mil millones de personas sufren de HTA,
causando un total de 9 millones de muertes cada afio (2).

El monitoreo de la HTA por lo general no necesita seguimiento
de laboratorio y el costo de los medicamentos antihipertensi-
vos es relativamente bajo, con disponibilidad de medicamentos
genéricos en casi todos los grupos terapéuticos, esto hace que
algunos autores la cataloguen como una de las enfermedades
crénicas mas faciles de tratar (3). No obstante el bajo costo de
los medicamentos, el acceso regular a los mismos es limitado
para 5 de cada 6 pacientes en el mundo subdesarrollado (4). Esta
podria ser una de las causas por las cuales la prevalencia de hi-
pertensos que tienen un control adecuado de cifras tensionales
reportado, estd alrededor del 13% (5).

Estas condiciones generan la necesidad de realizar mas planes
de salud publica para garantizar el seguimiento de pacientes,
metas de control, asi como la distribucién y acceso a farmacos
antihipertensivos de calidad (3).

En Colombia, segln datos del Plan Decenal de Salud 2012-2020,
para 2008, la prevalencia de HTA, en poblacidon general era del
22% (6). Adicionalmente, la HTA fue el segundo diagndstico que
generd mas consultas en el Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS), con un 7,3% del total de la poblacién y fue la
séptima causa de muerte en el pais para el afio 2011, con una
tasa ajustada de 11,34 por 100.000 habitantes (habs.) (7).

El presente capitulo tuvo como objetivo estimar la carga de
enfermedad por HTA en Colombia a partir de la evidencia dis-
ponible en Latinoamérica y la informacién de diversas bases de
datos, entre las que se incluyeron los registros de defuncién,
Registro Individual de Prestacion de Servicios (RIPS) y encuestas
poblacionales.
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Resultados

Revision sistematica

Se utilizaron los algoritmos de busqueda, inclusion y exclusién
descritos previamente en la metodologia de la revisién sistema-
tica en el Capitulo 1. La busqueda realizada en marzo de 2015,
con el algoritmo presente en el Anexo 1, arrojé 135 articulos. De
acuerdo a la lectura de titulo y el resumen, se seleccionaron 44
articulos para lectura de texto completo. Al final se incluyeron
para extraccion de datos, trece (13) articulos provenientes de
la busqueda sistematica y un (1) articulo incluido por busqueda
secundaria (Figura 1).

PubMed

("Hypertension"[Mesh] OR "hypertension"OR "high
blood pressure") AND ("Colombia"[Mesh] OR "colom-
bia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology”
OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR
"mortality” OR “hospitalization” OR "Cost of
lliness"[Mesh] OR "burden of disease")

Busqueda
secundaria: 1

13 articulos seleccionados

135 articulos obtenidos

91 articulos excluidos por
titulo y resumen

44 articulos seleccionados

para lectura completa

31 articulos excluidos después de
lectura de titulo completo

- Sin datos de prevalencia: 12

- Articulo de revision: 3

- Articulo de carga de enfermedad: 2
- Publicacion repetida: 4

- Otras enfermedades: 6

- Baja calidad del dato: 1

- Estudios con datos de otros paises: 3

por revision sistematica

14 articulos
seleccionados

Figura 1. Diagrama de flujo para busqueda sistematica de literatura

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Prevalencia de la hipertension arterial, 2010-2014

De acuerdo con los datos de prevalencia para Colombia, obteni-
dos en la Revision Sistematica (RS), la tendencia de prevalencia
de HTA en mujeres fue del 26% en 2010 y del 31% para 2014,
con un incremento promedio de 1,35% anual. Los datos de con-
sultas por HTA provenientes de los RIPS, mostraron 10% de pre-
valencia de HTA en 2010 y un 11% en 2014, con un 0,15% de
incremento anual (Figura 2).

Las proyecciones de HTA en hombres, construidas con los datos
obtenidos de diversas encuestas publicadas en el pais, mostra-
ron una prevalencia de 23,9% en 2010y 28,7% en 2014, con un
aumento anual promedio de 1,2% y un aumento absoluto de 4,8
en todo el periodo. Los datos provenientes de RIPS, registraron
una prevalencia de 6,4% en 2010y 6,8% en 2014, evidenciando
un aumento de 0,45% en los 4 afios (Figura 3).

Mujeres

Figura 2. Prevalencia de hipertension arterial en mujeres,
en el periodo 2010-2014 en Colombia

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Hombres

Figura 3. Prevalencia de hipertension arterial en hombres en Colombia, 2010-2014

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Mortalidad por hipertension arterial, 2010-2014

De acuerdo con el modelo construido a partir de las estadisti-
cas vitales proveidas por el DANE, en 2010 se presentaron 2692
muertes en mujeres por HTA como causa bdsica de muerte,
equivalente a 13,8 por cada 100.000 habs. En 2014, se registra-
ron 2821 muertes por esta causa en mujeres, con una tasa de
mortalidad de 12,7 por cada 100.000 habs. Si bien el nimero
absoluto aumentd en 129 muertes, la tasa ajustada disminuyd
en 1,1 (Tabla 1).

Por su parte en hombres, el nUmero de muertes registrado en
2010 fue de 2.256 y 2.336 en 2014, con un aumento promedio
anual de 20 muertes y un aumento absoluto de 80 muertes en
el periodo completo. La tasa de mortalidad ajustada fue de 14,8
en 2010 y de 13,7 en 2014, con una disminucién promedio de
0,2 anual y una disminucién absoluta de 1,07 entre 2010y 2014
(Tabla 1).
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Tabla 1. Prevalencia y mortalidad por hipertrension arterial
por sexo y afio. Colombia, 2010-2014

Mujeres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Aios
. % 4 % " 122)5.;:0
2010 4.327.354 | 25,95% | 1.725.439 | 10,35% 2.692 13,88
2011 4.631.567 27,29% | 1.780.410 | 10,49% 2.725 13,57
2012 4.943.494 28,63% | 1.836.801 | 10,64% 2.754 13,26
2013 5.262.439 29,98% | 1.894.077 | 10,79% 2.784 12,96
2014 5.588.009 31,33% | 1.952.471 | 10,95% 2.821 12,71
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
Hombres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Afios
- %oon %0 e
2010 3.772.944 | 23,85% | 1.010.362 | 6,39% 2.256 14,81
2011 4.037.607 25,07% | 1.045.770 | 6,49% 2.271 14,49
2012 4.309.005 26,28% | 1.082.548 | 6,60% 2.293 14,23
2013 4.586.643 27,51% | 1.120.378 | 6,72% 2.312 13,96
2014 4.870.135 28,73% | 1.159.340 | 6,84% 2.336 13,73

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Prevalencia de hipertension arterial por grupos
de edad en Colombia

Con relacion a lo reportado por diversos autores en la RS, se
mostraron las proyecciones en grupos quinguenales de edad
para mujeres a partir de los 15 afios de edad (Tabla 2). De acuer-
do con estos datos, la mayor prevalencia de HTA se concentré
entre los 55 y los 70 afios, mostrando un descenso a partir de
los mayores de 80 afios. Los cinco grupos con mayor prevalencia
mostrada por este método, fueron los de 65-69, 75-79, 60-64,
70-74 y 55-59, afios.

Si se analizan los datos provenientes de RIPS para 2014, la pre-
valencia mostré un aumento que se correlacioné con la edad,
oscilando entre 5.956 mujeres, correspondiendo a una preva-
lencia de 0,28% en el grupo de 15-19 afios y 190.883 mujeres
en el grupo de mayores de 80 afios, correspondid a una preva-
lencia de 48,6% (Tabla 2).
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En hombres las proyecciones obtenidas de la revision sistemati-
ca arrojaron prevalencias que oscilaron entre 25% y 37% en los
grupos de 20-24 afios y 75-79 afios respectivamente. Por este
método, los primeros cinco grupos quinquenales con mayor
prevalencia de HTA fueron los de 65-69, 75-79, 60-64, 70-74 y
55-59, afios. De acuerdo con los datos de prevalencia estimados
por RIPS en hombres, el nimero de casos oscild entre 4.305 in-
dividuos en el grupo de 15-19 afios, equivalentes a una preva-
lencia de 0,19% y 92.993 personas en el grupo de 75-79 afios,
equivalentes a una prevalencia de 31,7% (Tabla 2).

Mortalidad secundaria a hipertension arterial
por grupos de edad en Colombia

Acorde a lo reportado por las estadisticas vitales DANE, en el
afio 2014 se reportd un total de 2.821 muertes secundarias a
HTA en mujeres en Colombia. El 50% de estas muertes se con-
centrd en el grupo de mayores de 80 afios y el 12% de las mis-
mas se concentro en el grupo de 75-79 afios, con tasas de 386y
117 por 100.000 habs., respectivamente (Tabla 2).

En hombres, los datos de mortalidad provenientes de estadisti-
cas vitales de DANE, reportaron un total de 2.336 muertes se-
cundarias a HTA en 2014, con las mayores tasas de mortalidad
en los grupos de mayores de 79 y 75-79 afios, con tasas de 417
y 127 por 100.000 habs., respectivamente (Tabla 2). De acuerdo
con estas estadisticas, el grupo que registré al menos un caso de
muerte secundaria a HTA en hombres durante el afio 2014, fue
el grupo de 30-34 afios.

Tabla 2. Mortalidad y prevalencia de hipertension arterial por grupos de edad. Colombia, 2014

Hombres
PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

R T T o S T S I S R i
597.278 27,97% 5.956 0,28% 0 0,00 15-19 571.570 25,61% 4.305 0,19% 0 0,00
563.844 27,09% 9.928 0,48% 0 0,00 20-24 539.760 24,73% 7.199 0,33% 0 0,00
556.410 28,86% 15.408 0,80% 0 0,00 25-29 520.069 26,51% 10.832 0,55% 0 0,00
466.707 26,24% 26.989 1,52% 1 0,06 30-34 406.087 23,88% 17.785 1,05% 1 0,06
511.546 31,64% 45.955 2,84% 3 0,19 35-39 446.658 29,29% 29.887 1,96% 3 0,20
494.964 33,20% 83.063 5,57% 13 0,87 40-44 425.138 30,84% 52.952 3,84% 12 0,87
477.300 31,70% 145.644 9,67% 32 2,13 45-49 403.052 29,34% 91.557 6,66% 32 2,33
463.820 33,82% 224.535 16,37% 53 3,86 50-54 391.952 31,46% 140.409 11,27% 52 4,17
393.908 34,98% 269.385 23,92% 90 7,99 55-59 328.908 32,62% 165.838 16,45% 88 8,73
335.019 38,22% 283.940 32,39% 141 16,09 60-64 280.684 35,86% 174.175 22,25% 134 17,12
272.807 40,90% 258.965 38,83% 216 32,39 65-69 225.069 38,55% 155.566 26,64% 206 35,28
182.052 37,50% 215.103 44,31% 309 63,65 70-74 142.775 35,14% 123.437 30,38% 278 68,42
150.018 39,33% 176.717 46,33% 447 117,19 75-79 108.456 36,97% 92.993 31,70% 373 127,16
122.336 31,19% 190.883 48,66% 1.516 386,45 80+ 79.957 28,83% 92.405 33,32% 1.157 417,15

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Prevalencia y mortalidad secundaria a hipertension
arterial por departamento en 2010y 2014

Si bien en términos absolutos se presentd una variacion en la es-
timacidn de prevalencia de HTA obtenida por RIPS, la frecuencia
relativa de los departamentos fue la misma al inicio y al final del
periodo. Los primeros cinco departamentos en cuanto a preva-
lencia en mujeres fueron Antioquia, Valle del Cauca, Bolivar, Ri-
saralda y Caldas con prevalencias estimadas que oscilaron entre
10,5% vy 10,8% (Tabla 3).

En hombres, de acuerdo a la misma fuente, la frecuencia relati-
va por departamentos, se mantuvo igual que en mujeres, siendo
los cinco departamentos con mayor frecuencia: Antioquia, Valle
del Cauca, Bolivar, Risaralda y Caldas, tanto al inicio como al final
del periodo. En 2010, las frecuencias de estos primeros cinco
departamentos variaron entre 7,29% vy 7,13%; mientras que en
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Figura 4. Tendencia de tasa de mortalidad por

hipertension arterial de acuerdo a sexo y grupos de edad
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Analizando los registros de mortalidad calculados a partir de es-
tadisticas vitales del DANE, los departamentos con una mayor
tasa estandarizada de mortalidad secundaria a HTA en mujeres
fueron San Andrés, Boyacd, Chocd, Meta, con tasas que oscila-
ron entre 15,09 y 22,3 por 100.000 habs. (Tabla 3).

Los primeros cinco departamentos con mayores tasas de mor-
talidad secundaria a HTA para hombres fueron los mismos cinco
departamentos registrados en mujeres. No obstante, el orden
de frecuencia de los mismos cambid. Para 2010, en orden de-
creciente de frecuencia, los departamentos con mayorer tasas
de mortalidad fueron Boyaca, San Andrés, Meta, Santander
y Chocd, con tasas que oscilan entre 16,3 y 22,2 por 100.000
habs. En 2014, el departamento que mostré una mayor tasa de
mortalidad fue San Andrés, seguido por Boyacd, Chocd y Meta
(Tabla 3). Las tasas variaron entre 15,09 y 22,3 por 100.000
habs., para estos 5 departamentos.




Tabla 3. Estimaciones departamentales de prevalencia y mortalidad de HTA para mujeres y hombres por RIPS y DANE. Colombia, 2010-2014

Mujeres Hombres
2010 2014 2010 2014

DEPARTAMENTO PREVALENCIA MORTALIDAD PREVALENCIA MORTALIDAD DEPARTAMENTO PREVALENCIA MORTALIDAD PREVALENCIA MORTALIDAD

n % Casos Tasa* n % Casos Tasa* n % Casos Tasa* n % Casos Tasa*
Antioquia 286.349 10,82% 333 12,15 325.484 | 10,79% 353 11,19 Antioquia 161.837 | 7,29% 260 12,91 186.492 7,46% 272 12,02
Atlantico 93.468 10,30% 129 13,19 106.667 | 10,27% 134 12,11 Atlantico 54.140 6,94% 101 14,13 63.086 7,10% 103 13,00
Bogota, D.C. 292.051 9,11% 395 12,81 339.309 9,09% 425 11,71 Bogotd, D.C. 155.695 6,14% 279 13,59 186.329 6,28% 304 12,54
Bolivar 77.414 10,75% 104 13,28 87.678 10,72% 108 12,02 Bolivar 48.025 7,24% 91 14,07 55.182 7,41% 93 12,82
Boyaca 57.653 9,80% 163 22,29 62.388 9,77% 166 20,56 Boyaca 34.503 6,61% 140 23,63 37.968 6,76% 143 22,26
Caldas 50.602 10,57% 69 12,83 55.543 10,54% 72 11,74 Caldas 29.187 7,13% 59 13,76 32.089 7,29% 59 12,75
Caquetd 7.684 5,87% 15 12,54 8.729 5,86% 16 11,47 Caquetd 5.311 3,96% 16 12,43 5981 4,05% 18 12,58
Cauca 37.369 7,55% 71 12,84 41.215 7,53% 72 11,61 Cauca 23.924 5,09% 64 13,43 26.764 5,21% 66 12,66
Cesar 25.238 8,62% 38 13,83 29.040 8,60% 40 12,75 Cesar 16.680 5,81% 38 14,39 19.316 5,94% 41 13,79
Cérdoba 47.928 8,85% 69 11,71 54.317 8,83% 70 10,44 Cérdoba 31.169 5,97% 66 12,31 35.631 6,10% 67 11,39
Cundinamarca 89.884 8,93% 180 16,19 100.935 8,90% 188 14,96 Cundinamarca 55.788 6,02% 157 17,18 63.440 6,16% 162 16,11
Choco 9.074 7,05% 23 16,30 9.838 7,03% 24 15,72 Choco 5.424 4,75% 20 17,67 6026 4,86% 20 16,59
Huila 30.035 7,73% 60 14,28 33.635 7,71% 61 13,10 Huila 19.222 5,21% 56 15,18 21.837 5,33% 57 14,22
Guajira 16.898 7,20% 14 5,84 19.893 7,18% 17 5,90 Guajira 10.348 4,85% 12 6,16 12.438 4,96% 15 6,28
Magdalena 35.302 8,93% 53 12,91 39.675 8,91% 54 11,65 Magdalena 23.241 6,02% 52 13,58 26.497 6,16% 53 12,38
Meta 17.995 6,22% 45 17,04 21.156 6,20% 49 15,41 Meta 12.211 4,19% 47 17,92 14.259 4,29% 49 16,21
Narifio 51.371 8,30% 114 16,24 56.921 8,28% 117 14,90 Narifo 32.045 5,60% 105 17,35 36.443 5,73% 108 16,11
N. Santander 44.559 9,08% 80 15,26 49.668 9,06% 82 14,15 N. Santander 26.954 6,12% 72 16,73 30.448 6,26% 71 15,16
Quindio 26.325 9,97% 34 12,11 29.163 9,94% 36 11,21 Quindio 15.552 6,72% 29 12,81 17.384 6,87% 31 12,41
Risaralda 46.195 10,58% 53 11,67 51.870 10,55% 58 10,95 Risaralda 26.438 7,13% 46 12,91 29.727 7,29% 46 11,74
Santander 75.852 8,59% 166 16,55 84.184 8,57% 169 15,09 Santander 43.495 5,79% 131 17,62 49.032 5,92% 132 16,32
Sucre 29.789 10,25% 47 14,39 33.218 10,22% 49 13,50 Sucre 19.821 6,91% 47 15,83 22.578 7,06% 48 14,59
Tolima 45.693 7,51% 107 15,53 49.954 7,49% 108 14,02 Tolima 29.751 5,07% 104 16,52 32.309 5,18% 100 14,92
Valle 214.885 10,78% 301 14,11 243.721 10,75% 320 12,97 Valle 118.508 | 7,27% 236 14,94 135.215 7,43% 245 14,01
Arauca 3.518 5,22% 8 13,93 4.010 5,21% 10 14,38 Arauca 2.398 3,52% 9 15,48 2735 3,60% 10 15,09
Casanare 3.948 4,30% 10 13,00 4.582 4,29% 10 11,47 Casanare 2.682 2,90% 8 11,77 3172 2,97% 10 12,54
Putumayo 4.414 5,18% 5 5,73 5.026 5,16% 6 6,23 Putumayo 3.109 3,49% 6 7,01 3546 3,57% 6 6,48
San Andrés 1.098 3,83% 5 22,06 1.292 3,82% 6 22,38 San Andrés 658 2,58% 4 23,84 787 2,64% 5 24,09
Amazonas 649 4,46% 0 0,00 743 4,45% 0 0,00 Amazonas 473 3,00% 0 0,00 533 3,07% 0 0,00
Guania 246 3,05% 0 0,00 291 3,05% 0 0,00 Guania 200 2,07% 0 0,00 235 2,11% 0 0,00
Guaviare 1.224 5,55% 1 10,02 1.476 5,54% 1 7,00 Guaviare 1.077 3,74% 1 8,82 1.290 3,83% 2 9,86
Vaupés 201 1,82% 0 0,00 229 1,81% 0 0,00 Vaupés 129 1,23% 0 0,00 143 1,25% 0 0,00
Vichada 528 3,34% 0 0,00 621 3,31% 0 0,00 Vichada 367 2,25% 0 0,00 428 2,30% 0 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Discusion

Tanto los datos de prevalencia obtenidos en la revision sistema-
tica de la literatura, como los datos provenientes de RIPS, mos-
traron un aumento constante de los pacientes que sufrieron de
HTA en Colombia. Este aumento puede explicarse por varios fac-
tores, tales como el envejecimiento progresivo de la poblacion
del pais, ademds de la urbanizacion (8). El envejecimiento de la
poblacion hace que existan mas personas con comorbilidades
que pueden generar procesos fisiopatoldgicos que se encuen-
tran en la cadena de asociacion causal de hipertension arterial.
En el mismo sentido, la urbanizacion hace que la poblacion ad-
guiera habitos de vida mds sedentarios, con acceso a alimentos
de menor calidad y viva con mayores niveles de estrés, factores
gue también pueden estar involucrados en el desarrollo de hi-
pertensidn arterial (9).

Las diferencias entre las prevalencias estimadas por RIPS y por
los datos obtenidos en la RS podrian explicarse por distintos fac-
tores. Entre los factores de la posible sobreestimacién de casos
que pudiera mostrar la RS se encuentra el bajo numero de es-
tudios de prevalencia sobre HTA en poblacidn general, teniendo
en cuenta que la mayoria de estudios se concentran en algunas
regiones particulares del pais (10,11).

Los datos ofrecidos por los RIPS, podrian estar afectados tanto
por el subregistro que existe en los sistemas de informacién de
salud en el pais (7) que traté de ser superado con el ajuste en las
ENDS, pero también por la naturaleza asintomatica de la HTA,
que suele desencadenar en porcentajes bajos de diagndstico
sobre la misma (12). De hecho, segun estudios de percepcién de
riesgo para HTA, cerca del 30% de los hipertensos no sabia que
padecia de la enfermedad (13).

El hecho que la tasa de mortalidad secundaria a HTA descienda
ligeramente durante el periodo 2010-2014, podria explicarse
porque en efecto se ha logrado un mayor control de las cifras
tensionales a nivel poblacional, lo cual ha repercutido en que
una cantidad menor de personas sufra complicaciones deriva-
das de un mal control.

Una explicacién alternativa podria ser que la atribucion de HTA
como causa bdsica de muerte, se diluya en las multiples comor-
bilidades que puede tener un paciente hipertenso, tales como
diabetes, hipercolesterolemia o accidente cerebro vascular, en-
fermedades que también se encuentran en aumento, especial-
mente en paises de ingresos medios y bajos, como Colombia (5).

En cuanto a la distribucién de la prevalencia y mortalidad por
sexos, las cifras mayores en hombres son concordantes con lo
reportado tanto a nivel individual, como a nivel poblacional en
todas las etnias, donde los hombres suelen tener mayores cifras
tensionales por razones principalmente fisioldgicas (14,15).

Tanto las estimaciones de prevalencia por RS, como por RIPS,
mostraron un aumento con la edad, aunque con los datos obte-
nidos por RS dicho aumento no es lineal, como si lo es la estima-
cién con datos de RIPS y de las tasas de mortalidad provenientes
de estadisticas vitales del DANE. Este comportamiento se evi-
dencid también en las cifras de mortalidad por hipertension re-
portados en las estadisticas vitales de Estados Unidos (16).
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Anexo 1. Articulos incluidos en el analisis a partir de la revision sistematica

AREA GEOGRAFICA
Bogota
Suroccidente colombiano
Zonas urbanas de Colombia
Zona urbana de Cartagena
Zona urbana de Medellin
Zona urbana de Medellin
Zona rural de Caldas, Quindio, Risaralda
Santa Rosa de Osos, Antioquia
Universidad Nacional
Bucaramanga
Medellin
Bucaramanga

Bogotd, D.C.

SEXO
Femenino
Femenino/masculino
Femenino/masculino
Femenino
Femenino/masculino
Femenino/masculino
Femenino/masculino
Femenino
Femenino/masculino
Femenino/masculino
Femenino/masculino
Femenino/masculino

Femenino/masculino

GRUPO_EDAD
25-29
31-80

46
48 (mediana)
25-64
25-64
18-74
25-50
15-64
15-64
6-18
>20
25-64

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Introduccion

La diabetes mellitus (DM), es una enfermedad crdnica caracte-
rizada por elevados niveles de glucosa en sangre, toda vez que
el cuerpo no produce suficiente insulina o no utiliza eficazmente
la insulina que produce (1). Globalmente es responsable de al-
tas tasas de mortalidad y alta carga de discapacidad. En 2014 Ia
prevalencia global de la diabetes se estimé en 9% entre adultos
mayores de 18 afios (2), mientras en 2012 se estimd que ocu-
rrieron 1,5 millones de muertes causadas directamente por la
DM, el 80% en paises de medianos y bajos ingresos (3). Dentro
de las complicaciones mas frecuentes de la DM se encuentran
las Ulceras y amputacion de los miembros inferiores; retinopatia
diabética y ceguera; ademas de aumentar el riesgo de cardiopa-
tia, accidente vascular cerebral y falla renal (4).

Una dieta saludable, actividad fisica regular, el mantenimiento
de un peso corporal normal y evitar el consumo de tabaco pue-
de prevenir o retrasar el inicio de una DM (2, 5). Por ejemplo,
la ingesta de acidos grasos de origen vegetal reduce el riesgo
de DM en mujeres en casi un 20% en comparacion con un alto
consumo de grasas de origen animal (6). Adicionalmente, la ac-
tividad fisica regular moderada reduce el riesgo de diabetes en
un 27% (7). Se ha estimado que globalmente son los paises con
altos ingresos los mas sedentarios frente a los paises de bajos
ingresos, con una prevalencia de inactividad fisica de 44 y 23%,
respectivamente (7, 8). Adicionalmente, en poblacién de 15 afios
0 mas son las mujeres (34%) quienes tienen la mayor prevalen-
cia de inactividad fisica frente a los hombres (28%) (7, 8). Otro
factor de riesgo modificable es el sobrepeso y la obesidad; se ha
estimado que el riesgo de DM se incrementa de forma constan-
te con el aumento del indice de masa corporal (5).

En Colombia, la DM reportd una tasa de mortalidad promedio
entre 2009 y 2011 de 10,4 por 100.000 habitantes (habs.), ubi-
candose dentro de las primeras 10 causas de mortalidad gene-
ral, siendo mas del 50% prevenibles (9). La DM estuvo dentro de
las primeras veinte causas de afios de vida saludables perdidos
para 2010 en poblacion >45 afios (10). En la actualidad, no se
cuenta con estimaciones concurrentes de frecuencia o morta-
lidad de DM a nivel nacional o departamental, que permitan la
priorizacidén de acciones en salud publica para la prevencion de
la carga por esta enfermedad.

El presente capitulo pretendia subsanar este vacio en el cono-
cimiento, estimando la incidencia, prevalencia y mortalidad;
ademas de la carga de enfermedad por DM en poblacion mayor
de 15 afios para los afios 2010 a 2014 a nivel nacional y depar-
tamental.




Quinto Informe ONS: carga de enfermedad por enfermedades crénicas no trans

Resultados

PubMed (144)

Revision de literatura

Con el propdsito de identificar articulos que estimaran la inci-
dencia, prevalencia y mortalidad por DM en poblaciéon colom-
biana, se desarrolld una busqueda inicial en PubMed, con la
estrategia de busqueda descrita en el Capitulo 1. Una segunda
bldsqueda regional debid realizarse en Scielo combinando los
términos textuales “diabetes” e “incidencia”, para identificar es-
timaciones de incidencia en la poblacion latinoamericana, toda
vez que este parametro no se capturaron en estudios con pobla-
cién colombiana.

Estudios no incluidos por revisién

Revision completa del articulo (57)

titulo y resumen (119)

Estudios excluidos (49):
- No proporcionan informacién de diabetes: 21

Incluidos en el andlisis capturados por
la estrategia de busqueda (8)

- No incluye poblacién colombiana: 3

- No fueron realizados en poblacién general: 12
- Por el disefio metodolégico: 8

- Estudio repetido: 5

rol de referencias (3)

Figura 1. Flujograma de la seleccién de estudios incluidos en el andlisis

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La busqueda en los dos motores de busqueda, arrojé un total de
176 articulos, los cuales se revisaron en su titulo y resumen, pre-
seleccionando 57 estudios que posteriormente fueron captura-
dos y revisados en su texto completo para verificar los criterios
de seleccion y realizar la captura de la informacion (Figura 1).
Por control de referencias fueron identificados tres estudios no
percibidos inicialmente por la estrategia de bUsqueda (11-13). En
el presente analisis se incluyeron un total de 11 estudios, cuyas
caracteristicas se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de estudios incluidos en la revision
sistematica de parametros de ocurrencia de
diabetes mellitus en Latinoamérica y el Caribe

ID AUTOR ANO SERIE LUGAR EDADES
1 Ashner (14) 1993 1988-1989 Bogotd, D.C. 230
2 Suarez (11) 1993 1993 Pasto >20
3 Min. Salud (13) 1999 1998 Colombia 20-69
4 Alayén (15) 2006 2004 Cartagena >30
5 Bautista (16) 2006 2001 Bucaramanga 15-64
7 Escobedo (17) 2009 2003-2005 Bogota, D.C. 25-64
8 | Patifo(12) | 2011 2006 Sa"taA':%_ssqi?aos°s' 25-50
9 Ruiz (18) 2012 2005 Z°”ac‘°‘o‘|‘;rt;at:‘i:5 2 18-80
10 | Gonzalez(19) | 2012 2007 Ca'dagu?:‘fif'da V! 1874
6 | Laclé-Murra (20) | 2008 2000 San José, Costa Rica >20
11 Gonzalez (21) 2014 2008 Ciudad de México 35-64

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



La totalidad de los estudios desarrollados en poblacion colom-
biana fueron transversales, proporcionando pardmetros de pre-
valencia de DM especialmente para los afios 2000 a 2007 (11-19).
La mayoria de estudios fueron desarrollados en poblaciones ur-
banas, excepto dos estudios que incluyeron poblacion rural (13,
19). En cuanto al drea geografica analizada en los estudios con
poblacion colombiana, dos tuvieron un alcance nacional (13, 18)
y los restantes municipal (11, 12, 14-17) (19). No se encontraron es-
tudios realizados en poblacién colombiana que proporcionaran
parametros de incidencia, por tanto estos datos fueron tomados
de dos estudios desarrollados en Latinoamérica, uno en Costa
Rica (20) y otro en Ciudad de México (21); ninguno de estos reali-
zado en poblacién rural.

La clasificacion de pacientes con diabetes se realizé por analisis
de glicemia en sangre en ayunas en todos los estudios, excepto
en un caso que se realizé por antecedentes personales positivos
(18). Todos los estudios incluyeron poblacion adulta y persona
mayor, excepto por un estudio que incluyd poblacién desde los
15 afios de edad (16) y otro que limité la edad de la poblacion de
estudio a los 50 afios (12).

Carga de enfermedad por diabetes mellitus

De las fuentes consultadas para DM, se considerd que hubo in-
formacién suficiente y vélida para modelar los pardmetros de
incidencia, prevalencia y mortalidad entre los afios 2010 a 2014
en poblacion mayor de 15 afios. Como producto de la revisién
sistematica (RS), se incluyeron pardmetros de incidencia y pre-
valencia de DM, discriminando por sexo y edad. Adicional a la
RS, se incluyd el analisis por fuente Registro Individual de Pres-
tacion del Servicio (RIPS), a modo de comparacion. Los parame-
tros de mortalidad fueron estimados tomando como fuente los
datos de causa basica de muerte del Departamento Administra-
tivo Nacional de Estadistica (DANE). No se encontraron estudios
que proporcionaran indicadores de letalidad por DM.

Los resultados se presentaron a nivel nacional, discriminado am-
bos sexos. Se presentd una descripcion de los parametros para
cada uno de los afios dentro del periodo de estudio; por grupos
de edad para el afio 2014 y por departamentos presentando los
resultados para los afios 2010 y 2014.

Analisis por afios

De manera general se observd que para los afios del periodo de
observacion, las mujeres mantuvieron un riesgo mayor de de-
sarrollar, padecer y morir por DM en comparacion con los hom-
bres, y se observd una disminucion en la incidencia y mortalidad
de DM en ambos sexos entre 2010 y 2014 (Tabla 2).
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Mujeres
ANOS

2010
2011
2012
2013
2014

Tabla 2. Estimaciones de Incidencia, prevalencia y mortalidad por
diabetes mellitus por edad, segun sexo. Colombia, 2010-2014

INCIDENCIA PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

n Tasas* n % n % n Tasas*
187.449 1.121,8 802.219 4,7 331.568 1,8 3.282 17,3
183.168 1.076,8 814.903 4,7 356.931 1,9 3.291 16,8
178.604 1.031,8 827.439 4,7 384.195 2,0 3.302 16,3
173.742 986,8 839.716 4,7 413.352 2,1 3.305 15,8
168.578 941,8 851.734 4,6 444.560 2,1 3.314 15,3

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

*tasas por 100.000 ajustadas por edad

Hombres

ANOS

2010
2011
2012
2013
2014

INCIDENCIA PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

n Tasas* n % n % n Tasas*
180.336 1140,2 686.086 4,3 253.095 1,6 2.344 15,0
170.839 1060,6 698.370 4,3 270.823 1,6 2.344 14,6
160.855 980,9 710.576 4,3 289.829 1,7 2.354 14,2
150.385 901,3 722.637 4,3 310.104 1,8 2.355 13,8
139.435 821,6 734.552 4,3 331.735 1,8 2.360 13,5

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

*tasas por 100.000 ajustadas por edad

Incidencia

De acuerdo con los resultados del modelo, a nivel nacional
anualmente se presentaron en promedio 178.308 casos nuevos
de DM entre las mujeres y de 160.370 entre los hombres. La
incidencia de DM en ambos sexos tuvo una tendencia a dismi-
nuir durante el periodo de estudio. En términos absolutos, dicha
disminucion fue mayor en el sexo masculino, presentando una
reduccion absoluta (RAR) en el nimero de casos nuevos de 319
muertes por 100.000 habs. de 2010 a 2014. La RAR en el sexo
femenino fue de 180 muertes por 100.000 habs. para el mismo
periodo. No obstante, las mujeres registraron tasas de inciden-
cia mayores para todos los afios del periodo de observacién,
excepto en 2011. La razén de tasas de incidencia (RTI) entre mu-
jeres y hombres se registré en 2010 en 0,98 y en 2014 en 1,14.

Prevalencia

El pardmetro de prevalencia fue estimado tomando como fuen-
te de datos de la RS y de los RIPS las dos fuentes coinsideraron
en mostrar mayor prevalencia en mujeres. Para 2014, la razén
mujer:hombre entre los casos prevalentes fue muy similar en-
tre ambos, siendo de 1,1 calculada a partir de la RS y de 1,2
calculada a partir de los RIPS.

Las diferencias de las estimaciones de prevalencia entre RIPS y
la RS se encuentran en la magnitud y tendencia. En cuanto a
la magnitud, la RS mostro estimaciones de prevalencia mayores
gue lo calculado con el ajuste sobre RIPS en ambos sexos. Para
el caso de las mujeres, el promedio de la prevalencia entre los
afios observados fue de 4,7% por RS y de 2,0% con RIPS. En los
hombres el promedio de la prevalencia para los afios observa-
dos fue de 4,3% por RS y de 1,7% por RIPS. Por otro lado, las
estimaciones entre las dos fuentes difierieron que la prevalencia
calculada por RS no vari6 significativamente entre 2010 a 2014,
mientras que por RIPS se observd un aumento no muy marcado
de la prevalencia en ambos sexos entre 2010 a 2014.

Mortalidad

A nivel nacional anualmente se presentaron en promedio 5.650
muertes por DM en ambos sexos, siendo mayor la proporcion
de muertes en mujeres (58%). Se observd una tendencia a la
disminucion de la mortalidad por DM en ambos sexos durante
el periodo de estudio (Figura 2). En términos absolutos (RAR) la
disminucion fue similar en ambos sexos entre 2010 y 2014. Sin
embargo, las mujeres registraron tasas de incidencia mayor para
todos los afios del periodo de observacion. La razdn de tasas de
mortalidad (RTM) entre mujeres y hombres se registré en 1,15
para 2010y en 1,13 en 2014.



Mujeres
ANOS

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79
80+

INCIDENCIA

n Tasas*
18,533 867.8
18,064 867.8
17,377 901.4
16,631 935.1
16,454 1017.8
14,832 994.8
15,077 1001.3
14,210 1036.2
11,146 989.7
8,800 1003.9
6,236 935.0
4,376 901.4
3,438 901.3
3,404 867.7
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Se realizd un analisis por grupos de edad para cada sexo con las
Femenino == == Masculino estimaciones del afio 2014. De manera general se observé que
el riesgo en desarrollar, padecer y morir por DM aumento a par-
Figura 2. Tasas de mortalidad ajustadas por edad por diabetes mellitus,  tir de |os 45 afios, siempre siendo las mujeres quienes presenta-
segun sexo. Colombia 2010-2014 1, 1,5y 0r riesgo de manera transversal en todos los grupos de
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud edad (Ta bla 3),
Tabla 3. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por diabetes mellitus por edad, seguin sexo. Colombia, 2014
Hombres
PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD 5 INCIDENCIA PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
ANOS
n % n % n Tasas* n Tasas* n % n % n Tasas*
71,933 3.4 2,831 0.1 3 0.1 15-19 16.686 747,6 67.719 3,0 2.546 0,1 3 0,1
76,498 3.7 3,061 0.1 3 0.1 20-24 16.318 747,6 72.921 33 2.761 0,1 3 0,1
75,378 3.9 4,133 0.2 9 0.5 25-29 15.329 781,3 70.167 3,6 3.612 0,2 9 0,5
74,878 4.2 6,989 0.4 14 0.8 30-34 13.856 814,9 65.903 3,9 5.729 0,3 11 0,6
73,751 4.6 11,552 0.7 21 13 35-39 13.691 897,7 64.485 4,2 9.349 0,6 19 1,2
70,474 4.7 19,937 13 37 25 40-44 12.057 874,6 60.554 4,4 15.806 1,1 31 2,2
71,063 4.7 34,727 2.3 80 5.3 45-49 12.104 881,1 60.242 4,4 27.127 2,0 64 4,7
76,814 5.6 55,324 4.0 152 11.1 50-54 11.411 916,0 65.614 53 42.978 3,5 122 9,8
65,882 5.8 67,776 6.0 234 20.8 55-59 8.768 869,6 55.618 5,5 51.821 51 186 18,4
48,435 5.5 68,936 7.9 324 37.0 60-64 6.917 883,8 40.633 5,2 52.505 6,7 253 32,3
33,391 5.0 58,826 8.8 414 62.1 65-69 4.758 814,9 27.282 4,7 43.860 7,5 319 54,6
34,719 7.2 45,008 9.3 475 97.8 70-74 3.174 781,2 27.698 6,8 32.062 7,9 348 85,7
34,001 8.9 34,972 9.2 524 137.4 75-79 2.292 781,4 25.168 8,6 22.798 7,8 356 121,4
44,517 113 31,604 8.1 1,024 261.0 80+ 2.074 747,8 30.548 11,0 18.959 6,8 636 229,3

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

*tasas por 100.000 habs. ajustadas por edad *tasas por 100.000 habs. ajustadas por edad



Para 2014 a nivel nacional y de acuerdo con el modelo, se regis-
traron 308.013 casos nuevos de DM, 54% de los cuales fueron
en mujeres. Las tasas de incidencia mas altas se presentaron
en las mujeres de 35 a 49, 45 a 49 y 50 a 54 afos quienes al-
canzaron tasas incluso mayores a 1.000 casos nuevos por cada
100.000 habs.

La prevalencia de DM para 2014 por grupos de edad fue esti-
mada tomando como fuentes datos de la RS y los RIPS. Para los
grupos de edad entre 15 a 39 afios de edad, las prevalencias
calculada por RIPS se mantuvieron en menos del 1%, mientras
que por RS las prevalencias estimadas para esos grupos de edad
registraron un promedio de 3,9% en mujeres y 3,6% en hom-
bres, mostrando un aumento sostenido.

A partirde los 40 afios, la prevalencia calculada a partir de RIPS
muestra un aumento con la edad, siendo de 1,3% en mujeres y
de 1,1% en hombres en el grupo de 40 a 44 afios, hasta alcanzar
una prevalencia del 9,4% en mujeres y 7,9% en hombres en el
grupo de 70 a 74 afos.

Figura 3. Tasa de mortalidad especifica por diabetes mellitus,
segun edad y sexo. Colombia, 2014

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

A partir de los 75 afios la prevalencia disminuyd en ambos se-
X0s, pero manteniendose mayor en las mujeres. La razon de
prevalencias mas alta entre mujeres y hombres fue de 1,17 y
se registré para los grupos de 60 a 64 afios, de acuerdo con las
estimaciones RIPS.

En el caso de las estimaciones por RS, el grupo de 40 y mas afios
mostré una tendencia con mayor variacién en comparacién con
las estimaciones por RIPS, expresando un comportamiento esta-
ble para los grupos de 40 a 49 afios; con crecimiento sostenido
para los grupos de entre los 50 a 59 afios y mas de 70 afios y
una disminucién en los grupos entre 60 a 69 afios. Sin embargo,
ambas fuentes coincidieron en mostrar una mayor prevalencia
en los mayores de 70 afios.

En cuanto a mortalidad, para 2014 se estimd un total de 5.674
de muertes por DM en poblacién >15 afios, de las cuales 58%
fueron mujeres. Los grupos de edad que representaron mas del
50% de las muertes en ambos sexos, se concentrd a partir de
los 50 afios. El riesgo de muerte por DM aumentdé con la edad.
Las tasas de mortalidad por DM presentaron una tendencia al
aumento en ambos sexos y fueron las mujeres quienes tenian
mayor riesgo (Figura 3).

Para el grupo de 15 a 44 afios se registrd en 2014 una tasa de
mortalidad en ambos sexos de 0,8 muertes por 100.000 habs.,
con una razon de tasas de 1,09 entre mujeres y hombres. Para
el grupo de 45 a 64 afios la tasa de mortalidad en ambos sexos
se registré en 17,4 muertes por 100.000 habs., con una razén de
tasas de mortalidad mujer:hombre de 1,13. Para las personas
de 65 afios y mas, la tasa de mortalidad entre hombres y muje-
res es de 131 muertes por 100.000 habs., registrando una razén
de tasas de mortalidad de 1,13 entre mujeres y hombres.

Analisis por departamentos

El analisis por departamentos se realizé tomando como fuentes
los datos los RIPS para el calculo de prevalencias y DANE para
mortalidad, para todos los grupos de edad incluidos en el anali-
sis y para los afios 2010 y 2014 (Tabla 5).
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Tabla 4. Estimaciones de prevalencia y tasas de mortalidad ajustadas por diabetes mellitus por departamentos, segun sexo. Colombia, 2010 y 2014

Mujeres Hombres
PREVALENCIA TASA DE MORTALIDAD PREVALENCIA TASA DE MORTALIDAD
DEPARTAMENTO 2010 2014 2010 2014 DEPARTAMENTO 2010 2014 2010 2014

n % n % n Tasas n Tasas n % n % n Tasas n Tasas
Antioquia 54.062 2,0 72.748 2,4 522 19,4 531 17,1 Antioquia 39.987 1,8 52.624 2,1 353 16,8 361 15,2
Atléntico 17.205 1,9 23.278 2,2 154 16,4 156 14,6 Atléntico 13.082 1,6 17.419 1,9 107 14,6 107 12,9
Bogota, D.C. 58.705 1,8 80.675 2,1 507 16,3 529 14,4 Bogota, D.C. 41.052 1,6 55.982 1,8 319 14,2 340 12,8
Bolivar 13.383 1,8 17.946 2,2 112 14,9 112 13,0 Bolivar 10.853 1,6 14.234 1,9 82 12,6 84 11,5
Boyaca 8.361 1,4 10.706 1,7 84 12,5 82 11,1 Boyacd 6.541 1,3 8.215 1,5 60 10,5 58 9,4
Caldas 7.578 1,6 9.827 1,9 97 18,8 95 16,3 Caldas 5.702 1,4 7.154 1,6 70 16,5 67 14,7
Caquetd 1.515 1,1 2.038 1,4 23 18,6 25 17,5 Caqueta 1.353 1,0 1.739 1,2 23 17,5 22 15,1
Cauca 5.832 1,2 7.616 1,4 55 10,3 54 9,1 Cauca 4.876 1,1 6.228 1,2 43 9,0 43 8,2
Cesar 4.395 1,4 5.994 1,7 40 14,4 42 13,0 Cesar 3.769 1,3 4.979 1,5 37 13,5 36 11,6
Cérdoba 7.841 1,5 10.525 1,7 80 14,2 82 12,8 Cérdoba 6.633 1,3 8.664 1,5 65 12,3 66 11,3
Cundinamarca 16.376 1,6 21.798 1,9 147 13,8 147 12,2 Cundinamarca 13.292 1,4 17.281 1,7 111 12,0 109 10,7
Choco 1.222 0,9 1.570 1,1 14 10,1 14 9,6 Choco 955 0,8 1.212 1,0 11 9,6 10 8,1
Huila 6.320 1,6 8.392 1,9 72 17,8 72 15,9 Huila 5.271 1,4 6.847 1,6 58 15,7 57 14,0
La Guajira 3.029 1,3 4.219 1,5 17 7,2 16 5,7 La Guajira 2421 1,1 3.316 1,3 12 5,9 13 5,4
Magdalena 5.594 1,4 7.442 1,7 60 15,0 59 12,9 Magdalena 4.790 1,2 6.232 1,4 48 12,6 50 11,7
Meta 5.176 1,8 7.196 2,1 74 27,1 77 23,6 Meta 4.550 1,6 6.064 1,8 63 22,9 66 20,9
Narifio 7.319 1,2 9.608 1,4 61 9,1 60 8,0 Narifio 5.954 1,1 7.730 1,2 49 8,2 48 7.3
Norte de Santander 10.860 2,2 14.352 2,6 119 23,5 116 20,5 Norte de Santander 8.580 1,9 11.072 2,3 90 20,8 87 18,3
Quindio 4.837 1,9 6.338 2,2 56 20,3 55 17,6 Quindio 3.730 1,7 4.754 1,9 40 17,4 39 15,2
Risaralda 9.028 2,1 11.973 2,5 102 22,7 102 19,6 Risaralda 6.743 1,8 8.650 2,1 72 19,8 72 18,0
Santander 17.747 2,1 23.325 2,5 192 20,2 188 17,7 Santander 13.343 1,8 17.176 2,1 132 17,7 131 16,0
Sucre 4.192 1,4 5.534 1,7 45 14,5 45 12,8 Sucre 3.635 1,2 4.723 1,4 40 13,7 37 11,2
Tolima 10.218 1,7 13.224 2,0 126 19,1 123 16,8 Tolima 8.665 1,5 10.741 1,8 101 16,3 99 15,1
Valle del Cauca 46.994 2,4 63.064 2,8 490 23,6 497 20,8 Valle del Cauca 33.876 2,1 44.134 2,4 332 20,7 332 18,6
Arauca 734 1,1 991 1,3 10 15,8 11 15,0 Arauca 648 1,0 847 1,1 8 12,8 7 9,9
Casanare 1.113 1,2 1.530 1,4 11 13,5 12 12,7 Casanare 988 1,1 1.331 1,2 8 10,3 8 8,9
Putumayo 883 1,0 1.190 1,2 6 7,1 6 6,2 Putumayo 807 0,9 1.051 1,1 6 6,9 6 6,3
San Andrés 335 1,2 466 1,4 6 23,9 6 19,3 San Andrés 262 1,0 358 1,2 4 21,9 5 21,3
Amazonas 172 1,2 230 1,4 0 0,0 0 0,0 Amazonas 164 1,0 209 1,2 0 0,0 0 0,0
Guainia 80 1,0 115 1,2 0 0,0 0 0,0 Guainia 85 0,8 116 1,0 0 0,0 0 0,0
Guaviare 302 1,3 429 1,6 0 0,0 0 0,0 Guaviare 344 1,2 468 1,4 0 0,0 0 0,0
Vaupés 60 0,5 81 0,6 0 0,0 0 0,0 Vaupés 52 0,4 64 0,5 0 0,0 0 0,0
Vichada 100 0,6 140 0,7 0 0,0 0 0,0 Vichada 92 0,5 121 0,6 0 0,0 0 0,0

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Resultados

Discusion

Los cinco departamentos que registraron la prevalencia mas alta
en ambos sexos y en ambos aflos comparados fueron Valle del
Cauca, Norte de Santander, Risaralda, Santander y Antioquia.
Asimismo, los departamentos que menos registraron prevalen-
cia en ambos sexos fueron Vaupés, Vichada y Chocd. Entre 2010
y 2014 todos los departamentos aumentaron la prevalencia de
DM, sin embargo fueron Antioquia, Bolivar, Norte de Santander,
Risaralda, Santandery Valle del Cauca, los que registraron mayor
aumento.

Frente a la tasa de mortalidad, para 2014 los cinco departamen-
tos que registraron una mayor tasa en ambos sexos fueron Valle
del Cauca, Norte de Santander, Risaralda, San Andrés y Meta,
siendo estos dos Ultimos los departamentos con la mayor tasa
de mortalidad en el grupo de los hombres. Asimismo, los cinco
departamentos que presentaron una menor tasa en ambos se-
xos fueron Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada.

Todos los departamentos presentaron disminucién de la tasa de
mortalidad entre 2010 y 2014. En el caso de las mujeres, fue-
ron los departamentos de San Andrés, Meta, Risaralda, Norte de
Santander y Valle del Cauca, fueron los que registraron mayor
reduccién absoluta del riesgo entre 2010 y 2014. Para los hom-
bres los departamentos de Arauca, Norte de Santander, Sucre,
Quindio y Caquetd, fueron los que registraron mayor reduccion
en el periodo de observacion.

El anterior analisis buscd, mediante modelos predictivos, un
acercamiento a la incidencia, prevalencia y mortalidad por DM,
para los afios recientes (2010-2014) en Colombia, con base en
estudios previos (RS) y datos oficiales (DANE y RIPS), con el pro-
posito de validar herramientas que permitan la toma de deci-
siones respecto a la enfermedad, que es la séptima causa de
muerte en el pais para ambos sexos en el afio de 2011 (22) .

De manera general, se encontré que las mujeres tienen mayor
riesgo de desarrollar padecer y morir por DM, tendencia que se
mantuvo para el periodo de observacién a nivel nacional y por
departamentos. Adicionalmente se encontrd que el riesgo au-
mento a partir de los 45 afios de edad, tendencia que se reflejo
en el andlisis para los afios de 2010y 2014.

Se observé también que la incidencia de la DM en Colombia dis-
minuye entre 2010 a 2014 y el riesgo de desarrollarla aumento
con la edad. En la revisidn de literatura realizada no se encon-
traron fuentes oficiales ni estudios que mostraran antecedentes
de la incidencia a nivel nacional o local. Como fuente de infor-
macién para la proyeccién de la incidencia nacional, se tomaron
estudios realizados en México y Costa Rica (20, 21). Aungue pue-
den existir diferencias en los habitos alimentarios y de actividad
fisica entre las dos poblaciones, se hallé que han tenido un com-
portamiento similar de ocurrencia de DM(23).

Las dos fuentes de informacion (RS y RIPS) coincidieron en mos-
trar que la prevalencia de DM aumento durante el periodo de
observacion, siendo las mujeres y adultos las poblaciones con
los estimadores mas altos. Las diferencias en las estimaciones
entre las dos fuentes se encontraron en la magnitud de preva-
lencia para cada uno de los afios del periodo observado y entre
los diferentes grupos de edad. Se observd que RIPS estimo apro-
ximadamente la mitad de la prevalencia que se valoré por RS, en
cada una de las desagregaciones del parametro.



Comparando con datos mundiales y estimaciones previas, la
magnitud de prevalencia de DM fue semejante a las estimacio-
nes por la fuente RS; en tanto que la prevalencia por grupos de
edad se asemejo a las estimaciones por RIPS (2). Sin embargo, se
debe tener en cuenta que las estimaciones obtenidas a partir de
RIPS corresponden a casos diagnosticados y tratados, y se habla
de una falta de diagndstico en 50% de los casos (24), mientras
gue los estudios poblacionales realizaron el diagndstico en la
poblacion general por medio de pruebas de laboratorio.

De igualforma se observé que la tasa de mortalidad disminuye
durante el periodo de observacion, siendo las mujeres el grupo
poblacional con mayor riesgo de muerte por grupos de edad y
por departamento. Las estimaciones de mortalidad correspon-
dieron Unicamente con proyecciones de la fuente oficial (DANE)
(25), por lo tanto se encontraron en correspondencia con esti-
maciones previas de la misma fuente.
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Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una
enfermedad crénica caracterizada por una alteracion de la res-
piracion normal a causa de un bloqueo persistente del flujo de
aire, siendo potencialmente mortal (1). La EPOC es una de las
principales causas de muerte en el mundo, registrando en 2008
el 27% de las muertes por enfermedad crénica no transmisible
(2). Para 2012 mas de tres millones de personas murieron en el
mundo a causa de la enfermdedad representando el 5% de las
muertes registradas en ese afio de las cuales el 90% sucedieron
en paises de bajos y medianos ingresos (3). Se estimdé que para
el 2013, la tasa de mortalidad estandarizada por edad fue de
50,7 muertes por 100.000 habitantes (habs.)a nivel global con
una pérdida del 2,7% del total de afios de vida perdidos para
2010 (4).

Se considera que no hay estimaciones validas de la frecuencia
de EPOC a nivel mundial y regional, sin embargo, se calcula que
en el mundo 65 millones de personas padecen EPOC (1) y que
en 2020 la enfermedad serd la quinta causa de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos a nivel mundial (4).
Dentro de los factores de riesgo del EPOC, se cuentan el sexo
masculino, la exposiciéon ocupacional, bajo estado socioeconé-
mico y el tabaquismo (5); este Ultimo de gran importancia ya
gue se considera como modificable y responsable de alrededor
del 42% de los casos (1, 2). En el mundo, la mayor prevalencia de
fumadores se econtrd entre los paises con mayores ingresos y
en la poblacidon masculina, sin embargo la Region de las Améri-
cas es donde existe la menor razéon entre hombres y mujeres de
fumadores, registrandose en 1.5 (2).

En Colombia, se registré un promedio anual de 10.000 muertes
por EPOC entre 2009-2011, alcanzando una tasa de mortalidad
promedio de 21,3 por 100.000 habs., siendo casi el 30% preve-
nibles, ubicandose entre las primeras 10 causas de mortalidad
general (6). El EPOC se encuentra dentro de las primeras cinco
causas de afios de vida saludables perdidos para 2010 en pobla-
cion mayor de 30 afios (7).

Actualmente, no se cuenta con estimaciones concurrentes de
frecuencia o mortalidad de EPOC a nivel nacional o departa-
mental, que permitan la priorizacién de acciones en salud pu-
blica para la prevencién de la carga por esta enfermedad. El pre-
sente capitulo pretendid subsanar el vacio en el conocimiento,
estimando la incidencia, prevalencia y mortalidad; ademads de la
carga de enfermedad por EPOC en poblacion mayor de 15 afios
para los afios 2010 a 2014 a nivel nacional y departamental y
combinando diferentes fuentes de informacion, como se pre-
sentd en el Capitulo 1.
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Resultados

PubMed (17)

Revision de literatura

Con el propdsito de identificar articulos que estimaran la inci-
dencia, prevalencia y mortalidad por EPOC en poblacién colom-
biana, se desarrollé una busqueda de literatura en PubMed, se-
gun sintaxis de busqueda descrita en el Capitulo 1. La busqueda
arrojo un total de 17 articulos, los cuales fueron revisados en su
titulo y resumen, preseleccionando 13 estudios que posterior-
mente fueron capturados y revisados en su texto completo para
verificar los criterios de seleccién y captura de la informacién.
No fue identificado ningln estudio por control de referencias.
La inclusién de los articulos se describe en la Figura 1. Para el
presente analisis se incluyeron dos estudios, cuyas caracteristi-
cas se describen en la Tabla 1.

Estudios no incluidos por

Revision completa del articulo (13)

revision titulo y resumen (4)

Estudios excluidos (12):

-No proporcionan informacién de EPOC: 3
-No es poblacién colombiana: 2

-No es poblacién general: 2

-Por el disefio metodolégico: 5

Figura 1. Flujograma de la selecciéon de estudios incluidos en el andlisis

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Tabla 1. Caracteristicas de estudios incluidos en el analisis

ID AUTOR | ANO | SERIE LUGAR EDADES
Barranquilla,
1 | caballero(5) | 2008 | 2003 - 2004 Bogotd, DC., >40
Bucaramanga, Cali y
Medellin

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

De acuerdo con los resultados de esta busqueda, solo se iden-
tificd un estudio que permitié el célculo de pardmetros de pre-
valencia de EPOC, en la poblacion colombiana (5), este estudio
se realizé en ciudades con altitudes bajas, altas y medias vy la
clasificacién de pacientes con EPOC se realizd con examenes
médicos y clinicos. Se realizd una busqueda ampliando al con-
texto latinoamericano, con el dnimo de registrar estimadores de
incidencia, sin embargo los resultados se consideraron escasos
para alimentar el modelo de prediccién.

Carga de enfermedad por
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica

De las fuentes consultadas para EPOC, se consideré que hubo
informacién suficiente y vélida como fuente del modelo para
los parametros de prevalencia y mortalidad entre los afios 2010
a 2014, en poblacién mayor de 15 afios. Como producto de la
revision sistematica (RS), se incluyeron parametros de prevalen-
cia de EPOC, discriminando por sexo y edad, para incluirse en
el modelo. Adicional a la RS, se incluyd el analisis por fuente
Resgistro Individual de Prestacion del Servicio (RIPS), a modo de
comparacion. Los parametros de mortalidad fueron estimados
tomando como fuente los datos de causa bdsica de muerte del
Departamento Nacional de Estadistica (DANE). No se encontra-
ron estudios que proporcionaran indicadores de letalidad por
EPOC.

Los resultados se presentaron a nivel nacional, discriminado
ambos sexos. Adémas, una descripcion de los pardmetros para
cada uno de los afios para el periodo de estudio; por grupos de
edad para el afio 2014 y por departamentos presentando los
resultados para los afios 2010y 2014.



Analisis por afios

De manera general se observd que para los afios del periodo de
observacion, los hombres mantienen un riesgo mayor de morir
por EPOC en comparacion con las mujeres. También se observo
una disminucion de la mortalidad por EPOC en hombres y un
leve aumento en las mujeres, entre los afios 2010y 2014 (Tabla

Tabla 2. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por enfermedad
obstructiva crdonica por edad, segin sexo. Colombia, 2010-2014

Mujeres
. PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
ANOS
n % n % n Tasas
2010 542.642 3,3 139.109 0,8 4.957 25,6
2011 552.081 3,3 141.405 0,7 5.144 25,7
2012 561.611 3,3 143.718 0,7 5.334 25,7
2013 571.128 3,3 146.025 0,7 5.512 25,7
2014 580.564 3,3 148.331 0,7 5.711 25,8
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
Hombres
" PREVALENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
ANOS n % n % n Tasas
2010 648.540 4,1 120.807 0,8 5.778 37,9
2011 660.314 4,1 120.673 0,7 5.898 37,6
2012 672.097 4,1 120.581 0,7 6.015 37,3
2013 683.808 4,1 120.482 0,7 6.127 36,9
2014 695.385 4,1 120.386 0,7 6.239 36,6

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
*tasas por 100.000 habs. ajustadas por edad

El parametro de prevalencia se estimé tomando como fuente
los datos de la RS y del RIPS. Las estimaciones por RS y RIPS difie-
ren en la magnitud de la prevalencia y diferencias por sexos. Se
observd que las estimaciones dadas por RS son mayores que las
dadas por RIPS para ambos sexos. Para el caso de las mujeres,
el promedio de la prevalencia entre los afios observados fue de
3,3% por RSy de 0,7% con RIPS. En los hombres el promedio de
la prevalencia para los afios observados fue de 4,1% por RSy de
0,7% por RIPS.

Por otro lado, la prevalencia estimada por RS fue diferencial en-
tre géneros, en tanto que por RIPS muestra prevalencias simila-
res. Para 2014, la razén de prevalencias hombre:mujer fue de
1,3 por RS en tanto que por RIPS fue de 1,0. Sin embargo, las dos
fuentes coincidieron en mostrar que la prevalencia se mantuvo
estable entre 2010 a 2014.

Mortalidad

Anivel nacional anualmente se presentaron en promedio 11.343
muertes por EPOC en ambos sexos, siendo mayor la proporcion
de muertes en hombres (53%) que en mujeres. Los hombres
registraron tasas de incidencia mayores para todos los afios del
periodo de observacion. Se observé una tendencia a la disminu-
cion de la mortalidad por EPOC en hombres, en tanto que en-
tre las mujeres se presenté un leve aumento para el periodo de
estudio (Figura 2). En términos absolutos (RAR) la disminucién
de la tasa de mortalidad en hombres fue de 1,3 muertes por
100.000 habs., entre 2010y 2014, sin embargo la razén de tasas
de mortalidad (RTM) entre hombres y mujeres se mantuvo en
1,4 entre 2010y 2014.
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Figura 2. Tasas de mortalidad ajustadas por edad por enfermedad
obstructiva crénica, seguin sexo. Colombia, 2010-2014

Fuente: anadlisis del equipo de trabajo ONS
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Analisis por grupos de edad

Se realizd un analisis por grupos de edad para cada sexo con las
estimaciones del afio 2014. De manera general se observé que
el riesgo de morir por EPOC aumentd a partir de los 40 afios,
siendo siempre los hombres quienes presentaron mayor riesgo
de manera transversal en todos los grupos de edad (Tabla 3).

Tabla 3. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por enfermedad obstructiva crénica por edad, segin sexo. Colombia, 2014

Mujeres

. PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

ANOS
n % n Tasas

15-19 1.301 0,1 0 0,0
20-24 1.740 0,1 1 0,0
25-29 1.963 0,1 1 0,1
30-34 2.315 0,1 2 0,1
35-39 2.725 0,2 3 0,2
40-44 3.759 0,3 11 0,7
45-49 5.780 0,4 38 2,5
50-54 9.703 0,7 88 6,4
55-59 13.486 1,2 167 14,8
60-64 16.982 1,9 315 35,9
65-69 18.874 2,8 488 73,2
70-74 19.612 4,0 719 148,1
75-79 20.067 53 977 256,1

80+ 30.024 7,7 2901 739,5

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La prevalencia de EPOC para 2014 por grupos de edad fue es-
timada tomando como fuentes de informacion de los registros
RIPS. Para los grupos de edad entre 14 a 54 afios de edad se
mantuvo en menos del 1%. A partir de los 55 afios, la prevalen-
cia aumenté con la edad, hasta alcanzar la mas alta prevalencia
en mujeres y hombres, en el grupo de 70 a 74 afios. La mayor
razon de prevalencias entre hombres y mujeres se mantuvo al-
rededor de 0,97 sin mayores variaciones en todos los grupos de
edad.

Hombres

» PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD

ANOS
n % n Tasas

15-19 1.333 0,1 1 0,0
20-24 1.786 0,1 2 0,1
25-29 1.953 0,1 2 0,1
30-34 2.161 0,1 3 0,2
35-39 2.514 0,2 5 0,3
40-44 3.392 0,2 17 1,2
45-49 5.138 0,4 49 3,6
50-54 8.561 0,7 113 9,1
55-59 11.717 1,2 214 21,2
60-64 14.681 1,9 397 50,7
65-69 15.983 2,7 608 104,1
70-74 15.836 3,9 849 209,0
75-79 14.884 51 1.067 363,7

80+ 20.447 7,4 2.912 1049,9

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Para 2014 se estimd un total de 11.950 de muertes por EPOC
en poblacion 215 afios, de las cuales 52% fueron hombres. El
grupo de edad que representd el 50% de las muertes en ambos
sexos fue los mayores de 50 afios. El riesgo de muerte por EPOC
aumentod con la edad. La tasa de mortalidad por EPOC tuvo una
tendencia al aumento en ambos sexos, siendo los hombres
guienes registraron mayor riesgo desde los 55 afios (Figura 3).



Figura 3. Tasa de mortalidad especifica de enfermedad obstructiva
crénica por edad, seguin sexo. Colombia, 2014

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Para 2014, el grupo de 15 a 49 afios registrd una tasa de morta-
lidad en ambos sexos de 0,5 muertes por 100.000 habs. Para el
grupo de 50 a 74 afos la tasa de mortalidad en ambos sexos se
registré en 46 muertes por 100.000 habs. Para las personas de
75 afios y mas, la tasa de mortalidad entre hombres y mujeres
fue de 584 muertes por 100.000 habs.

Analisis por departamentos

El analisis por departamentos se realizé tomando como fuentes
los datos los RIPS para el calculo de prevalencias y DANE para
mortalidad, para todos los grupos de edad incluidos en el anali-
sis y para los afios 2010 y 2014 (Tabla 4).
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Tabla 4. Estimaciones de prevalencia y tasas de mortalidad ajustadas por enfermedad obstructiva cronica por departamentos, segun sexo. Colombia, 2010 y 2014

Mujeres Hombres
PREVALENCIA TASA DE MORTALIDAD PREVALENCIA TASA DE MORTALIDAD
DEPARTAMENTO 2010 2014 2010 2014 DEPARTAMENTO 2010 2014 2010 2014

n % n % n Tasas n Tasas n % n % n Tasas n Tasas
Antioquia 21.117 0,8 22.645 0,8 1.044 38,2 1206 38,3 Antioquia 17.690 0,8 17.700 0,7 1.156 57,3 1.256 55,4
Atlantico 3.752 0,4 4.008 0,4 176 18,1 200 18,1 Atlantico 3.184 0,4 3.209 0,4 193 27,2 208 26,2
Bogotd, D.C. 30.765 1,0 33.753 0,9 844 27,4 1001 27,6 Bogotd, D.C. 24.099 1,0 25.159 0,9 845 41,3 971 40,0
Bolivar 2.805 0,4 2.994 0,4 87 11,1 101 11,3 Bolivar 2.587 0,4 2.583 0,4 108 16,7 118 16,2
Boyaca 8.164 1,3 8.330 1,2 210 28,7 232 28,8 Boyaca 7.297 1,3 6.975 1,2 258 43,6 269 41,9
Caldas 4.610 0,9 4.811 0,9 189 35,2 215 35,1 Caldas 3.998 1,0 3.832 0,9 228 53,3 236 51,0
Caquetd 835 0,7 894 0,6 26 21,8 32 22,9 Caquetd 897 0,7 880 0,6 44 34,2 47 32,9
Cauca 2.762 0,5 2.872 0,5 74 13,4 83 13,4 Cauca 2.646 0,6 2.571 0,5 96 20,1 103 19,7
Cesar 1.337 0,5 1.441 04 64 23,3 73 23,3 Cesar 1.352 0,5 1.361 0,4 91 34,4 98 33,0
Cdérdoba 2.257 0,4 2.399 0,4 65 11,1 76 11,4 Cérdoba 2.218 0,4 2.196 0,4 92 17,2 95 16,2
Cundinamarca 11.616 1,1 12.252 1,1 318 28,6 360 28,7 Cundinamarca 10.706 1,2 10.533 1,0 393 42,9 417 41,4
Choco 399 0,3 406 0,3 13 9,3 14 9,4 Choco 356 0,3 342 0,3 16 14,1 17 14,0
Huila 2.657 0,7 2.786 0,6 94 22,5 107 23,0 Huila 2.558 0,7 2.513 0,6 124 33,6 130 32,4
La Guajira 578 0,2 643 0,2 17 7,1 22 7,7 La Guajira 531 0,3 559 0,2 21 10,8 24 10,1
Magdalena 1.519 0,4 1.607 0,4 73 17,8 82 17,7 Magdalena 1.511 0,4 1.501 0,4 100 26,2 108 25,2
Meta 1.929 0,7 2.138 0,6 72 27,3 88 27,7 Meta 2.006 0,7 2.037 0,6 108 41,1 121 40,0
Narifio 5.485 0,9 5.701 0,8 114 16,2 128 16,3 Narifio 5.146 0,9 5.071 0,8 148 24,4 158 23,5
Norte de Santander 2.960 0,6 3.090 0,6 110 21,1 121 20,9 Norte de Santander 2.679 0,6 2.621 0,5 134 31,2 141 30,2
Quindio 3.214 1,2 3.379 1,1 148 52,8 170 53,1 Quindio 2.848 1,3 2.778 1,1 180 79,7 190 76,1
Risaralda 5.216 1,2 5.572 1,1 215 47,4 252 47,6 Risaralda 4.471 1,2 4.381 1,1 253 71,2 269 68,7
Santander 5.875 0,6 6.130 0,6 194 19,4 215 19,2 Santander 4,975 0,7 4.850 0,6 215 28,9 225 27,8
Sucre 957 0,3 1.004 0,3 39 12,0 44 12,1 Sucre 957 0,3 947 0,3 53 17,8 57 17,3
Tolima 3.983 0,6 4.108 0,6 175 25,3 196 25,5 Tolima 3.915 0,7 3.700 0,6 241 38,2 246 36,8
Valle del Cauca 12.782 0,6 13.694 0,6 554 26,0 643 26,1 Valle del Cauca 10.538 0,7 10.422 0,6 619 39,2 662 37,8
Arauca 286 0,4 310 04 11 18,8 14 19,8 Arauca 299 0,5 298 04 18 30,8 20 29,8
Casanare 368 0,4 398 0,4 11 14,2 12 13,8 Casanare 371 0,4 382 0,4 15 21,6 17 21,7
Putumayo 467 0,5 497 0,5 12 13,9 12 12,4 Putumayo 497 0,6 489 0,5 15 17,4 17 18,1
San Andrés 63 0,2 73 0,2 4 17,7 4 15,2 San Andrés 57 0,2 61 0,2 4 23,8 5 24,1
Amazonas 36 0,3 41 0,3 - 0,0 1 11,8 Amazonas 40 0,3 40 0,2 1 14,4 2 17,5
Guainia 37 0,5 41 0,4 . 0,0 1 14,4 Guainia 45 0,5 48 0,5 1 14,1 1 14,1
Guaviare 176 0,9 202 0,8 4 25,8 5 26,4 Guaviare 231 0,9 245 0,8 8 41,7 9 39,1
Vaupés 38 0,3 40 0,3 - 0,0 1 8,9 Vaupés 35 0,4 33 0,3 - 0,0 1 13,2
Vichada 64 04 72 0,4 - 0,0 0 0,0 Vichada 67 0,4 69 04 - 0,0 1 8,8

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Discusion

Para 2014, los departamentos que registraron mayor prevalen-
cia fueron Boyaca, Cundinamarca, Quindio y Risaralda. Estos
departamentos sumardn el 20% de los casos prevalentes para
cada sexo. Asimismo, los departamentos que menos registraron
prevalencia fueron Choco, La Guajira, Sucre, San Andrés, Ama-
zonas y Vaupés. Entre 2010 y 2014 no se registraron mayores
aumentos o descensos en la prevalencia por EPOC para cada

uno de los departamentos.

Frente a la tasa de mortalidad, para 2014 los cinco departa-
mentos que registraron una mayor tasa en ambos sexos fueron
Antioquia, Boyacd, Caldas, Quindio y Risaralda, siendo mayor
la mortalidad entre los hombres. Los cinco departamentos que
presentaron una menor tasa de mortalidad en ambos sexos fue-
ron Chocd, La Guajira, Vaupés y Vichada; ademads de Guainia
para el caso de los hombres y Bolivar para las mujeres.

El anterior analisis buscaba, mediante modelos predictivos, un
acercamiento a la prevalencia y mortalidad por EPOC, para los
afios recientes (2010-2014) en Colombia, con base en estudios
previos (RS) y datos oficiales (DANE y RIPS), con el propdsito de
validar herramientas que permitieran la toma de decisiones res-
pecto a EPOC, que es la cuarta causa de muerte en el pais para
ambos sexos en el afilo 2011 (8).

Las dos fuentes de informacion (RS y RIPS) coincidieron en mos-
trar que la prevalencia de EPOC se mantuvo durante el periodo
de observacion, siendo los hombres los que tienen los estima-
dores mas altos. La diferencia en las estimaciones entre las dos
fuentes se encontrd en la magnitud de prevalencia para cada
uno de los afios del periodo observado. En el andlisis por afios,
se observé que RIPS tiene un subregistro del 75% en la prevalen-
cia de los hombres y 66% en las mujeres.

El comportamiento de la tendencia de la tasa de mortalidad en-
tre los departamentos varid entre 2010 y 2014. Por ejemplo, en
el caso de las mujeres los departamentos de Caquetd, Arauca,
Amazonas, Guaviare, Guainia y Vaupés fueron los que aumen-
taron la tasa de mortalidad. Los departamentos que registrarén
una reduccién, son Casanare, Putumayo y San Andrés. Para el
caso de los hombres, los departamentos que logran reducir las
tasas de mortalidad fueron Caldas, Quindio, Risaralda y Guavia-
re. De manera contraria, los que registraron un aumento para el
sexo masculino fueron Amazonas, Vaupés y Vichada.

Lo anterior teniendo en cuenta que las estimaciones obtenidas
a partir de RIPS correspondieron a casos diagnosticados y trata-
dos, mientras que el estudio de Caballero, 2008 (5) realizado en
poblacidon general, que fue seleccionada con métodos aleato-
rios y la clasificacion de pacientes con EPOC se realizd por medio
de espirometria, criterios clinicos y médicos.

Frente a los grupos de edad, los resultados muestran un aumen-
to sostenido a partir de los 35 afos. Se observé que entre hom-
bres y mujeres, la prevalencia se mantiene con similares cifras
a través de los grupos de edad, a pesar de un leve aumento en
los hombres mayores de 65 afios. Los grupos de edad que re-
gistraron la mayor prevalencia, fueron los de 80 afios y mas, sin
embargo es a partir de los 70 afios que se supera una prevalen-
cia del 4%.
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Las mayores prevalencias en estos grupos de edad con respecto
a las dadas por RIPS, se debieron a que el estudio fuente de
informacién (5) incluyé poblacién de 40 y mas afios, en tanto
que en el modelo se trabajo con poblacion desde los 15 afios.
Dicha diferencia ocasiona que el modelo asumié la prevalencia
general descrita en Caballero, 2008 (5) para los grupos de 15 a
39 afios.

En cuanto a la mortalidad, se registraron tendencias leves al
descenso en los hombres y al aumento en las mujeres durante
el periodo observado. Se encontrd que el riesgo de muerte es
mayor en los hombres, mayores de 40 afios y en los departa-
mentos de Antioquia, Boyacd, Caldas, Quindio y Risaralda. Las
estimaciones de mortalidad corresponden Unicamente con pro-
yecciones de la fuente oficial (DANE), por lo tanto se encontra-
ron en correspondencia con estimaciones previas de la misma
fuente (9).
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Introduccion

Suicidio se refiere al acto de matarse deliberadamente. Se en-
tiende como un proceso que progresa en seriedad, desde los
deseos de muerte, pasando por la ideacidn suicida, la planea-
cién y finalmente el intento suicida; con un mayor riesgo en
cada una de las etapas (1). Sin embargo algunos intentos suicidas
ocurren de manera impulsiva (2).

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente, o suicidios, son un
importante problema de salud publica en el mundo. Para 2002
se estimo que se perdieron 877.000 vidas por suicidio (3), mien-
tras que en 2013 se estimaron 842.400 muertes, con una dismi-
nucion en la tasa ajustada de mortalidad del 23% con respecto a
1990 (4). Para 2013 se estimaron mas de tres millones de nuevos
intentos suicidas, con una disminucidn en la tasa de incidencia
del 28% con respecto a 1990 (5).

Reportes de la Organizacién Mundial de Salud (OMS) indican
que el suicidio es una de las principales causas de carga de en-
fermedad por lesiones intencionales en los paises desarrollados
(6). En 2013 fue identificado como una de las principales causas
de afios de vida potencialmente perdidos (AVPP) en paises de-
sarrollados, siendo la segunda causa en Corea del Sur (4). Sin
embargo, en 2012 se calculd que el 75,5% de las muertes por
suicidios se cometieron en paises de bajo y mediano ingreso (7).
En 2013 la mitad de todas las muertes por suicidio ocurrieron en
China e India aunque con diferencias en la tendencias: en China
viene en disminucion, mientras en India va en incremento (4).

Hay diferencias por sexo en las tasas de suicidio, aunque su mag-
nitud depende del nivel de riqueza de los paises. Para 2012 se
estimo un riesgo de morir por suicidio en hombres de 3,5 veces
el de las mujeres en paises altos ingreso, mientras en paises de
mediano y bajo ingreso ese riesgo relativo fue de 1,6 veces (7).
El segundo informe del Observatorio Nacional de Salud (ONS)
evidencié que para 1998 la mortalidad por suicidio se clasificd
en el puesto 21 entre todas las causas desagregadas de muer-
te en Colombia (tasa de mortalidad 5,4 por 100.000 habitan-
tes (habs.) (IC95% 5,2-5,6)), y que para el 2011 pasé al puesto
25 (tasa de mortalidad 4,3 por 100.000 (IC95% 4,1-4,5)) (8). El
objetivo del presente capitulo fue describir la tendencia de las
tasas de mortalidad por suicidio en Colombia durante el periodo
1998-2012.



Métodos

Se estudié la tendencia de las tasas de mortalidad por suicidio
para el periodo 1998-2012 y los datos se extrajeron de los regis-
tros de los certificados individuales de defuncién consolidados
en las bases de mortalidad del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Se tomaron las muertes codi-
ficadas como suicidio (X600-X849 y Y870) de acuerdo con las
normas de la Clasificacién Internacional de Enfermedades, dé-
cima revision (CIE-10). La informacion sobre poblacion se ob-
tuvo de las proyecciones de poblacién del DANE. Las variables
examinadas fueron: afio del registro de la defuncién, poblacién
total por afio, nimero de muertes, edad, sexo, departamento de
ocurrencia de la muerte y cédigo de causa bdsica de defuncion.

Se calcularon proporciones, tasas crudas y tasas ajustadas por
edad y sexo, utilizando como poblaciéon de referencia la de 2005
(afio censal), también se reportaron las tasas especificas por
grupos de edad y sexo. Se compararon las tasas empleando la
razon de tasas de mortalidad entre sexos. Mediante regresion
lineal se estimé la tendencia de las tasas departamentales du-
rante el periodo de estudio.

Se realizé un andlisis espacial exploratorio de los casos de suici-
dio y las tasas de mortalidad ajustadas por edad para cada sexo
a nivel municipal, por grupos de 5 afios (1998-2002, 2003-2007,
2008-2012) espacializando por quintiles. Se calculé la autoco-
rrelacion espacial con el indice de Moran Global, a partir de las
tasas ajustadas por edad para cada sexo de cada municipio.

Este estadistico indico el grado de asociacion lineal entre el vec-
tor que contenia la tasa ajustada de ocurrencia de cada munici-
pio y el vector que contenia el promedio ponderado de la tasas
ajustadas de todos los municipios del pais (9). En el analisis de
autocorrelacién espacial se excluyeron los municipios del depar-
tamento de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, por ser
territorio insular.

Un Indice de Moran Global positivo indicé un grado de autoco-
rrelacién espacial positiva, es decir, que en Colombia la distri-
bucion espacial de las tasas ajustadas de mortalidad por suici-
dios no se dio de forma aleatoria y, que hubo una tendencia a
la aglomeracién de municipios con tasas ajustada sde suicidios
similares (altas con altas o bajas con bajas). Por otro lado, una
autocorrelacién espacial negativa indicé que hubo una tenden-
cia a que municipios con tasas altas estuvieran rodeados por
municipios con bajas tasas y viceversa. Aplicando este método
se construyeron los cluster municipales para todo el periodo
analizado. Luego de comprobar la existencia de autocorrelacion
espacial a nivel global, se realizd el suavizado de las tasas de
mortalidad ajustadas por edad para cada sexo con el método
bayesiano empirico, comparando los tres periodos considera-
dos, y ajustando los valores extremos en las tasas de mortalidad
dados por poblaciones muy pequefias o muy grandes. La distri-
bucion de los casos, las tasas ajustadas y las tasas suavizadas de
la mortalidad por suicidio fueron espacializadas en cartografia
Divipola del DANE, 2007 con la proyeccion cartografica trasver-
sal de Mercator y con Datum MAGNA SIRGAS con origen en el
punto geodésico Bogota.
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Resultados

Tabla 1. Mortalidad proporcional por suicidio. Colombia, 1998-2012

GRUPO DE
EDAD

<10 afios
10 a 19 afios
20 a 29 afios
30 a 39 afios
40 a 49 afios
50 a 59 afios
60 a 69 afios
70 a 79 afios
80y +

Sin informacién

1998

n %

4 |02
449 | 21,2
680 | 32,1
368 | 17,4
210 | 9,9
155 | 7,3
99 | 4,7
60 | 2,8
31 | 1,5
61 | 2,9

1999

n %

6 | 03
439 | 20,3
682 | 31,5
402 | 18,6
239 | 11
160 | 7,4
124 | 5,7
65 8
31 1,4
19 | 0,9

Se realizd el estudié para el periodo 1998-2012, donde se regis- ARO MUERTES POR MJ::TEELST:)J:LTSEDAS ?A%EELRT:;‘:,LOI;E
traron 33.356 muertes por suicidio, de las cuales el 35,9% fue- suicibio LAS CAUSAS SUICIDIO 1998 Y 2012
ron por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién, el 29,7% 1998 2117 1,21 6,3
por envenenamiento, el 26,2% por disparo de armas de fuego y 1999 2167 1,18 6,5
explosivos, el 3,6% por salto desde un lugar elevado, el 1,8% por 2000 2383 1,27 71
objetos cortantes, el 1,1% ahogamiento y sumersion, y el 1,7% 2001 2429 127 73
por otros mecanismos y los no especificados junto con secuelas. 2002 2398 125 72
La tasa cruda promedio de mortalidad por suicidio para el perio- 2003 2288 . o
do fue de 5,16 muertes por 100.000 habs. y la tasa promedio de 2004 2264 120 68
mortalidad ajustada por edad fue de 5,11. De todas las muertes - -
ocurridas en el periodo 1998-2012, el 1,2% fueron debidas a 2005 2120 L2 o4
suicidios; en 2000y 2001 se registraron las mas altas proporcio- 2006 2188 L3 66
nes de fallecimientos por esta causa (1,27% para cada afio), y la 2007 2209 1,14 68
menor proporcién se registré en 2011 (1,05%) (Tabla 1). 2008 2234 113 67

2009 2261 1,15 6,8

2010 2118 1,06 6,3

2011 2053 1,05 6,2

2012 2127 1,06 6,4

Por grupos de edad, el suicidio incrementd su proporcion en los
grupos de edad de 40 a 49 afios mientras que en los grupos de
10 a 29 afios se redujo (Tabla 2). Las mas altas proporciones se
observaron entre los 20 a 29 afios de edad.

Fuente: analisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud
a partir de Estadisticas Vitales DANE

Tabla 2. Mortalidad proporcional por suicidio segin edad. Colombia, 1998-2012

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
4 0,2 2 0,1 9 0,4 4 0,2 7 0,3 6 0,3 4 0,2 4 0,2 2 0,1 1 0 5 0,2 6 0,3 4 0,2
502 | 21,1 | 492 | 20,3 | 535 | 22,3 | 481 | 21 | 456 | 20,1 | 415 | 19,6 | 421 | 19,2 | 412 | 18,7 | 402 | 18 | 404 | 179 | 396 | 18,7 | 339 | 16,5 | 356 | 16,7
803 | 33,7 | 804 | 331|775 |32,3| 690 | 30,2 | 682 | 30,1 | 660 | 31,1 | 669 | 30,6 | 674 | 30,5 | 646 | 28,9 | 652 | 28,8 | 639 | 30,2 | 616 | 30 | 624 | 29,3
410 | 17,2 | 410 | 16,9 | 410 | 17,1 | 403 | 17,6 | 378 | 16,7 | 331 | 15,6 | 364 | 16,6 | 394 | 17,8 | 417 | 18,7 | 399 | 17,6 | 377 | 17,8 | 332 | 16,2 | 375 | 17,6
271 | 11,4 | 273 | 11,2 | 287 | 12 | 268 | 11,7 | 274 | 12,1 | 273 | 12,9 | 283 | 12,9 | 267 | 12,1 | 291 | 13 | 310 | 13,7 | 260 | 12,3 | 305 | 14,9 | 278 | 13,1
162 | 68 | 198 | 82 | 175 | 73 | 181 | 79 | 185 | 82 | 179 | 84 | 191 | 8,7 | 190 | 8,6 | 201 9 219 | 9,7 | 196 | 9,3 | 223 | 109 | 208 | 9,8
102 | 43 | 131 |54 | 92 |38 143 |63 | 123 | 54 |121 | 57 |119 | 54 | 125 | 5,7 | 131 |59 | 140 | 62 | 115 | 54 | 113 | 55 | 136 | 64
76 /32 |8 33|69 298 |35,8 |39 8 398 |39 102 46 |100 45 | 92 |41 8 |38 67 |33 9 |47
34 | 14 | 25 1 28 1,2 24 1 50 | 2,2 | 35 1,7 | 40 1,8 | 31 1,4 | 30 | 1,3 34 |15 | 39 1,8 | 44 | 21 | 39 1,8
19 | 0,8 14 | 0,6 18 /' 08 | 14 06 | 20 | 09 17 | 0,8 11 | 0,5 10 | 05 14 | 0,6 10 | 04 | 11 | 05 8 0,4 8 0,4
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La tendencia de la mortalidad por suicidio fue variable, en 2001 Tabla 3. Mortalidad por suicidio. Colombia, 1998-2012

alcanzé el nivel mas alto (tasa cruda de 5,66 defunciones por

100.000 habs.). A partir de ese afio, la tendencia fue hacia la ANO TASA CRUDA TAT,’;Q’;’:;SDA

reduccién (Tabla 3). Entre 1998 y 2011 se observd mayor mor- 1998 494 4,79

talidad masculina, con razones de tasas de 3,2 en 1998 y de 4,5

en 2012 (Figura 1). ' e 1999 >03 >0t
2000 5,56 5,51
2001 5,66 5,63
2002 5,59 5,55
2003 5,33 5,30
2004 5,28 5,23
2005 4,94 4,90
2006 5,10 5,08
2007 5,15 5,13
2008 5,21 5,18
2009 5,27 5,25
2010 4,94 4,91
2011 4,79 4,77
2012 4,57 4,42

Fuente: andlisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud
a partir de Estadisticas Vitales DANE

Figura 1. Mortalidad por suicidio segin sexo. Colombia, 1998-2011 Tabla 4. Mortalidad por suicidio segtin sexo y grupos de edad. Colombia, 1998-2011
Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
GRUPO DE EDAD HOMBRE MUJER INFORSI\IIINACI 6N TOTAL
n % n % n % n %
<10 afios 47 0,2 21 0,3 0 0,0 68 0,2
Del total de fallecidos 26.125 eran hombres (78,3%) la tasa cru- 10 a 19 afios 3758 | 14,4 | 2739 | 380 2 133 | 6499 | 19,5
da de mortalidad anual promedio fue de 8,23 por 100.000 habs., 20 a 29 afios 8194 | 31,4 | 2096 | 29,0 6 40,0 | 10296 | 30,9
y 7.216 mujeres (21,6%) y la tasa cruda de mortalidad anual pro- 30 a 39 afios 4801 | 184 | 967 | 134 2 133 | s770 | 173
medio de 2,71. El 79,9% de las muertes se presento entre los 10 40a49afios | 3454 | 132 | 633 | 88 2 133 | 4089 | 12,3
y los 49 afios, el 30,9% en personas de 20 a 29 afios, el 19,5% s 2434 | 93 | 388 | 54 7 67 2823 85
entre los 10 a 19 afios y el 17,3% entre los 30 y 39 afios. En los 60 2 69 afios 1612 | 62 | 200 | 28 0 0.0 1814 54
hombres el 31,4% de las defunciones ocurrieron entre los 20 y 20,379 aftos o e 103 1A 0 o0 1228 59
29 afios, y el 18,4% en el grupo de 30 a 39 afios. En las mujeres
el 38,0% de las defunciones ocurrieron entre los 10 y 19 afios y _ .8oy+ 5 el o B ! o7 - Lo
ol 29,0% en el grupo de 20 a 29 afios (Tabla 4). Sin informacién 218 0,8 35 0,5 1 6,7 254 0,8
Total 26125 | 100,0 | 7216 | 100,0 | 15 | 100,0 | 33356 | 100,0

Fuente: analisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Estadisticas Vitales DANE
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El riesgo de morir por suicidio para hombres y mujeres fue alto
entre los 20 y 39 afios de edad. También para los hombres au-
mento a partir de los 70 afios de edad (Tabla 5). Por grupos de
edad se evidencié mayor mortalidad masculina en todos los gru-
pos (Figura 2).

Tabla 5. Tasas especificas de mortalidad por suicidio seguin grupos de edad y sexo, por 100.000 habitantes. Colombia 1998-2012

Hombres

GRUPO DE EDAD 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
<10 afios 0,04 0,11 0,04 0,04 0,13 0,04 0,13 0,09 0,07 0,09 0,05 0,00 0,05 0,09 0,07

10 a 19 afios 5,98 5,93 6,30 6,20 6,45 5,36 6,27 5,75 5,86 5,36 5,39 5,65 5,43 4,73 5,38
20 a 29 afios 16,50 16,62 19,79 19,11 18,87 15,79 | 15,14 14,88 | 14,92 14,73 13,83 13,86 13,73 12,84 12,88
30 a 39 afios 10,87 11,53 11,78 11,61 11,87 11,75 | 10,85 9,02 10,26 10,86 11,93 11,28 10,82 9,48 10,22
40 a 49 afios 8,55 9,54 10,40 11,33 10,72 9,41 9,65 9,25 9,60 9,11 9,46 10,13 8,03 9,51 8,67
50 a 59 afios 11,10 10,80 10,41 12,27 10,47 10,05 | 10,55 9,34 9,81 9,44 9,54 9,88 8,96 9,42 8,65
60 a 69 afios 10,22 13,86 10,67 13,34 8,88 13,59 | 11,79 11,17 9,97 11,01 11,19 10,44 8,93 8,18 8,65
70 a 79 afios 11,96 11,85 13,51 13,97 12,17 12,66 | 12,78 13,75 13,52 17,23 15,75 13,46 12,06 9,51 13,50
80y + 18,63 18,90 19,09 13,60 13,47 11,80 | 23,50 14,50 | 16,70 12,63 11,39 13,52 14,75 15,92 14,01

Mujeres

GRUPO DE EDAD 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
<10 afios 0,04 0,02 0,04 0,00 0,07 0,05 0,02 0,05 0,02 0,00 0,00 0,02 0,07 0,05 0,02

10 a 19 afios 5,25 4,90 5,44 5,66 6,28 5,97 4,30 3,78 3,73 3,99 3,70 3,46 3,51 2,93 2,69
20 a 29 afios 4,47 4,24 4,56 5,11 4,20 4,40 4,54 3,89 3,78 3,79 3,61 3,44 2,93 2,92 2,78
30 a 39 afios 2,07 2,40 2,31 2,39 2,13 2,00 2,06 2,26 2,12 2,44 2,11 2,03 1,63 1,33 1,77
40 a 49 afios 2,07 2,13 2,40 1,20 1,94 1,99 1,66 1,68 1,45 1,10 1,43 1,30 1,42 1,51 1,34
50 a 59 afios 1,29 1,61 1,69 1,97 1,63 1,93 1,25 1,60 1,42 1,31 1,41 1,60 0,98 1,43 1,12
60 a 69 afios 1,52 0,63 0,93 1,21 1,08 1,54 0,94 1,01 1,60 0,86 0,83 1,85 0,85 1,04 1,91
70 a 79 afios 0,36 1,05 1,19 1,16 0,64 1,73 2,76 0,75 1,33 0,29 0,83 1,20 0,38 0,62 1,09
80y + 0,98 0,46 0,38 0,42 1,20 0,38 0,73 1,39 1,01 0,65 0,94 0,30 0,58 0,85 0,55

Fuente: anadlisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Estadisticas Vitales DANE



De 10 afios a 19 anos De 20 anos a 29 ainos

De 30 ainos a 39 aiios De 40 anos a 49 aiios

Continua p»

Figura 2. Tasas especificas de mortalidad por suicidio segun grupos de edad y sexo, por 100.000 habitantes. Colombia, 1998- 2012

Fuente: estimaciones grupo de andlisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
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De 50 afios a 59 anos De 60 anos a 69 ainos

De 70 afios a 79 aios De 80 afios y mas

Continua p»

Figura 2. Tasas especificas de mortalidad por suicidio segtin grupos de edad y sexo, por 100.000 habitantes. Colombia, 1998- 2012

Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE



La razon de tasas de mortalidad por suicidio para hombres y
para mujeres estimadas para 1998 y 2012, evidencié mayor
mortalidad masculina a partir de los grupos de edad de 60 afios
(Figura 3).

Figura 3. Razén de tasas de mortalidad por suicidio segtin
sexo y grupos de edad. Colombia, 1998 y 2012

Fuente: estimaciones grupo de andlisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE

Las tasas de mortalidad ajustadas por edad y sexo para suici-
dio en 1998 y 2012 fueron superiores a la tasa nacional en los
departamentos de Casanare, Risaralda, Quindio, Tolima, Huila,
Meta, Caldas, Antioquia, Norte de Santander, Caquetd, Santan-
der, Cundinamarca, Bogotd, DC, San Andrés y Guainia (Tabla 6).
Los departamentos que mostraron mayor tendencia al descen-
so de las tasas ajustadas por edad y sexo para suicidio fueron
Huila, Cundinamarca, Santander, Bogotd, D.C., Norte de Santan-
der y Tolima; mientras que el que mostré mayor tendencia al
aumento fue Vaupés.

Durante el periodo de estudio, el nimero total de AVPP fue de
1.722.175, con una media anual de 114.811 afos. La tasa de
AVPP fue de 2,68 por 1.000. Los afios con mayor cifra de AVPP
fueron 2000 (126.631, tasa 3,14 por 1.000) y 2001 (128.006,
tasa 3,13), y los de menor 2011 (103.473, tasa 2,24) y 2012
(106.459, tasa 2,28).
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Tabla 6. Tasas ajustadas por edad y sexo de mortalidad por suicidio por departamentos, por 100.000 habitantes. Colombia, 1998- 2012

DEPARTAMENTO 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 R?
Amazonas 0,0 33 1,6 6,5 3,8 2,9 5,3 5,8 4,7 13,7 6,5 8,7 2,2 16,1 6,9 +0,37
Antioquia 5,8 6,1 6,1 6,1 6,4 5,3 5,2 5,8 5,6 5,1 5,6 5,4 5,2 5,1 5,1 -0,57
Arauca 5,2 5,8 8,3 9,0 10,1 49 10,9 10,1 8,0 8,1 5,9 8,2 6,2 5,5 9,4 -0,001
San Andrés y Providencia 5,9 3,0 4,6 1,2 2,6 1,5 4,9 2,7 1,4 0,0 0,0 1,4 1,6 0,0 2,8 -0,37
Atléntico 33 3,6 2,7 3,6 3,4 2,4 3,2 3,6 2,4 2,8 2,4 2,4 2,3 1,7 3,2 -0,35
Bogot3, D.C. 5,6 5,2 5,6 4,9 42 4,0 3,8 3,5 3,3 3,4 4,0 3,7 3,5 3,6 3,2 -0,72
Bolivar 2,7 3,1 2,7 32 3,1 2,1 2,6 3,5 2,8 2,5 2,4 2,6 2,4 2,1 1,9 -0,34
Boyaca 5,0 5,3 8,7 7,2 7,9 7,2 6,1 4,9 6,6 5,4 45 5,0 7,1 5,4 4,6 -0,16
Caldas 7,7 9,9 9,0 8,8 9,2 9,1 8,1 6,8 8,1 8,5 9,1 7,5 6,2 6,1 5,3 -0,50
Caquetd 8,5 9,2 11,3 8,4 5,4 11,6 5,4 6,0 4,9 4,4 4,6 5,6 3,8 5,0 4,8 -0,54
Casanare 10,2 7,5 10,5 4,4 5,8 6,1 45 2,7 8,6 4,4 3,1 4,6 3,1 3,7 8,7 -0,22
Cauca 5,1 5,8 538 6,3 7,9 7,2 8,1 6,7 8,9 6,8 6,7 7,2 5,5 53 45 -0,01
Cesar 2,3 3,2 5,2 6,9 4,8 5,5 4,5 4,2 4,1 4,3 3,8 6,2 5,4 4,6 4,6 +0,05
Chocé 2,1 1,2 0,9 3,9 2,9 2,7 1,7 2,4 2,0 1,8 1,6 0,7 1,4 1,2 1,6 -0,12
Cérdoba 2,2 2,9 2,6 2,4 2,3 2,6 3,3 3,5 2,0 3,2 3,0 3,4 2,7 3,7 3,1 +0,31
Cundinamarca 5,9 5,6 6,1 6,7 6,7 6,1 5,1 5,0 5,0 4,5 3,8 4,5 3,9 3,4 3,5 -0,79
Guainia 6,7 17,0 5,2 2,8 0,0 3,2 2,8 6,2 2,9 0,0 7,3 5,2 4,1 3,4 0,0 0,17
Guaviare 4,7 10,0 4,2 9,8 12,5 12,6 4,9 11,1 2,1 3,0 7,3 7,8 6,3 2,1 3,8 0,15
Huila 12,5 12,0 10,1 13,2 10,8 10,3 9,9 7,3 8,0 9,0 8,8 6,8 6,8 5,6 7,0 0,81
La Guajira 1,8 2,2 4,4 2,8 2,4 1,9 3,2 2,4 1,5 3,2 3,0 4,0 2,8 2,6 1,9 +0,001
Magdalena 3,0 3,6 34 4,0 3,4 3,0 3,2 2,9 2,6 2,9 4,0 43 3,7 3,1 3,1 +0,013
Meta 7,2 6,4 6,2 7,3 5,8 7,4 7,5 6,7 5,4 6,5 7,2 5,1 5,1 6,0 5,6 -0,26
Narifio 4,6 3,6 5,8 7,0 7,0 7,7 8,0 5,5 7,2 10,5 6,8 8,6 8,3 6,7 6,5 +0,28
Norte de Santander 7,8 7,9 7,4 7,7 7,9 8,4 8,1 6,3 6,7 5,6 5,8 7,4 5,4 5,9 4,38 -0,64
Putumayo 4,9 8,5 6,8 6,4 7,2 4,8 7,3 8,4 7,6 5,9 6,8 3,7 4,8 6,1 7,1 -0,05
Quindio 6,1 9,0 8,9 10,8 9,7 10,9 7,8 7,2 7,2 9,4 6,6 10,0 7,7 9,9 7,4 -0,007
Risaralda 6,9 6,5 8,2 7,4 6,7 6,8 6,7 7,3 7,7 5,1 6,8 5,1 49 5,6 8,3 -0,123
Santander 6,6 6,0 6,7 6,8 7,0 6,5 5,9 5,0 5,3 5,4 5,2 5,3 4,4 3,6 4,7 0,75
Sucre 2,7 3,2 3,7 2,8 2,7 2,9 2,1 2,3 3,5 3,4 3,0 4,4 3,5 3,2 45 +0,24
Tolima 8,7 9,1 8,9 10,6 8,7 3,8 6,9 7,6 7,5 8,3 6,3 5,3 6,2 5,4 7,2 -0,64
Valle del Cauca 5,1 5,1 7,0 6,2 6,6 5,9 6,4 4,8 5,5 4,9 5,5 4,6 45 4,2 3,8 -0,47
Vaupés 3,9 0,0 0,0 3,4 8,4 5,0 7,4 0,0 0,0 7,0 13,8 28,6 11,9 16,0 17,6 +0,51
Vichada 48 0,0 6,4 8,3 7,8 0,0 11,2 10,3 6,2 10,0 9,4 3,5 3,1 0,0 9,9 +0,005

Fuente: analisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Estadisticas Vitales DANE



Analisis espacial exploratorio

La distribucién geografica de los casos de mortalidad suicida
para el periodo 1998-2012 presentd diferencias entre sexos. En
hombres se reportaron mas casos y mayores tasas de mortali-
dad en la gran mayoria de municipios (Figura 4). Se presentaron
tasas de mortalidad por suicidio en el quintil mas alto dentro de
las mujeres en los municipios de Buenaventura (Valle del Cau-
ca), Monteria (Cérdoba), Santa Marta (Bolivar), Medellin (Antio-
quia) y Bogota, entre otros (Figura 4). En hombres las tasas de
mortalidad por suicidio mas altas se localizaron principalmen-
te en municipios del centro del pais, y en el departamento de
Amazonas con area limite en el Brasil. En mujeres, una mayor
cantidad de municipios no presentaron casos durante el periodo
comparando con los hombres (Figura 3).

Para el quinquenio 1998-2002, la distribucién de los casos fue
similar al patrén descrito para todo el periodo (Figura 5), la ma-
yoria de tasas de mortalidad en hombres dentro del quintil su-
perior se presentaron en municipios de la regién Andinay en las
regiones costeras de Colombia. Para mujeres fueron menos los
municipos en ese quintil, mientras un 50% de municipios no pre-
sentaron casos. Para el periodo de 2003-2007 hay un pequefio
aumento de la cantidad de municipios en el quintil mas alto en
hombres, mientras que en mujeres aumentaron los municipios
gue no presentaron suicidios (571 municipios, ocho municipios
mas que el periodo inmediatamente anterior). Durante el perio-
do 2008-2012, se evidencié una cantidad menor de municipios
con muertes en mujeres (638 municipios no presentaron casos),
mientras en hombres en 239 municipios no se presentaron sui-
cidios. Sin embargo para este Ultimo quinquenio, los suicidios en
hombres aumentaron en varios municipios, lo que se evidencio
en el nimero de municipios en el Gltimo quintil, con cada depar-
tamento teniendo al menos un municipio en ese quintil.

Para la distribucién de las tasas ajustadas, en el periodo de
1998-2002 en el quintil mas alto se encontrarén hombres de los
municipios de los Andes y Llanos Orientales. En mujeres se ob-
servaron muy pocos municipios en dicho quintil. Un patrén de
distribucién geogréfica similar se encontré durante el periodo
de 2003-2007, aungue se resaltaron los municipios de la Ama-
zonia colombiana en limites con Brasil, con tasas en hombres
dentro del quintil mas alto en 2003-2007 vy el siguiente quin-
guenio. En el Ultimo periodo los municipios con tasas mas altas
en hombres se encontrardn en la frontera con Ecuador y PerU
(Figura 6).
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Figura 4. Distribucion geografica de casos y tasas ajustadas de mortalidad por suicidio. Colombia, 1998-2012

Fuente: estimaciones grupo de andlisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE



Figura 5. Distribucion geografica de las muertes por suicidio, quinquenio y sexo. Colombia, 1998-2012

Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
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Figura 6. Distribucion geografica de las tasas ajustadas de mortalidad por suicidio y quinquenios. Colombia, 1998-2012

Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE



Analisis de autocorrelacion espacial

La distribucién geografica de las tasas ajustadas por edad para
cada sexo tuvo una autocorrelacion positiva, siendo estadistica-
mente significativa y teniendo valores de Indice de Moran su-
periores a cero. En mujeres existid una mayor autocorrelacion
aungue las tasas ajustadas fueron menores en la mayoria de
municipios (Tabla 7).

Tabla 7. indice de Moran de las tasas ajustadas por periodo

HOMBRES MUIJERES
PERIODO Il::i;ea:e Valor de p In“:i:;:e Valor de p
1998-2012 0,020347 0,044 0,268162 0,001
1998-2002 0,0166585 0,043 0,1932247 0,001
2003-2007 0,0274363 0,04 0,137764 0,001
2008-2012 0,0264625 0,042 0,0940658 0,001

Fuente: analisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud
a partir de Estadisticas Vitales DANE

Con este andlisis se puede afirmar que en Colombia la distribu-
cidn espacial de las tasas ajustadas de suicidios no se distribuyd
al azar y que hubo una tendencia a la aglomeraciéon de munici-
pios con tasas ajustada de suicidios similares. Se presentaron
en el periodo comprendido entre 1998 y 2012 varias zonas con
municipios con tasas ajustadas altas rodeados de municipios
con tasas ajustadas altas (altas-altas) y viceversa (bajas-bajas).
Para los casos de mujeres se presentaron un mayor nimero de
cluster altas-altas que los casos de hombres (Figura 7).

Suavizado de las tasas ajustadas de mortalidad
por suicidios

Luego de evidenciar que las tasas ajustadas de mortalidad por
suicidio tuvieron una autocorrelacion positiva, se realizé el pro-
ceso de suavizado de las tasas ajustadas. Para el periodo de
1998-2012 la distribucion espacial de los quintiles con las tasas
suavizadas mas altas se presentaron en hombres de la regién
Andina, incluyendo el Eje Cafetero (conformado por el Sur Oc-
cidente de Antioquia y Nororiente del Valle del Cauca), Norte y
Oriente de Antioquia, Occidente de Boyacd y Norte de Cundina-
marca (Figura 8). Otras de las zonas con tasas suavizadas altas
se distribuyeron en el departamento de Arauca, Sur del Tolima,
Norte de Narifio y Oriente del Cauca.

Una zona que llamd la atencién fue la que limita con Brasil, que
presentd tasas suavizadas en el quintil mas alto tanto en hom-
bres como en mujeres (Figura 8). En general las tasas suavizadas
en mujeres fueron mas bajas, pero en algunas regiones se re-
portaron tasas en el quintil mas alto incluyendo Tolimay algunos
municipios limitrofes con Brasil (Figura 8).

Al comparar los tres quinquenios, en hombres se observd una
disminucion tanto en las tasas como en su distribucion espacial
particularmente para el Ultimo periodo. Para los dos primeros
quinguenios las tasas mas altas se presentaron en cercanias del
Nevado del Huila y el Macizo Colombiano, mientras que para el
periodo de 2008 a 2012 estas se presentaron para hombres en
los municipios limite con Brasil (Figura 9).
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Figura 7. Cluster de tasas ajustadas por edad y sexo. Colombia, 1998-2012

Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE



Figura 8. Tasas de mortalidad por suicidio suavizadas. Colombia, 1998-2012

Fuente: estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
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Figura 9. Tasas de mortalidad por suicidio suavizadas por quinquenios y sexo. Colombia, 1998-2012
Fuente: estimaciones grupo de andlisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE



Discusion

En Colombia, durante el periodo 1998-2012 el 1,2% de las muer-
tes correspondieron a suicidios; muertes que eran totalmente
prevenibles. Los mecanismos mas frecuentemente utilizados
para la comision del suicidio en Colombia fueron el ahorcamien-
to (36%) y el envenenamiento (30%). Este es un evento de re-
levancia en salud publica por la importante cantidad de desen-
laces mortales, toda vez que ocurrié en mas de un 60% de la
poblacion entre los 10y los 39 afios, en la edad productiva de la
vida. Desde 2001 se aprecié una tendencia a la disminucién sos-
tenida de las tasas ajustadas del evento. Los hombres fueron el
grupo poblacional mas afectado con un riesgo de morir por esta
causa entre tres y cuatro veces el riesgo de las mujeres. La ocu-
rrencia de este fendmeno tuvo una distribucion geogréfica, con
zona de concentracion en los departamentos del Eje Cafetero.

Aunque fueron los hombres los que presentaron mayor riesgo
de morir por esta causa, en las mujeres el suicidio ocurrid, pro-
porcionalmente, con mayor frecuencia a edades mdas tempranas
de la vida, especialmente en el grupo poblacional de 10 a 19
afios. Estos perfiles diferenciales plantean posibilidades de pre-
vencidén igualmente diferenciales.

En Colombia se evidencid, con este analisis, que hay un pico en
las tasas de mortalidad por suicidio en hombres mayores de 70
afios, con 30 veces mas riesgo respecto a las mujeres, lo que
planted necesidades de identificar los factores predisponentes
a la comision del suicidio en la poblacién de adultos mayores,
para la identificacion de medidas de intervencion, que muy se-
guramente necesitan ir mas alla del sistema de salud. La identi-
ficacion de estos factores requiere analisis adicionales.

Aunque la mayoria de departamentos presentaron una tenden-
cia a la disminucién de las tasas ajustadas de mortalidad por
suicidio, el notable aumento de estas en el departamento de
Vaupés planted la necesidad de un andlisis mds detallado, para
identificar los factores de riesgo y los determinantes sociales
asociados con estas tasas de mortalidad.

Con el andlisis geografico se pudo afirmar que en Colombia la
distribucién espacial, en ambos sexos, de las tasas ajustadas de
suicidios no se distribuyd al azar y que tendid hacia la aglomera-
cién de municipios con similares tasas, con los mayores valores
para municipios del centro de Antioquia, Eje Cafetero, Norte de
Valle del Cauca y municipios de la Amazonia en el limite con Bra-
sil. En la region central hubo una tendencia a la disminucion de
la conglomeracion especialmente en hombres, y un aumento en
el Sur del pais. En mujeres a pesar de menores tasas de mortali-
dad por esta causa, se identificé un mayor patréon de conglome-
racién de municipios del Sur del Huila, Noroccidente de Tolima,
Nororiente de Narifio, Occidente del Eje Cafetero y Centro del
Putumayo.
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Recomendaciones

Se debe tener en cuenta que la prevencién del suicidio aparte
del tratamiento de las personas con factores de riesgo para la
comision del intento suicida, requiere también de la limitacién
en el acceso a medios o métodos altamente letales por parte de
personas suicidas y que puede ser reducido a través de

Impedir el acceso fisicamente (por ejemplo, uso de seguro en
las armas y barreras en los puentes)

Reducir la letalidad o toxicidad de los métodos dados (por ejem-
plo, reduciendo el contenido de mondéxido de carbono de las
emisiones de los vehiculos);

Disminuir el “acceso cognitivo”, es decir reducir a apelacion o
la prominencia cognitiva de un método particular (por ejemplo,
desalentando la cobertura mediatica de un método de suicidio
emergente) (10). Reducir este acceso se ha visto relacionado con
una disminucién entre el 30 a 50% de las tasas de suicidio en
algunos paises (11).

Este andlisis deja varios interrogantes abiertos que podran ser
objeto de analisis en informes posteriores, pero pone de ma-
nifiesto una realidad no evidenciada, como es la concentracién
espacial del fendmeno, lo cual permite hacer un llamado de
atencion a autoridades locales para profundizar en el estudio
de las causas del evento y en las medidas necesarias para su
disminucion.
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Introduccion

La enfermedad por el virus del Chikungunya (CHKV por sus siglas
en inglés) es una enfermedad tropical transmitida por mosqui-
tos (principalmente el Aedes aegyptiy el Aedes albopictus) (1-3).
Fue identificada por primera vez en Tanzania en 1952 cuando se
aislé en humanos y en mosquitos Aedes durante una epidemia
compatible con dengue (4). Entre los principales sintomas que
genera esta enfermedad se encuentran: fiebre alta, dolor en las
articulaciones, erupciones cutaneas, dolor de cabeza y dolores
musculares. La letalidad del CHKV es baja, pero en algunos casos
genera discapacidad, pues el dolor en las articulaciones puede
durar meses o afios y en ocasiones convertirse en crénico. Al-
gunos signos clinicos de esta enfermedad son iguales a los del
dengue, por lo que se puede confundir en zonas donde éste
es frecuente. Actualmente no existe un tratamiento especifico
para este virus, ni una vacuna disponible para prevenir la infec-
cion (1-3).

En la pasada década, el CHKV causd cerca de 2,5 millones de
infecciones en el mundo (5). A partir del 2004, el CHKV se ha
expandido geograficamente a nivel mundial, provocando epi-
demias sostenidas en Asia y Africa. Recientemente el virus ha
producido brotes en nuevos territorios, lo que ha encendido
las alarmas e incrementado el interés respecto al impacto de
este virus sobre la salud publica mundial, especialmente en
las Américas, donde el control de la propagacion de los virus
transmitidos por artropodos (arbovirus) no ha tenido el éxito
esperado (6). En la isla de La Reunidn (Francia), se reportaron
cerca de 300.000 casos en el brote que se presentd entre 2005
y 2006. Se estimé que este brote tuvo un costo de 43,9 millones
de euros (en valores del 2006) (5). El 9 de diciembre de 2013,
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) emitié por pri-
mera vez la alerta regional sobre la transmisién autdctona del
virus del CHKV en la Regién de las Américas (7); segun cifras de
la OPS, entre el 2013 y el 27 de marzo de 2015 se presentaron
en el territorio de las Américas 1.310.925 casos sospechosos de
transmisién autéctona (8).

En Colombia, las condiciones para la circulacion y transmision
de este virus son dptimas, por la presencia de los vectores
del dengue, que son los mismos que transmiten el CHKV. Es-
tos vectores se encuentran distribuidos en las dreas urbanas de
845 municipios del pais, con aproximadamente 24 millones de
habitantes, es decir, cerca de la mitad de la poblacion del pais
estad en riesgo de enfrentar esta enfermedad (9). El primer caso
importado de CHKV en Colombia se presenté el 15 de Julio de
2014, proveniente de Republica Dominicana (10). El 11 de sep-
tiembre del mismo afio, se notificd el primer caso autdctono de
CHKV confirmado por laboratorio, proveniente del corregimien-
to de San Joaquin, municipio de Mahates (Bolivar) (10).

Segun estadisticas de la Direccién de Vigilancia y Andlisis de
Riesgo del Instituto Nacional de Salud, en el 2014 se presenta-
ron 106.592 casos de CHKV en Colombia (11). Para el final de la
semana epidemioldgica 15 de 2015, ya se habian presentado
186.808 casos (12). Es decir, entre 2014 vy lo corrido del 2015,
se habian presentado en el pais 293.400 casos de CHKV, de los
cuales el 97,2% se confirmd clinicamente, 0,5% por laborato-
rio, el resto correspondio a casos sospechosos. Ademas, en este
mismo periodo se notificaron 43 muertes probables por esta
enfermedad, de las cuales 25 fueron confirmadas y el resto es-
tan en estudio para su confirmacion (13). La alta tasa de ataque
del CHKV (30-68%) (14) y los costos asociados a la atencion de
los pacientes y a la pérdida de productividad son factores que
requieren especial atencion para la asignacion de recursos en
salud, especialmente cuando mejorar y mantener la salud de
las comunidades vy evitar gastos catastroficos a las familias son
objetivos principales de los sistemas de salud.

La epidemia de CHKV como problema de salud publica deteriora
la calidad de vida de las personas y produce efectos negativos
para el desarrollo social y econdmico de las comunidades. En al-
gunos casos esta enfermedad genera discapacidad, en este sen-
tido, es importante conocer el impacto econdmico que genera
el CHKV en los bolsillos de las familias colombianas y a su vez,
establecer la carga econdmica que representa para el sistema
de salud.



Méetodos

Estos resultados serdan un insumo importante para los tomado-
res de decisiones y hacedores de politicas publicas. El objetivo
del presente analisis fue estimar los costos econdmicos directos
e indirectos asociados a la atencion de pacientes hospitalizados
o tratados en forma ambulatoria por Chikungunya en Colombia,
a partir del micro costeo de historias clinicas y encuestas de gas-
tos de bolsillo y pérdida de productividad.

El presente estudio es una evaluacion econémica parcial, segun
Drummond (15), de tipo retrospectivo, donde se describen los
costos econémicos (directos e indirectos) asociados al CHKV. Se
seleccionaron pacientes a partir de agosto de 2014, mes en que
se consolida la epidemiay en el que el Ministerio de Salud y Pro-
teccién Social de Colombia promulga el plan de respuesta frente
a la introduccion del virus del CHKV en Colombia (9).

Poblacidn e instituciones participantes

Se incluyeron pacientes con historia clinica compatible con la
enfermedad y nexo epidemioldgico, de todas las edades y am-
bos sexos, cuyo tratamiento fue ambulatorio u hospitalario y
gue consultaron en las siguientes Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) ubicadas en el departamento de Bolivar:

» Hospital Infantil Napoleon Franco Pareja (HINFP): fun-
dacién privada sin danimo de lucro, es el Unico hospital
universitario pediatrico de tercer nivel de atencién en la
region Caribe Colombiana. Presta servicios de urgencias,
hospitalizacion, unidad de cuidados intensivos, laborato-
rio e imagen, cirugia pediatrica, entre otros.

» Empresa Social del Estado, Hospital Local de Mahates
(HM): IPS publica de primer nivel de atencién dedicada
a prestar servicios de salud de la poblacién de Mahates
(Bolivar) y de su entorno. Principalmente presta los servi-
cios de atencion ambulatoria, urgencias, hospitalizacion,
laboratorio clinico y de imagen, entre otros.

» Clinica Crecer (CC): IPS privada de tercer nivel de aten-
cién, ubicada en la ciudad de Cartagena (Bolivar). Presta
los servicios de urgencias, internacion y medicina espe-
cializada (ginecologia-obstétrica, pediatria, ortopedia,
urologia, cirugia plastica, cirugia general adulto-pediatri-
ca).

» Empresa Social del Estado, Hospital Universitario del Cari-
be (HUC): institucion publica, universitaria, prestadora de
servicios de salud de mediana y alta complejidad, ubicada
en Cartagena (Bolivar). El HUC se concibe como el princi-
pal hospital de referencia del departamento de Bolivar.
Cuenta con servicios de consulta externa especializada,
urgencias, apoyo diagndstico, hospitalizacién y unidad de
cuidados intensivos, apoyo terapéutico, entre otros.

Estas instituciones proporcionaron historias clinicas de casos de
CHKYV para su revisién por parte del equipo del ONS. La seleccién
de las historias se llevd a cabo mediante muestreo aleatorio y
por conveniencia. Por conveniencia para los casos del HUC y Ia
CC (51 casos adultos) y aleatorio para el HM y el HINFP, debido
que estos Ultimos suministraron bases de datos de pacientes
con CHKV'y a partir de estas listas se selecciond de forma alea-
toria una muestra representativa de casos, correspondiente a
75 pacientes (67 pediatricos y 8 adultos).
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Costos médicos directos de atencion

Se realizd un estudio de micro costeo a partir de las historias
clinicas de pacientes con enfermedad por CHKV. Para esto, se
disefid un instrumento de recoleccién de informacién donde se
extrajeron datos de la frecuencia de uso de servicios de consul-
tas de urgencias, medicina general y especializada, medicamen-
tos, examenes de laboratorio de imagenes diagndsticas, dias ca-
ma-ocupados, asi como cualquier procedimiento o intervencion
realizada. Para la estimacion de los costos directos se calculd la
mediana de los costos por tipo de paciente (grupo etario, sexo),
en funcién de los costos de las actividades identificadas, con
sus respectivos rangos intercuartilicos. Ademas, se estimaron
costos promedios e intervalos de confianza, que fueron com-
putados via bootstrapping (técnica de re muestreo con 10.000
iteraciones), para la definicién de la distribucion de probabilidad
del estimador.

Se utilizaron estadisticos descriptivos, analisis univariados y bi-
variados y medidas de tendencia central y de dispersion para
describir el costo general de la enfermedad del CHKV. La me-
diana del costo por tipo de paciente se estratificd por grupos
de edad (menores y mayores de 18 afios) y el tipo de atencidn
(hospitalizado o ambulatorio). Los costos directos médicos por
rubros de atencion se estimaron como el porcentaje de partici-
pacion de cada rubro respecto a la mediana del costo total de
los pacientes.

Los precios unitarios de los servicios de salud prestados para
pacientes pediatricos fueron derivados de la informacién de fac-
turacién consignada en cada historia clinica de pacientes ambu-
latorios y hospitalizados del HINFP. En mayores de 18 afios, para
la identificacidn de los precios unitarios se asumieron dos esce-
narios de estimacién del costo médico directo. Para los pacien-
tes de la CC, los precios unitarios se derivaron de la informacion
de facturacion perteneciente a las historias clinicas de pacientes
con la enfermedad. Mientras que para los pacientes del HUC y
el HM, los precios se derivaron del manual tarifario SOAT 2014,
y del Sistema Integrado de Suministro de Medicamentos e Insu-
mos Médicos (SISMED) (16).

Para costear los medicamentos utilizados por los pacientes en
estas dos instituciones, se realizd el siguiente procedimiento,
recomendado en el manual del Instituto de Evaluacién Tecnolé-
gica en Salud (IETS) (17):

> 1. Se realizé la busqueda del Cédigo Unico de Medica-
mentos (CUM) para cada uno de los principios activos en
las bases de datos de registros vigentes del listado CUM
del Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos vy
Alimentos (INVIMA).

» 2.Se cruzaron los cédigos CUM obtenidos con la base de
datos del SISMED, con el fin de filtrar solo los medicamen-
tos con registro vigente del INVIMA.

» 3. Se aplicaron los siguientes filtros para los registros:
a) Tipo_precio: ventas (VEN).
b) Tipo_entidad: laboratorio (Lab). Solo en caso de no
encontrar informacion después de filtrar por Lab, se
incluyeron mayoristas (MAY).
¢) Canal: institucional

» 4. Luego de aplicar estos filtros, se estimd el promedio
ponderado por el nimero de unidades reportadas, para

las columnas “valor minimo”, “valor promedio” y “valor
mdximo”.

» 5. El precio tomado para el caso base, fue el promedio
ponderado por el nimero de unidades reportadas.

Los costos econdmicos de este estudio se reportaron en pesos
colombianos (COP) del 2014 y en délares americanos (USD) del
mismo afio. Se utilizd la tasa representativa del mercado a 31 de
diciembre de 2014 (1 USD=2.378,56 COP) (18).



Costos indirectos de la atencion y gastos
de bolsillo

Para estimar los costos indirectos relacionados con la atencion
y los gastos de bolsillo se construyd un instrumento de captura
de datos, que se aplicd mediante entrevista persona a persona
realizada por investigadores del ONS. Como principal criterio de
inclusion, el paciente o cuidador debia aseverar que presentd la
enfermedad en los Ultimos dos meses, a partir del momento en
gue se entrevistd. De ser afirmativa la respuesta se continuaba
con la entrevista, de lo contrario, solo se le preguntaba por el
numero de personas con las que cohabitaba y cudntos habian
manifestado signos y sintomas asociados a la enfermedad en los
Ultimos seis meses, con el fin de estimar la tasa de ataque del
CHKV mediante la siguiente formula:

No.de casos de
Tasa de ataque enfermedad transmisible

por el CHKV =

Poblacion expuesta a
la enfermedad

Los pacientes que aceptaban participar diligenciarén y firmaron
un formato de consentimiento informado disefiado para tal fin.
Las entrevistas se llevaron a cabo en el servicio de urgencias del
HM.

Para estimar los costos indirectos asociados a la fiebre del CHKV
se cuantificé el valor de la pérdida de productividad debido a
la reduccion del tiempo de trabajo asociado a la enfermedad.
Se recopild informacidn de los pacientes y cuidadores respecto
a sus ingresos econdmicos, numero de dias de trabajo perdi-
dos antes, durante o después de la atencién ambulatoria o de la
hospitalizacion por CHKV. Sobre los participantes con empleo y
remuneracion fija, se indagd el nimero de dias de trabajo per-
didos y se costed segun su nivel salarial. Con los participantes
gue no tenian empleo o que tenian empleos no formales, asi
como para las amas de casa, se considero el salario y la jornada
minima de trabajo como patrén de referencia.
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El calculo de la pérdida de productividad de un paciente se rea-
liz6 mediante la siguiente férmula:

Promedio del rango de

Pérdida de ingresos mensuales

productividad = x No.de dias

con CHKV

30 dias

Por otro lado, se costed también el gasto de bolsillo de los pa-
cientes y familiares con la enfermedad del CHKV. Se le pregunté
al paciente o a sus familiares el gasto que tuvieron en medica-
mentos, copagos, transporte, consultas y otros rubros relacio-
nados con la enfermedad (19).

Manejo y analisis de datos

Los datos de cada formulario se almacenaron en una base de
datos utilizando una plantilla Microsoft Excel 2013® (Microsofft,
Co.), Unicamente con acceso para el personal de analisis econé-
mico del ONS. Se garantizé el anonimato de las personas parti-
cipantes durante el analisis y la presentacion de resultados. Los
analisis fueron realizados en Microsoft Excel 2013® (Microsofft,
Co.) y Stata 12°® (Stata Corporation, College Station, Tx, USA).

Consideraciones éticas

A los pacientes se les brindd la informacién pertinente al pro-
yecto y se le solicitd consentimiento informado por escrito. Los
participantes no fueron sometidos a riesgos ni dafio a su integri-
dad fisica. Los investigadores garantizaron la proteccion del ano-
nimato de los participantes y la confidencialidad de la informa-
cion. Se utilizaron cédigos para identificar a cada participante.
Solo los investigadores tuvieron acceso a la informacion de iden-
tificacion de los participantes. Las bases de datos electrénicas y
fisicas fueron almacenadas por el equipo del ONS, y solamente
accesaron los investigadores. Ningun dato que identifique a los
participantes fue publicado ni divulgado. Este estudio se clasifi-
co como una investigacion sin riesgo para los pacientes, segun la
Resolucion No. 8430 de 1993 del Ministerio de Salud (20).
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Resultados

Costos directos de atencion

En total se revisaron 67 historias clinicas de pacientes pediatri-
cos atendidos en el HINFP, los cuales presentaron la enfermedad
del CHKV entre el 21 de septiembre y el 20 de noviembre de
2014. De estos, el 51% fueron hombres, 62,7% (n=42) meno-
res de 1 afio, 14,9% (n=10) con edades entre 1y 5 afios y el
22,4% (n=15) entre 6 y 17 afios. La mayoria de los pacientes
pertenecian al régimen subsidiado de salud (90%), el 6% (n=4)
al régimen contributivo y tres pacientes no estaban afiliados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). El 55,2%
de la muestra (n=37) requirié hospitalizacion.

El examen de laboratorio clinico mas frecuente en pacientes pe-
didtricos fue el cuadro hematico, el que se realizé en promedio
1,6 veces a cada paciente, seguido por la Proteina C Reactiva,
aplicada en promedio 0,9 veces a cada paciente. El 96,3% del
total de los procedimientos diagndsticos fueron examenes de
laboratorio clinico, el porcentaje restante fueron examenes de
imagenes diagndsticas. En promedio un paciente menor de 18
afios estuvo hospitalizado 4,2 dias (rango 1-26 dias). La estancia
hospitalaria fue el rubro que tuvo un mayor peso en el costo to-
tal de los pacientes pediatricos (40,0%), seguida por los exame-
nes de laboratorio e imagen diagndstica (36,4%), medicamen-
tos (13,6%), consultas (5,7%) y procedimientos (4,3%) (Figura
1). Del total de consultas recibidas por los pacientes, el 80,3%
fueron en el servicio de urgencias y el 19,7% consultas de medi-
cina especializada. En la Tabla 1 se describen los costos directos
médicos de 67 pacientes pediatricos atendidos en el HINFP. La
mediana del costo directo fue de $613.345, Rango Intercuartili-
co (RIC) (5289.545-51.340.984).

Tabla 1. Costos médicos directos en pacientes pediatricos con CHKV. Valores en pesos colombianos y ddlares de 2014

MEDIANA (COP)
Consultas $55.486
Estancia hospitalaria $182.882
Medicamentos $60.869
Laboratorio e imagen $299.937
Procedimientos $14.172
Total costos directos $613.345

RIC MEDIANA (USD) RIC
$26.193 - $121.311 $23,3 $11-$51
$86.334 - $399.844 $76,9 $36,3 - $168,1
$28.735 - $133.080 $25,6 $12,1-$56

$141.593 - $655.765 $126,1 $59,5 - $275,7
$6.690 - $30.984 $6,0 $2,8-%13

$289.545 - $1.340.984 $257,90 $121,7 - $563,8
Fuente: analisis del equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HINFP

COP: Pesos colombianos; RIC: Rango intercuartilico; USD: ddlares americanos; N=67



Ademas, se revisaron en total 59 historias clinicas de pacientes
adultos con CHKV con edades entre 18 y 93 afios, con una me-
dia de edad de 43 afios, los cudles fueron atendidos en la CC,
el HM vy el HUC. El 76,3% (n=45) fueron mujeres; los pacientes
adultos que consultaron o se hospitalizaron residian en las areas
urbanas de los municipios de Cartagena (49 pacientes-83,1%),
Mahates (8 pacientes-13,6%) y Turbaco (2 pacientes-3,4%). La
mayoria de los pacientes (83,1%) estaban afiliados al régimen
subsidiado de salud; 8 pacientes (13,6%) al régimen contributi-
vo y dos (3,4%) no estaban afiliados.

Respecto a la frecuencia de uso de servicios, a un paciente en
promedio le practicaron cinco examenes de laboratorio o de
imagenes diagndsticas (rango 1-21). 36 de los 59 pacientes
adultos (61,0%) consultaron una vez en el servicio de urgencias.
Uno de cada cinco pacientes recibid por lo menos una consul-
ta de medicina general. En promedio un paciente recibid 2,3
consultas de medicina especializada (rango 1-10). El 36% de los
pacientes se hospitalizaron por lo menos un dia; la media de es-
tancia hospitalaria fue de 3,3 dias (rango 1-10) y no se presentd
ninguna muerte en los 59 casos revisados. En la Tabla 2 se ob-
servan los costos médicos directos de los pacientes adultos con
enfermedad del CHKV, segun la fuente de informacién utilizada
de precios de servicios.

Tabla 2. Costos médicos directos en pacientes adultos con CHKV segun fuente de informacion. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

FACTURACION DE LA IPS SISMED y SOAT
(n=18) (n=41)
MEDIANA (COP) RIC MEDIANA (USD) RIC

Consultas $32.582 $14.473 - $71.602 $61.440 $23.873 - $561.563

$13,7 $6,1-530,1 $25,8 $10-$236,1
Estancia hospitalaria $30.796 $13.680 - $67.678 $18.846 $7.323 -$172.250

$12,9 $5,7-$28,4 $7,9 $3,1-572,4
Laboratorio e imagen $84.149 $37.380 - $184.925 $36.214 $14.071 - $330.994

$35,4 $15,7-577,7 $15,2 $5,9-5139,1
Medicamentos $34.669 $15.401 - $76.189 $11.502 $4.469 - $105.132

$14,6 $6,5 - $32 $4.,8 $1,9 - $44,2
Procedimientos - - $1.889 $734,3 -$17.272

$0,8 $0,3-$7,3

Total costos directos $182.197 $80.934 - $400.394 $129.891 $50.471 - $1.187.210

$76,60 $34 -5168,3 $54,60 $21,2 - $499,1

Fuente: analisis del equipo de ONS basado en historias clinicas del HUC, HM y la CC
COP: Pesos colombianos; USD: Délares americanos; RIC: Rango intercuartilico
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La mediana del costo médico directo de un paciente costea-
do con la informacion de facturacién que emite la IPS donde
se atendié fue 40,3% mayor que el costeado usando las tari-
fas SOAT vy los precios de medicamentos del SISMED. La Tabla
3 muestra los costos directos médicos consolidados por las dos
fuentes de costos por actividad, los cuales se estimaron utilizan-
do la informacién de costos de todos los pacientes adultos.

Tabla 3. Costos directos de atencion en pacientes mayores de

MEDIANA (COP)
Consultas $60.676
Estancia hospitalaria $24.126
Medicamentos $18.933
Laboratorio e imagen $52.980
Procedimientos $1.601
Total costos directos $158.316

La mediana del costo médico directo de un paciente adulto fue
de $159.316 pesos (RIC $62.967-5754.604). Los rubros que tu-
vieron un mayor peso en el costo total de los pacientes adultos
fueron la estancia hospitalaria y los exdmenes de laboratorio
(Figura 1).

18 aiios con CHKV. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

RIC MEDIANA (USD) RIC
$24.133 - $289.210 $25,5 $10,2 - $121,6
$9.596 - $114.995 $10,1 $4-548,4
$7.530 - $90.243 $8,0 $3,2-$37,9
$21.072 - $252.527 $22,3 $8,9 - $106,2
$637 - $7.629 $0,7 $0,3-$3,2
$62.967 - $754.604 $66,6 $26,5-$317,3

Fuente: andlisis equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HUC, HM y la CC

40,0%

0,
38,1% 36,4%
34,7%
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Estancia Laboratorio Medicamentos Consulta
e imagen

COP: Pesos colombianos; USD: Délares americanos; N=59
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Figura 1. Proporcion de los rubros de atencién en los costos directos médicos

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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En la Figura 2 y en la Figura 3, luego del re muestreo por boots-
traping, se observd que los costos totales por pacientes adul-
tos y pediatricos no siguen una distribucién normal, sino que se
asemeja a una distribucién Gamma. Por esta razén, se decidié
utilizar la mediana del costo por caso como medida resumen
para el reporte de los resultados. Sin embargo, en la Tabla 4 se
reportd también el promedio de costo por paciente con su res-
pectivo intervalo de confianza.
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Figura 2. Distribucion de los costos directos médicos de atencion en Figura 3. Distribucion de los costos directos médicos de atencién en

pacientes adultos enfermos por el CHKV pacientes pediatricos enfermos por el CHKV

Fuente: andlisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Fuente: andlisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Tabla 4. Costo médico directo promedio en pacientes pediatricos y adultos. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

COSTOS DIRECTOS MEDICOS PROMEDIO (COP) 1C95%* PROMEDIO (USD) 1C95%*
Pacientes pediatricos $1.027.728 $759.086 - $1.369.862 $432,1 $319.1-$575.9
Pacientes adultos $725.702 $399.568 - $1.131.958 $305,1 $168 - $475.9

Fuente: analisis del equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HINFP
COP: Pesos colombianos; IC: Intervalo de confianza; USD: délares americanos
*Los intervalos de confianza fueron estimados por Bootstrapping (10.000 iteraciones)
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La Tabla 5 describid los costos médicos directos (en mediana) de
pacientes pediatricos y adultos, teniendo en cuenta si se hospi-
talizaron o fueron ambulatorios. En un paciente pediatrico hos-
pitalizado se presenté un aumento de 4,5 veces en la mediana
del costo directo. Para el caso de los adultos, este aumento es
de 10,5 veces. La mediana del costo ambulatorio en pacientes
pediatricos fue 2,9 veces mayor que en adultos. Ademas, hos-
pitalizar a un nifio fue un 26,8% mas costoso que hospitalizar a

un adulto.

Tabla 5. Costos médicos de atencidn en pacientes pediatricos y adultos (ambulatorios y hospitalizados). Valores en pesos colombianos y délares de 2014

Moneda Pacientes
Pediatricos
COP
Adultos
Pediatricos
usD
Adultos

Costos indirectos y gastos de bolsillo

Para estimar los costos indirectos y gastos de bolsillo de pacien-
tes que sufrieron la enfermedad del CHKV se realizaron 25 en-
trevistas, de las cuales 15 cumplieron con el criterio de inclu-
sion (sufrir la enfermedad en los Ultimos dos meses). EI 80,0%
de los entrevistados fueron mujeres. La media de edad de los
pacientes entrevistados fue de 39,9 afios (rango 17-65). Todas
las entrevistas se llevaron a cabo en el servicio de urgencias del
HM ubicado en Mahates (Bolivar), municipio con una alta carga
de esta enfermedad. De acuerdo al nivel de escolaridad del en-
fermo por CHKV, la mayoria afirmd haber terminado estudios
secundarios (33,3%) (Figura 4).

AMBULATORIO HOSPITALIZADOS
Mediana RIC Mediana IRC
$210.794 $169.518-$302.632 $957.095 $333.744-$1.440.687
$71.626 $41.381-$162.168 $754.604 $344.125-$1.187.320
$88,6 $71,3-5127,2 $402,4 $140,3-$605,7
$30,1 $17,4-568,2 $317,3 $144,7-$499,2

Fuente: analisis del equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HINFP, HUC, CCy HM
COP: Pesos Colombianos; USD: Ddlares americanos; RIC: Rango intercuartilico
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Figura 4. Nivel de escolaridad del enfermo por el CHKV

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Todos los participantes aseguraron habitar en viviendas de es-
trato socioeconémico 1. En promedio en cada vivienda habita-
ban 5,6 personas (rango 3-12). 13 entrevistados (86,7%) perte-
necian al régimen subsidiado de salud y los demas al régimen
contributivo. El 53,3% de los entrevistados afirmaron que los
ingresos de su hogar dependian de una sola persona (Figura 5).
La media de personas que aportaban ingresos a un hogar fue de
1,8 (rango 1-4 personas). Nueve participantes (60,0%) afirma-
ron que su hogar tenia ingresos de menos de un Salario Minimo
Mensual Legal Vigente (SMMLV) (Figura 6).

53,3%

20,0% 20,0%

6,7%

1 2 3 4
No. de personas que aportan econdmicamente al hogar

Figura 5. Numero de personas que aportan al ingreso del hogar

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

B <1 smLmv
B Entre 1y 2 SMLMV
B Entre 2y 3 SMLMV

60,0%

Figura 6. Porcentaje de hogares segun nivel de ingresos

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Ocho de los entrevistados (53,3%) recibieron atencion en el
servicio de urgencias. De estos, el promedio de horas que de-
moraron para ser atendidos fue de 4,8 (rango 1-24 horas). Solo
un paciente fue atendido en el servicio de consulta externa, y
demord una hora para recibir atencion. El promedio de duracién
de la enfermedad fue de 12,3 dias (rango 3—30 dias). De las 15
personas entrevistadas, solo dos reportaron que se hospitaliza-
ron, con una duracién de un dia.

Tabla 6. Costos indirectos y gastos de bolsillo de pacientes con CHKV. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

| MEDIANA COP
Gasto de Bolsillo | $12.000
Transporte | $2.000
Medicamentos | $10.000
Costos indirectos | $193.305

RIC COP | MEDIANA USD | RIC USD
$5.500-645.500 | $5,0 | $2,3-$19,1
$2.000-$2.000 | $0,8 | $0,8-50,8
$5.000-$45.000 | $4,2 | $2,1-518,9
$171.827-$483.263 | $81,3 | $72,2-$203,2

Fuente: anadlisis del equipo de trabajo ONS basado en entrevistas a pacientes o cuidadores

COP: Pesos colombianos; USD: Ddlares americanos; RIC: rango intercuartilico



Discusion

El medio de transporte mas utilizado por las personas que re-
quirieron atencién por CHKV fue el moto taxi, usado por ocho
pacientes (53,3%), seis pacientes no utilizaron ningin medio de
transporte (40,0%) y un paciente utilizé bus y taxi, puesto que
recibid atencién en otro municipio. La tasa de ataque de la en-
fermedad del CHKV fue del 81,6%. Teniendo en cuenta los dias
de enfermedad, en promedio una persona que sufre CHKV dejé
de percibir ingresos de $330.436 (rango $64.435-5805.438).

Adicionalmente un paciente gasto de su bolsillo en transporte y
medicamentos un promedio de $6.000 (rango $2.000-538.000)
en transporte y $44.923 pesos (rango $1.000- $200.000) en me-
dicamentos. La mediana del costo econdmico en un paciente
adulto, incluyendo costos directos e indirectos, fue de $363.621,
siendo el 53,2% debido a costos indirectos (pérdida de produc-
tividad), mientras los gastos de bolsillo, incluidos como costos
directos, representaron el 3,3% del costo total.

Tabla 7. Mediana de los costos econdmicos de un paciente adulto con CHKV. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

MEDIANA
(cop)
Costos directos totales $170.316
Costos directos médicos $158.316
Gasto de bolsillo $12.000
Costos indirectos $193.305
Costos econémicos $363.621

Segun la informacidn conocida, éste es el primer estudio que
describe los costos econdmicos de la enfermedad del CHKV en
Colombia y uno de los primeros realizados en América Latina y
el Caribe. El presente estudio describid los costos en una mues-
tra de pacientes en el Caribe colombiano, escenario donde se
presentd la mayor cantidad de casos de la epidemia por CHKV
en el pais.

El costo econémico (directo+indirecto) de un caso de CHKV
en Colombia estimado en este estudio fue de $363.621 (RIC
$240.294-51.283.367). La mediana del costo directo médico de
un paciente pediatrico fue 3,9 veces mayor que la de un adulto.
Un paciente pediatrico hospitalizado fue 4,5 veces mas costoso
gue uno ambulatorio; mientras que en adultos, esta diferencia
fue de 10,5 veces. La mediana del costo ambulatorio en pacien-
tes pediatricos fue 2,9 veces mayor que en adultos y hospitalizar
a un nifio fue 26,8% mas costoso que a un paciente mayor de
18 afios.

RIC Mfg;g;\m RIC
$68.467-$800.104 $71,6 $28,8-$336,4
$62.967-$754.604 $66,6 $26,5-$317,3

$5.500-$45.500 $5,0 $2,3-519,1
$171.827-$483.263 $81,3 $72,2-$203,2
$240.294-$1.283.367 $152,9 $101,0-$539,6

Fuente: analisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud
COP: Pesos colombianos; USD: Délares americanos

A pesar de su complejidad, los analisis de costos son parte cen-
tral de la evaluacion econdmica en salud (21). Los estudios de
costos de enfermedad cuantifican econédmicamente los recur-
sos consumidos en la prevencion, tratamiento y cuidado de la
enfermedad (22). Son importantes porque estiman la cantidad
de dinero que se ahorraria en ausencia de enfermedad, la cual
podria haber sido direccionado hacia otros sectores (23). Ade-
mas, ayudan a tomar decisiones en politicas de salud publica
y son Utiles porque permiten obtener los insumos necesarios
para realizar futuras evaluaciones econdmicas completas de
tecnologias sanitarias. Estudios de costos de enfermedad han
sido realizados a lo largo del mundo para otros arbovirus, como
el dengue (24-28). Sin embargo, la comparacion con CHKV fue
dificil, debido a que es una enfermedad con diferencias en su
tratamiento y complicaciones, ademds que los contextos so-
cioecondmicos de los paises son diferentes. (23).



El costo econdmico de un caso de CHKV estimado en esta inves-
tigacién, en ddlares internacionales del 2013, fue de 15144,6,
gue fue menor al estimado en estudios realizados en 2006 en
India (29) y en la Isla de Reunién-Francia (23) (15191,5 y 15233,2,
respectivamente).

Respecto al costo médico directo estimado en este estudio,
para adultos, el 38,1% de éste correspondio a la hospitalizacion,
14,8% a consultas y 5,7% a medicamentos, mientras que para
pacientes pediatricos esta proporcion fue de 40%, 5,7% y 13,6%,
respectivamente. En un estudio en India en 2006, se encontrd
que el 47% de los costos fueron destinados a consultas, 32% a
hospitalizacion y 19% a medicamentos (23).

De otra parte, segin los resultados de este estudio, hospitali-
zar un caso de Chikungunya en Colombia costaria 1$812,5 para
pacientes pediatricos y 1S640,6 para adultos, ambos costos ma-
yores que el estimado para pacientes hospitalizados en otro es-
tudio en India para el afio 2006 (IS 507,2) (30).

El impacto econdmico de las enfermedades no solo se reflejo
en los costos de atencién (costos médicos y no médicos) sino
en la carga que representd para los hogares y la sociedad, que
estd ligada a la estimacién del costo de oportunidad del uso del
tiempo perdido, asociado a la discapacidad y muerte que ge-
neran las enfermedades. La estimacion de costos indirectos fue
importante en la medida que cuantificd las pérdidas econdmi-
cas relacionadas a laimposibilidad de permanecer activo econo-
micamente durante los periodos de enfermedad. Estos costos
son mas sensibles en poblaciones de ingresos bajos, como son
la mayoria de los incluidos en este estudio. Ademas, pueden ser
catastroéficos, especialmente en personas que reciben ingresos
diarios. Estos costos, junto a los gastos de bolsillo asociados a
la enfermedad han sido considerados una importante causa de
pobreza (31, 32).

Teniendo en cuenta el costo econémico total de un caso de
CHKV estimado en el presente estudio, el 53,2% se atribuyd a
costos indirectos, una proporcidon superior a lo reportado en la
literatura en otros paises. Dos estudios desarrollados en 2006
en India por Soumahoro y Seyler, estimaron que los costos indi-
rectos representaron el 40% vy el 14% del costo total de la enfer-
medad, respectivamente (23, 29). El costo asociado a la pérdida
de productividad por el CHKV estimado en esta investigacién fue
de 15164,1, el cual fue mayor al estimado en el estudio de Vija-
yakumar, llevado a cabo en India en 2007 (15128,8) (32).

De acuerdo a una estimacién realizada por el ONS (informa-
cién por publicar), durante el primer afio del brote de CHKV, se
presentarian en total 817.442 casos de CHKV (IC95% 211.458-
3.195.598) en los 818 municipios de Colombia que se encuen-
tran en riesgo de trasmisién. De acuerdo con esta informacidén,
si se tuviera en cuenta el costo econémico para un adulto con
CHKV estimado en este estudio, la carga econdmica desde la
perspectiva de la sociedad implicaria un costo de 297,2 mil mi-
llones de pesos (IC95% 76,9-1.161,9) y representaria un 0,04%
del Producto Interno Bruto total de Colombia de 2013. Desde
la perspectiva del sistema de salud la carga seria de 129 mil mi-
llones de pesos (IC95% 33,5-505,9) y desde la perspectiva de
las familias seria de 167,8 mil millones de pesos (IC95% 43,4-
656,0).

La tasa de ataque del CHKV estimada para este estudio fue del
81,6%, similar a la tasa de 81% registrada en Azua, Provincia de
Republica Dominicana (33) y mayor a la registrada en otros estu-
dios, donde oscild entre 30 y 68% (14).

Este andlisis presentd limitaciones: primera, los pacientes in-
cluidos para el costeo no tenian un examen de laboratorio que
confirmara la presencia del virus. Sin embargo, en Colombia el
diagnostico de CHKV se basa en la sospecha clinica una vez se
ha comprobado la circulacion del virus y el nexo epidemiolégico
de los casos (34). Ademas, durante una epidemia no es necesa-
rio someter a todos los pacientes a pruebas confirmatorias (6,
34). Por otro lado, los pacientes que se incluyeron en el costeo
correspondieron al pico mas alto del brote de CHKV en los terri-
torios seleccionados (Agosto-Octubre de 2014).
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Segln Sam et. al, la confirmacidon de laboratorio no cambiaria
los esquemas de tratamiento, sobre todo en épocas de epide-
mia, aungue aumentaria los costos de diagndstico (30, 35).
Segunda, el tamafio de la muestra, puede ser considerado limi-
tado y una mayor muestra hubiese disminuido la variabilidad de
los datos, sin embargo el reporte de las medianas de los costos
evitd la influencia de los valores extremos en la estimacion.

Tercera, la representatividad de las estimaciones. Aunque los
casos fueron seleccionados solo de una region del pais y no en
todas las instituciones se escogieron de manera aleatoria, los
esquemas de tratamiento no variaron significativamente entre
regiones, y estos valores pueden ser considerados buenas apro-
ximaciones a los costos del tratamiento de la enfermedad a lo
largo del pais.

Cuarta, los costos indirectos solo se estimaron en adultos, lo que
correspondid a un escenario conservador de la carga econdmi-
ca, toda vez que si se agregaran otros costos indirectos y los cos-
tos del tratamiento de las complicaciones y secuelas por CHKV,
los valores estimados aumentarian. Lo anterior se convierte en
un reto para futuros estudios de costos de esta enfermedad.

Conclusion

Habiendo estimado los costos econdmicos del CHKV, se cuenta
con informacién esencial para informar la toma de decisiones en
salud publica, aumentar el grado de conciencia sobre el impacto
econémico a los hogares, el sistema de salud vy la sociedad, y
aumentar la investigacion de tecnologias sanitarias que permi-
tan contrarrestar los efectos de esta enfermedad (26, 36, 37). Con
este estudio, Colombia se une junto a la India y Francia (Isla de
La Reunidn) a la pequefia lista de paises que han estimado los
costos econdmicos del CHKV, insumos esenciales a la hora de
evaluar la inclusion de medidas de control (19, 23, 29, 32, 38-40).

Recomendaciones

Frente al alto impacto epidemioldgico y econdmico derivado de
la epidemia de CHKV, se recomienda:

Control de vectores. Monitorear las diferentes estrategias,
planteadas por los organismos rectores de la salud en el pais,
orientadas al control quimico y biolégico de criaderos de mos-
quitos. Ademads, mantener informada a la comunidad sobre las
actividades educativas que ayuden y modifiquen las conductas
individuales y comunitarias, sobre el tema.

» Vigilancia entomoldgica. Evaluar e intensificar la vigilancia de

los indices de infestacion o re-infestacion a nivel de barrios y
localidades en los municipios de Colombia que se encuentran
en riesgo de trasmisidn y continuar monitoreando la susceptibi-
lidad del mosquito a los insecticidas.

» Vigilancia epidemioldgica. Fortalecer la capacitacion de los

equipos de salud y las capacidades diagndsticas de laboratorio
en las diferentes instituciones de salud que garanticen oportu-
nidad en la atencion de casos y la deteccion temprana de brotes
que permitan implementar medidas de control y prevencion de
las epidemias.

Investigacion. Promover investigaciones bdsicas, entomolé-
gicas, epidemioldgicas, clinicas y econdmicas que permitan
evaluar y retroalimentar las decisiones de politica preventivas,
asistenciales y de salud publica relacionadas con el control de
la enfermedad. Debido a las secuelas de esta enfermedad, una
investigacion adicional a este estudio seria una aproximacién a
la medicion de los costos econdmicos asociados a las secuelas
del Chikungunya en Colombia.

Agradecimientos

Se resalta la colaboracidn en el suministro de los datos utilizados en este estudio
del Hospital Infantil Napoledn Franco Pareja, la Empresa Social del Estado, Hospital
Local de Mahates, la Empresa Social del Estado, Hospital Universitario del Caribe y
la Clinica Crecer.



Referencias biliograficas

1. Organizacion Panamericana de la Salud. Chikungunya 2015 [cited 2015 feb 3]. Avai-
lable from: http://www.paho.org/hg/index.php?option=com_topics&view=article&i-
d=343&Itemid=40931.

2. Pialoux G, Galzere B-A, Jauréguiberry S, Strobel M. Chikungunya, an epidemic arbo-
virosis. The Lancet infectious diseases. 2007;7(5):319-27.

3. Organizacion Mundial de la Salud Chikungunya. Nota descriptiva N°327 2014 [cited
2014 feb 4]. Available from: http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs327/es/.

4. Simon F, Javelle E, Oliver M, Leparc-Goffart I, Marimoutou C. Chikungunya virus in-
fection. Current infectious disease reports. 2011;13(3):218-28.

5. Powers AM. Chikungunya virus control: is a vaccine on the horizon? Lancet.
2014;384(9959):2008-9.

6. OPS/CDC. Preparacion y respuesta ante la eventual introduccion del virus chikun-
gunya en las Américas. Washington, D.C.2011. 148 p.

7. Organizaciéon Panamericana de la Salud. Alerta epidemioldgica. Fiebre por chikun-
gunya. 9 de diciembre de 2013 2013 [cited 2015 may 8]. Available from: http://www.
paho.org/hg/index.php?option=com_docman&task=doc_view&gid=23807&Itemid.

8. OPS/OMS. Numero de casos de fiebre Chikungunya en las Américas, 2013-2015.
2015.

9. Ministerio de Salud y Proteccién Social, Instituto Nacional de Salud. Plan nacional de
respuesta frente a la introduccion del virus del CHIKUNGUNYA en Colombia. Bogotd,
DC.: 2014 Agosto de 2014. Report No.

10. Mancel Martinez, Sara Gémez. Chikungunya en Colombia, el inicio de la transmi-
sién autdctona, 2014 Informe Quincenal Epidemiolégico Nacional. 2014;19(18).

11. Instituto Nacional de Salud. Chikungufia acumulado 2014 2014 [cited 2015 8 may].
Available from: http://www.ins.gov.co/Noticias/Chikungunya/Resumen%20Chikun-
gu%C3%B1la%20cierre%202014.pdf.

12. Instituto Nacional de Salud. CHIKUNGURA A SEMANA 15 DE 2015 2015 [cited 2015
may 8]. Available from: http://www.ins.gov.co/Noticias/Chikungunya/Resumen%20
Chikungu%C3%B1a%20SEMANA%2015%202015.pdf.

13. Instituto Nacional de Salud. Mortalidad chikungufia 2015 [cited 2015 8 may]. Avai-
lable from: http://www.ins.gov.co/Noticias/Chikungunya/xBolet%C3%ADn%20Extraor-
dinario%20Chikungu%C3%B1a%20abril%202015.pdf.

14. Moya J, Pimentel R, Puello J. Chikungunya: un reto para los servicios de salud de la
Republica Dominicana. Rev Panam Salud Publica. 2014;36(5):331-5.

15. Drummond M, O’brien B, Stoddart G, Torrance G. Métodos para la evaluacién eco-
némica de los programas de asistencia sanitaria. Madrid (Espafia): Ediciones Diaz de
Santos; 2001.

16. MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL. SISPRO- Aplicativos misionales. Con-
sulta Publica de Precios de Medicamentos en la Cadena de Comerecializacién- Circular
2 de 2012 2015 [cited 2015 abril 16]. Available from: http://web.sispro.gov.co/?pS-
howURL=http%3A%2F%2Fweb.sispro.gov.co%2FWebPublico%2FConsultas%2FConsul-
tarCNPMCadenaComercializacionCircu2yPA_028_2_2.aspx.

17. Instituto de Evaluacién Tecnoldgica en Salud. Manual para la elaboracién de evalua-
ciones econdmicas en salud. Bogota DC: IETS. 2014.

18. Banco de la Republica. Tasa de cambio del peso colombiano (TRM) [cited 2015 may
15]. Available from: http://www.banrep.gov.co/es/trm.

19. Gopalan SS, Das A. Household economic impact of an emerging disease in terms of
catastrophic out-of-pocket health care expenditure and loss of productivity: investiga-
tion of an outbreak of chikungunya in Orissa, India. Journal of vector borne diseases.
2009;46(1):57-64.

20. Ministerio de Salud. RESOLUCION N2 008430 DE 1993 1993. Available from: http://
www.unisabana.edu.co/fileadmin/Documentos/Investigacion/comite_de_etica/
Res__8430_1993_-_Salud.pdf.

21. Lenz-Alcayaga R. Analisis de costos en evaluaciones econdmicas en salud: Aspectos
introductorios. Rev Med Chile. 2010;138:88-92.

22. Rice DP. Estimating the Cost-of-lliness. Washington, DC: US Department of Health,
Education, and Welfare, Public Health Service 1966.

23. Soumahoro MK, Boelle PY, Gauzere BA, Atsou K, Pelat C, Lambert B, et al. The Chi-
kungunya epidemic on La Reunion Island in 2005-2006: a cost-of-illness study. PLoS
neglected tropical diseases. 2011;5(6):e1197.

24.Donald S. Shepard, Yara A. Halasa, Brij Kishore Tyagi, S. Vivek Adhish, Deoki Nandan,
K. S. Karthiga, et al. Economic and Disease Burden of Dengue Iliness in India. Am J Trop
Med Hyg. 2014;91(6):1235-42.

25. Beaute J, Vong S. Cost and disease burden of dengue in Cambodia. BMC Public
Health. 2010;10:521.

26. Eduardo A. Undurraga, Miguel Betancourt-Cravioto, José Ramos-Castafieda, Ruth
Martinez-Vega, Jorge Méndez-Galvan, Duane J. Gubler, et al. Economic and Disease
Burden of Dengue in Mexico. PLoS neglected tropical diseases. 2015;9(3).

27. German Afez, René Balza, Nereida Valero, Yraima Larreal. Impacto econémico del
dengue y del dengue hemorragico en el Estado de Zulia, Venezuela, 1997-2003. Rev
Panam Salud Publica. 2006;19(5).

28.Jose A. Suaya, Donald S. Shepard, Jodo B. Siqueira, Celina T. Martelli, Lucy C. S. Lum,
Lian Huat Tan, et al. Cost of Dengue Cases in Eight Countries in the Americas and Asia:
A Prospective Study. Am J Trop Med Hyg. 2009;80(5):846-55.

29.T. Seyler, Y. Hutin, V. Ramanchandran, R. Ramakrishnan, P. Manickam, M. Murhekar.
Estimating the burden of disease and the economic cost attributable to chikungunya,
Andhra Pradesh, India, 2005-2006. Transactions of the Royal Society of Tropical Medi-
cine and Hygiene. 2010;104:133-8.

30. B. Nandha, K.Krishnamoorthy. Cost of Iliness due to Chikungunya during 2006 Out-
break in a Rural Area in Tamil Nadu. Indian Journal of Public Health. 2009;53(4).

31. Kawabata K, Xu K, Carrin G. Preventing impoverishment through protection against
catastrophic health expenditure. Bull World Health Organ. 2002;79(869-74).

32. Vijayakumar, et al. (2013). “ECONOMIC IMPACT OF CHIKUNGUNYA EPIDEMIC: OUT-
OF-POCKET HEALTH EXPENDITURES DURING THE 2007 OUTBREAK IN KERALA, INDIA.”
Southeast Asian Journal of Tropical Medicine & Public Health 44(1): 54-61.

33. Raquel Pimentel, Ronald Skewes-Ramm, José Moya. Chikungunya en la Republica
Dominicana: lecciones aprendidas en los primeros seis meses. Rev Panam Salud Publi-
ca. 2014;36(5):336-41.

34. Ministerio de Salud y Proteccién Social. ANEXO 4. LINEAMIENTOS PARA EL MANEJO
CLINICO DE LOS PACIENTES CON EL VIRUS CHIKUNGUNYA (CHIKV) 2014 [cited 2015
June 5]. Available from: http://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/
RIDE/VS/PP/ET/Anex0%204%20Lineamientos%20%20para%20el%20manejo%20c!%-
C3%ADnico%20de%20pacientes%20CHIKV%20%202014.pdf.

35. Sam IC, AbuBakar S. Chikungunya virus infection. Med J Malaysia. 2006;61(2):264-
9.

36. Torresi J, Tapia-Conyer R, Margolis H. Preparing for dengue vaccine introduction:
Recommendations from the 1st dengue v2V international meeting. PLoS neglected
tropical diseases. 2013;7(e2261).

37. Gubler DJ. The economic burden of dengue. Am J Trop Med Hyg. 2012;86:743.

38. B.N. Nagpal, Rekha Saxena, Aruna Srivastava, Neeru Singh, S.K. Ghosh, S.K. Sharma,
et al. Retrospective study of chikungunya outbreak in urban areas of India. Indian J
Med Res 2012;35(3):351-8.

39. B. Nandha, K.Krishnamoorthy. Cost of lliness due to Chikungunya during 2006 Out-
break in a Rural Area in Tamil Nadu Indian Journal of Public Health. 2009;53(4).

40. Josselin Thuilliez , Claire Bellia, Jean-Sébastien Dehecq, Olivier Reilhes. House-
hold-Level Expenditure on Protective Measures Against Mosquitoes on the Island of La
Réunion, France. PLoS neglected tropical diseases. 2014;8(1).




Autopercepcion del
Estado de salud y su
asociacién con el uso y
las Barreras de
Acceso a los
Servicios de Salud
en Colombia, 2010

Luz Mery Cardenas-Cardenas
Pablo Chaparro-Narvadez // Carlos Castafieda-Orjuela



Introduccion

La Autopercepcion del Estado de Salud (APES) es considerada
un indicador a nivel mundial sobre el estado de salud de las
poblaciones (1), de gran utilidad en la planeacion de los servicios
de salud (2). En grandes cohortes prospectivas con seguimien-
to de siete a diez afios, el auto reporte de mal estado de salud
se ha encontrado fuertemente asociado con la mortalidad por
enfermedad crénica (como diabetes y enfermedad respiratoria)
y mortalidad por enfermedades infecciosas (3-4). Segun los re-
sultados de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS)
para el 2010, el 25,4% de la poblacién colombiana menor de 65
afios consideraba su estado de salud como regular o malo (5),
siendo ésta prevalencia mayor a la reportada por la misma En-
cuesta durante el 2005 (6). Al realizar el analisis de los resultados
de la ENDS 2010 segln la zona de residencia y el departamento,
una mayor prevalencia de mala APES, en personas menores de
65 afios, se hallé en el drea rural y en los departamentos de Na-
rifio, Chocd y Putumayo (5).

La literatura ha sugerido que el uso y acceso al sistema de salud
juega un papel importante en la APES y en general en el estado
de salud de la poblacién; se reconoce que la oferta de servicios
de atencién primaria estd asociada con mejores resultados en
salud y mejor APES; por el contrario, condiciones como la ru-
ralidad, provision limitada de servicios, largos recorridos a los
servicios de salud y una infraestructura inadecuada para la pro-
mocion de la salud son descritos como posibles explicaciones de
las desigualdades existentes en salud en la poblacién (7). En Co-
lombia, un estudio ecoldgico longitudinal realizado en la ciudad
de Bogota, D.C encontré que las localidades en las que la cober-
tura del programa de atencién primaria en salud se incremento
entre los afios 2003 a 2007 tuvieron significativamente menores
tasas de mortalidad en menores de cinco afilos, menores tasas
de mortalidad infantil por neumonia y mejores coberturas en
vacunacién por Difteria, Polio y Tétano (DPT) (8).

En el marco de las barreras de acceso a los servicios de salud, la
literatura plantea que éstas pueden originarse desde la deman-
da o desde la oferta de los servicios de salud y que los determi-
nantes que influencian cada una de éstas son diferentes. Las ba-
rreras desde la demanda de los servicios de salud pueden estar
influenciadas por la capacidad de utilizar los servicios de salud a
nivel individual, del hogar o la comunidad; mientras que las con-
diciones que influencian las barreras de acceso desde la oferta
de los servicios de salud, comprenden aspectos inherentes al
sistema de salud que dificultan el uso del servicio por parte de
los individuos, los hogares o las comunidades (9). Las barreras de
acceso desde la oferta y la demanda a los servicios de salud no
son mutuamente excluyentes y pueden interactuar e influenciar
a unay otra desde diferentes dimensiones como la accesibilidad
geografica, disponibilidad, asequibilidad y aceptabilidad (9). En
este sentido, el presente andlisis tuvo como objetivo evaluar la
asociacion entre la mala o regular APES en la poblacién mayor
de 18 afios con el uso vy las barreras de acceso a los servicios de
salud en los departamentos colombianos para el afio 2010.



Métodos

Tipo de estudio: se realizd un estudio ecoldgico transversal de
multiples grupos para el afio 2010 con el objeto de evaluar la
asociacion entre la APES en la poblacion mayor de 18 afios con
el uso y acceso de los servicios de salud a nivel departamental.
La unidad de anélisis fue cada uno de los departamentos colom-
bianos y se incluyeron todas las 33 entidades departamentales.

Variables

Variable dependiente: el porcentaje departamental de
personas mayores de 18 afios que auto percibian su estado de
salud como regular o malo se configurd para este estudio como
la variable dependiente.

Variables independientes: las variables independientes
comprendieron el uso y las barreras de acceso a los servicios de
salud en el contexto departamental.

El uso de los servicios de salud para este analisis se entendio
como la utilizacion oportuna de los servicios de salud segln una
necesidad (9). Para el caso de las barreras de acceso a los ser-
vicios de salud, la evidencia sefiald diferentes barreras en las
dimensiones de accesibilidad geografica, disponibilidad, asequi-
bilidad y aceptabilidad. La Tabla 1 resume cada una de estas ba-
rreras segln la dimension reportada en la literatura.

Tabla 1. Barreras de acceso a los servicios de
salud segun dimension

BARRERAS DE ACCESO A LOS

DIMENSION SERVICIOS DE SALUD

e Localizacién de los servicios

e Localizacién de los hogares

¢ Costos indirectos para el hogar
(costo del transporte)

Accesibilidad geografica

e Trabajadores de la salud, medicamentos y
equipos

¢ Demanda de servicios

e Tiempo de espera

e Salarios y calidad del personal de salud

e Precio y calidad de medicamentos

e Informacién sobre proveedores de salud

e Educacidn

Disponibilidad

e Costos y precios de servicios
e Recursos del hogar y disposicion a pagar
e Costos directos del servicio

Asequibilidad

e Caracteristicas de los servicios de salud

o Actitudes y expectativas de los usuarios

* Gestion y eficiencia del personal

¢ Tecnologia

¢ Expectativas de los hogares

» Preferencias culturales, comunitarias,
actitudes y normas

Aceptabilidad

Basado en: Jacobs B, et al. (9)

Se elaboraron dos indicadores: uno de uso de los servicios de sa-
lud y otro de barreras de acceso a los servicios de salud, la cons-
truccién de estos indicadores se realizd por medio de un analisis
de componentes principales. El andlisis de componentes princi-
pales es una técnica matematica de sintesis de informacion que
permite crear indices o indicadores que agrupan la informacion
de variables que conceptual y estadisticamente estdn correla-
cionadas (10-11). En este estudio, un indicador mayor de uso de
servicios indicd un mayor grado de consulta a los servicios de
salud, mientras que, un mayor valor en el indicador de barreras
de acceso a los servicios de salud se refirié a la presencia de
mayores barreras geograficas, de disponibilidad, asequibilidad y
aceptabilidad para el acceso a los servicios de salud.



Las variables utilizadas para la construccion de los indicadores
de uso y acceso se tomaron a partir de los datos de distribucién
poblacional del Departamento Administrativo Nacional de Esta-
distica (DANE) vy los proporcionados por la ENDS 2010 a partir
de los reactivos: uso de los servicios de salud durante el Ultimo
afo, uso de los servicios de salud durante el Ultimo mes dado
un problema de salud y razén para no solicitar atencion médica
ante un problema de salud en los ultimos 30 dias. Las variables
incluidas en cada indicador se presentan en la Tabla 2.

Tabla 2. Variables incluidas en los indicadores de uso y barreras de
acceso a los servicios de salud

FUENTE DE
INDICADOR USO DE LOS SERVICIOS DE SALUD INFORMACION
Q1 % de personas que consultaron el servicio de salud durante el ultimo afio ENDS 2010
Q2 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes consultaron al servicio de ENDS 2010
salud
INDICADOR BARRERAS DE ACCESO A LOS SERVICIOS DE SALUD
Dimension accesibilidad geografica
Q1 % de la poblacion que habita en el area rural DANE
Q2 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atenciéon médica ENDS 2010
porque el servicio de salud queda lejos
Q3 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010
porque el transporte hacia el servicio de salud es muy costoso
Dimension disponibilidad
Qa % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atenciéon médica ENDS 2010
porque considera demora en la asignacion de las citas
Q5 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010
porque considera demora en el tiempo de atencidn una vez se encuentra en el servicio de salud
Q6 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010
porque considera que el servicio de salud no es de buena calidad
Dimension asequibilidad
Q7 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010
porque el servicio de salud es muy costoso
Q8 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010
por no estar afiliados al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS)
Dimension aceptabilidad
Q9 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica ENDS 2010

porque no confia en los médicos

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Covariables: se consideraron variables del contexto so-
cial y econémico que potencialmente podrian confundir la aso-
ciacién de interés dado que suelen asociarse simultdneamente
con la APES y con el uso y acceso a los servicios de salud, dentro
de ellas se valoraron: Indice de Necesidades Basicas Insatisfe-
chas (NBI), Producto Interno Bruto percdpita (PIBpc), desigual-
dad en el ingreso (Coeficiente de Gini), indice de transparencia,
cobertura en salud, tasa de cobertura neta en educacion basica
y media y tasa de desempleo.

Fuentes de informacion: diferentes fuentes de informacion
fueron utilizadas, la informacion de APES vy las variables para la
construccién de los indicadores de uso y acceso a los servicios
de salud se obtuvo de la ENDS 2010 (5), la proporcion departa-
mental de poblacion rural, NBI, PIBpc, Coeficiente de Giniy la
tasa de desempleo se tomé del DANE (12-16), el indice de trans-
parencia de la Corporacidon Transparencia por Colombia (17), la
cobertura en salud en los regimenes contributivo y subsidiado
correspondid a la publicada por el Ministerio de Salud y Protec-
cion Social (18) y la tasa de cobertura neta en educacién basicay
media fue la suministrada por el Ministerio de Educacién Nacio-
nal (19), todos los datos correspondieron al afio 2010.

Anadlisis: las covariables fueron categorizadas tomando como
punto de corte su mediana. Se realizé un andlisis bivariado en-
tre cada una de las variables independientes y covariables y la
variable dependiente (Modelo 1). La evaluacién de la asociaciéon
entre la APES regular o mala con el uso y barreras de acceso a
los servicios de salud se evalud por medio de un modelo de re-
gresion lineal multiple robusta ajustado por las covariables que
presentaron un valor p<0,25 en el analisis bivariado, excepto en
el caso del indicador de uso de servicios de salud el cual en-
tré al modelo de regresién lineal multiple debido al objetivo de
este estudio (Modelo 2). Se optd por un modelo de regresion
lineal multiple robusta debido a que no se cumplia el supuesto
de normalidad de los errores del modelo de regresion lineal. El
alistamiento de la informacidén se realizd a través del programa
Microsoft Excel ® vy el anélisis en Stata 12 ® (STATA Corporation,
College Station, TX, USA).
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Resultados

Narifio

Putumayo

Caquetd

Cauca i
Boyacd |
Vichada _

Choco i

Huila
Tolima

Cordoba
Guaviare
Cundinamarca

Cesar _|

Sucre
Santander

Casanare
Magdalena

Meta
Bdlivar

Quindio _|
Guainia _|
La Guajira i
Norte de Santander _|
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San Andrés y Providencia i

Bogotd, D.C.

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

Autopercepcion del estado de salud
regular o malo

La mayor prevalencia de APES regular o malo en personas ma-
yores de 18 afios se hallé en los departamentos de Narifio, Pu-
tumayo, Caquetd, Cauca, Boyaca y Vichada, los departamentos
con menor prevalencia fueron Bogota, D.C., San Andrés, Valle
del Cauca, San Andrés y Providencia y Antioquia (Figura 1).

Indicadores uso de los servicios de salud y barreras
de acceso a los servicios de salud

Indicador de uso de servicios de salud

Este factor explicd el 74% de la varianza conjunta de las variables
uso anual y uso mensual de los servicios de salud (eigenvalue
1,48). Los departamentos con mayor indice de uso de servicios
de salud fueron: Guaviare, San Andrés y Providencia, Boyacs,
Narifio y Risaralda, mientras que, los departamentos con menor
uso de los servicios de salud fueron Vichada, Vaupés, Guainia,
Caquetd, Chocd y Amazonas (Figura 2).
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Figura 1. Prevalencia de autopercepcion del estado de salud regular o
malo segln departamento. Colombia, 2010
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Figura 2. Clasificacion de los departamentos de
acuerdo al indicador construido de uso de los servicios de salud

andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010



Indicador de barreras de acceso a los servicios de salud

Se construyd un factor de barreras de acceso a los servicios de
salud (eigenvalue 2,60) que mostré correlacion positiva con las
variables Q1, Q2, Q3, Q5 y Q6 que dan cuenta de las barreras en
las dimensiones de accesibilidad geogréfica y disponibilidad de
los servicios de salud (Tabla 3).

Tabla 3. Cargas factoriales de las nueve variables del indicador de
barreras de acceso a los servicios de salud

VARIABLES F1 F2
Dimensidn disponibilidad
Ql % de la poblacion que habita en el area rural 0,4761 -0,0983
Q2 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica 0,5201 -0,1312
porque el servicio de salud queda lejos
Q3 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica 0,1934 -0,5941

porque el transporte hacia el servicio de salud es muy costoso
Dimension disponibilidad

Q4 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica -0,3638 0,1830
porque considera demora en la asignacion de las citas

Q5 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica 0,2948 0,4578
porque considera demora en el tiempo de atencidn una vez se encuentra en el servicio de salud

Q6 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica 0,2830 0,5295
porque considera que el servicio de salud no es de buena calidad

Dimension asequibilidad

Q7 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica -0,4024 -0,0759
porque el servicio de salud es costoso

Q8 % de personas que ante un problema de salud durante el Ultimo mes no buscaron atencién médica -0,0105 -0,0160
por no estar afiliados al SGSSS

Dimension aceptabilidad

Q9 % de personas que ante un problema de salud durante el Gltimo mes no buscaron atencién médica -0,0632 0,3010
porque no confia en los médicos

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 3. Clasificacion de los departamentos de acuerdo al indicador
construido de barreras de acceso a los servicios de salud
Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

Los departamentos con mayor puntaje en el indicador de
barreras de acceso a los servicios de salud fueron Vichada,
Putumayo, Chocd, Vaupés y Amazonas, mientras que aquellos
con menor indicador fueron Magdalena, Atlantico, San Andrés
y Providencia y Sucre (Figura 3).

Asociacion entre la autopercepcion del estado de
salud regular o malo con los indicadores de uso y
barreras de acceso a los servicios de salud

En el analisis bivariado, asociaciones estadisticamente significa-
tivas fueron encontradas entre la APES regular o mala y el indi-
cador de barreras de acceso a los servicios de salud y con las co-
variables PIBpc y la tasa de cobertura neta en educacion basica
y media, pero no con el indicador de uso de servicios de salud
(Tabla 4, Modelo 1). En el modelo de regresién lineal multiple
robusta, al ajustar por PIBpc, |a tasa de cobertura neta en edu-
cacion basica y media y el NBI, por cada punto de incremento
en el indicador de barreras de acceso a los servicios de salud la
prevalencia de APES regular o mala a nivel departamental incre-
mentd en un 1,85% (B=1,85; IC 95%: 0.83 a 2.88; p<0,005); asi
mismo, el incremento en el indicador de uso de los servicios de
salud produjo un aumento en la prevalencia de APES regular o
mala pero dicha asociacién fue marginalmente significativa (Ta-
bla 4, Modelo 2). Los departamentos con valores por encima de
la mediana en las covariables PIBpc y tasa de cobertura neta en
educacién presentaron una reduccion en la prevalencia de APES
regular o mala; no obstante, estos hallazgos no fueron estadisti-
camente significativos (Tabla 4, Modelo 2).



Tabla 4. Modelos de regresion lineal bivariado y multivariado para la autopercepcion del

VARIABLE

Indicador uso de los servicios de salud

Indicador barreras de acceso a los

servicios de salud
NBI
Bajo: <36%
Alto: >36%
PIBpc
Bajo: < 8.705.547
Alto: >8.705.547
Coeficiente de Gini®
Bajo: <0,54
Alto: >0,54
indice de transparencia
Bajo: <67.9
Alto: >67.9
Cobertura en salud
Bajo: <87,48%
Alto: >87,48%

estado de salud regular o malo y los indicadores de uso y barreras de acceso a

los servicios de salud en los departamentos colombianos, 2010

MODELO 1
B? (IC 95%)

-0,09 (-1,98 a 1,78)

1,79 (0,54 a 3,05)

Referencia

3,02 (-1,34 a 7,38)

Referencia

-5,58 (-9,59 a -1,57)

Referencia

0,58 (-3,91 a 5,08)

Referencia

-2,37 (-6,79 a 2,05)

Referencia

1,33 (-3,14 a 5,81)

Tasa de cobertura neta en educacion basica y media

Bajo: £39.49%
Alto: >39.49%
Tasa de desempleo®
Bajo: <11,92%
Alto: >11,92%

2 Coeficiente B crudo

®Valor p para los estimadores del Modelo 1

Referencia

-5,33(-9,38 2 -1,27)

Referencia

-0,36 (-4,86 a 4,14)

Valor p°

0,914

0,006

0,169

0,008

0,793

0,283

0,548

0,012

0,870

MODELO 2
B (IC 95%)

2,04 (-0,07 a 4,15)

1,85 (0,83 a 2,88)

Referencia

-0,09 (-5,58 a 5,39)

Referencia

-3,22 (-7,87 a 1,42)

Referencia

2,32 (-7,40 2 2,77)

Valor p¢

0,058

0,001

0,974

0,166

0,358

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

¢ Coeficiente B ajustado por las demas variables incluidas en el modelo

¢ Valor p para los estimadores del Modelo 2

4 Los departamentos de Arauca, Casanare, Putumayo, San Andrés, Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada no contaban con datos
de desempleo ni de Coeficiente de Gini, por lo que se asumid el mayor valor reportado por los demas departamentos
PIBpc: Producto Interno Bruto per cdpita; NBI: indice de Necesidades Basicas Insatisfechas

Discusion

Este estudio ecoldgico evidencid asociaciones positivas entre la
regular o mala APES de la poblacion departamental mayor de
18 afios con el indicador de barreras de acceso a los servicios
de salud y el indicador de uso de los servicios de salud, aunque
ésta Ultima no fue estadisticamente significativa. La relevancia
de este analisis radicé en que se configuré como un primer acer-
camiento al papel de los servicios de salud sobre la APES, indica-
dor proxy del estado de salud de la poblacién.

De acuerdo con los hallazgos del estudio, los departamentos
con mayor puntaje en el indicador de barreras de acceso a los
servicios de salud pertenecen en su mayoria a las regiones de
la Orinoquia, Amazonia, Costa Pacifica y Costa Norte, regiones
gue generalmente presentaron en los Ultimos afios las mayores
cifras en los indicadores, que de acuerdo con la literatura son
susceptibles al desempefio del sistema de salud (20), como es el
caso de la mortalidad materna, la mortalidad infantil y la morta-
lidad en menores de cinco afos (21). No obstante, teniendo en
cuenta que en este analisis el evento de interés se evalud en la
poblacidon mayor de 18 afios, futuros estudios deberdn centrar-
se en reunir informacion con relacion al papel de las barreras de
acceso a los servicios de salud sobre eventos como por ejemplo
el porcentaje de diabéticos o hipertensos controlados, que tam-
bién son considerados como indicadores del sistema de salud y
para los cuales se requiere evidencia en Colombia.

El comportamiento del indicador de barreras de acceso en las
regiones anteriormente propuestas es plausible si se considera
gue departamentos como Vichada, Putumayo, Chocd, Vaupés,
Amazonas, Caquetd, Guainia y La Guajira comparten ademas de
una dificil accesibilidad geografica, otras condiciones sociales
como zonas rurales dispersas, situacion de conflicto armado y
presencia de grupos étnicos (22) que subyacen como caracteris-
ticas a ser estudiadas a profundidad en futuros estudios, al igual
gue la posibilidad de diferentes modelos de oferta de servicios y
de atencién en salud para dichas regiones.
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Con relacién al indicador de uso de los servicios de salud y su
asociacion positiva con la APES regular o mala, ésta sugiridé que
la poblacién mayor de 18 afios de los departamentos de Colom-
bia utilizé los servicios de salud en el caso de ver desmejorada
su salud, es decir, subrayé un enfoque curativo. Lo anterior po-
dria ayudar a entender la razén por la cual algunos departamen-
tos como Guaviare, Boyacd y Putumayo, que a pesar de tener
un indicador positivo de barreras de acceso a los servicios de
salud reportaron a su vez un alto uso de los servicios de salud de
acuerdo al indicador construido. Este aspecto cobra relevancia
si se tiene en cuenta la necesidad de indagar por el papel de
los servicios de salud en términos de promocion de la salud y
prevencion de la enfermedad, estrategias que buscan incremen-
tar las condiciones de bienestar de las comunidades y reducir el
riesgo de enfermar.

Adicionalmente, resulta interesante que condiciones como el
PIBpc y la tasa de cobertura neta en educacién basica y media
mostraron una asociacién protectora estadisticamente signifi-
cativa en el anélisis bivariado, departamentos con valores por
encima de la mediana para estas dos variables tenian una pre-
valencia mas baja de APES regular a mala. Esta tendencia se
mantuvo en el modelo ajustado pero perdié su significancia
estadistica lo que podria deberse a la falta de poder debido al
reducido tamafio de muestra. Finalmente, las fortalezas de este
estudio recaen en los hallazgos reportados y la posibilidad de
generar hipdtesis que deben ser constatadas posteriormente.
No obstante, hay que considerar que las conclusiones derivadas
de este andlisis, dada su naturaleza ecoldgica, deberan inferir-
se al nivel departamental para reducir la posibilidad de falacia
ecoldgica. Por el contrario, si el interés es realizar conclusiones
en los individuos esto requerird analisis a nivel individual para
validar dichas asociaciones.
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Introduccion

La Autopercepcion del Estado de Salud (APES) permite indagar
por el estado de salud de los individuos a través de encuestas
(1) y resulta ser Util para la planeacion de los servicios de salud
(2-3). La APES se considera un proxy del estado de salud. Luego
de nueve afios de seguimiento de adultos con edad promedio
de 44 afios incluidos en un estudio de cohorte, una mala APES
se asoci6 fuertemente con mortalidad por diabetes (Hazard Ra-

o (HR): 6,12; IC 95%: 4,19-8,96), enfermedad respiratoria (HR:
3,68; IC 95%: 3,02-4,50) y enfermedades infecciosas (HR: 3,73;
IC 95%: 2,64-5,26) y de manera moderada con mortalidad por
enfermedades del corazén (HR: 2,27; IC 95%: 2,08-2,48), acci-
dente cerebrovascular (HR: 2,12; IC 95%:1,76-2,56) y cancer
(HR: 1,65; IC 95%: 1,49-1,82) (4). La APES en Colombia ha mos-
trado una ligera mejoria en los uUltimos diez afios para los que se
tiene informacioén a través de la Encuesta Nacional de Demogra-
fiay Salud (ENDS). Mientras que la prevalencia de regular o mala
APES para el afio 2000 fue de 28,3%, ésta se redujo a 21,2% en
el 2005 pero nuevamente aumentd para la medicion realizada
en el afio 2010 en la que un 25,4% de la poblacién colombiana
menor a 65 afios percibid su estado de salud como regular o
malo (5-7).

Con relacion a los factores asociados a la APES, tres estudios
realizados en Colombia, el primero en personas de 6 a 66 afios
de la region central, el segundo en mujeres de 18 a 65 afios
de la ciudad de Bogotd, D.C. y el tercero también en la ciudad
de Bogotd, D.C pero en habitantes de ambos sexos con edad
promedio de 49 afios, hallaron que la APES a nivel individual se
asocié significativamente con condiciones como el sexo, edad,
ocupacion, nivel educativo y posicién socioecondmica (2-3, 8);
una mayor probabilidad de mala APES se reportd en mujeres,
personas con mayor edad, dedicadas a los oficios del hogar y
con baja educacién y posicidon socioecondmica (2-3, 8). De otro
lado, en la regién central de Colombia se encontrd correspon-
dencia entre residir en grandes ciudades o dreas metropolitanas
con una APES bueno o muy bueno (2).

A nivel internacional, la evidencia ha sugerido que habitar en
zonas rurales, tener problemas de salud o encontrarse en situa-
cién de discapacidad se asocia con mala APES (9-12). Consideran-
do la importancia de la APES en el contexto de la organizacién
de los servicios de salud y como indicador de monitoreo de la
salud de los individuos y la escasa evidencia con representativi-
dad nacional sobre los factores asociados, el presente estudio
evalud la asociacion entre la APES con las condiciones sociales,
econdémicas y de salud en adultos colombianos, a partir de los
datos de la ENDS 2010.



Métodos

Autopercepcion del

Tipo de estudio: se realizd un andlisis secundario de la base de
datos de la ENDS 2010, que incluyd un total de 126.960 adultos
mayores de 18 afios a quienes en la entrevista se les pregun-
t6 sobre como autoevaluaban su estado de salud de acuerdo a
cinco categorias: excelente, muy bueno, bueno, regular y malo.
Se excluyeron del analisis los sujetos que tenian pérdida de in-
formacién en al menos una de las variables incluidas en este
estudio. La ENDS 2010 fue una encuesta en hogares colombia-
nos con representatividad a nivel nacional, regional y por depar-
tamento (7). La seleccion de la muestra se realizd mediante un
muestreo probabilistico de conglomerados, estratificado y po-
lietdpico; la unidad primaria de muestreo fueron los municipios,
la secundaria las manzanas, la terciaria los segmentos y la cuarta
las personas (7).

Variables

Variable dependiente: de acuerdo con la literatura (8,
10), la APES se recodificé en dos categorias tal como se presenta
a continuacion:

0= Bueno: Retomo las categorias: excelente, muy
bueno y bueno

estado de salud

1= Malo: Retom¢ las categorias: regular y malo

Variables independientes: se consideraron las siguientes
condiciones sociales y econdmicas: sexo, edad, pertenencia ét-
nica, nivel educativo, zona de residencia, pobreza, afiliacién al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), estado
civil, ocupacién y region, y condiciones de salud como situacion
de discapacidad permanente y problemas de salud en el Ultimo
mes. La Tabla 1 presenta la operacionalizacion de las variables
incluidas en el estudio.

VARIABLE

Sexo

Edad

Pertenencia
étnica

Educacion

Zona de
residencia

Pobreza

Afiliacion
al Sistema
General de
Seguridad
Social en
Salud

Estado civil

Ocupacién
la semana
previaala
entrevista

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables independientes

DEFINICION

Sexo del participante

Edad auto reportada por el participante

Pertenencia a algun grupo étnico minori-
tario, auto reportada por el participante

Maximo nivel educativo alcanzado por el
participante

Zona donde habita el participante

Condicién de pobreza del hogar de
acuerdo a los quintiles del indice de
riqueza (caracteristicas de la vivienda y
la disponibilidad de bienes de consumo
duradero). Los quintiles 3, 4 y 5 del indice
de riqueza se categorizaron como no
pobres y los quintiles 1y 2 como pobres

Régimen de afiliacién al Sistema General
de Seguridad Social en Salud

Estado civil auto reportado por el parti-
cipante

Ocupacion del participante durante la
semana previa a la encuesta ENDS 2010

OPERACIONALIZACION

eHombre
eMujer

¢18-29 afos
©30-49 afos
*>50 afios

*No pertenece a minoria
étnica

eIndigena

*Raizal

eNegro, Afrodescendiente,
Palenquero

eSuperior

eSecundaria

ePrimaria

#Sin educacién-prescolar

eUrbano
eRural

*No
oSi

eContributivo

eSubsidiado

eEspecial (Fuerzas Armadas,
Ecopetrol, universidades
publicas, sistema educativo)

*No afiliado

eSoltero
eCasado
eUnion libre
eDivorciado

*Trabajo, no trabajo pero
tiene trabajo

*Busco trabajo

eEstudia

*Oficios del hogar
ePensionado

eRentista

eDiscapacitado

*Otro

Continua p»
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VARIABLE

Regidén

Situacion de
discapacidad

Problemas de
salud en el
ultimo mes

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables independientes

DEFINICION

Regidn a la que pertenece el participante

Dificultad permanente para: moverse o
caminar, usar las manos, oir a pesar del
uso de dispositivos, hablar o comuni-
carse, ver inclusive con gafas o lentes
de contacto, aprender, relacionarse con
otros debido a problemas mentales,
caminar cortas distancias por problemas
del corazén o respiratorios, cuidar de si
mismo

Presencia de al menos un problema de
salud durante el ltimo mes. Los proble-
mas de salud incluyeron: enfermedad,
accidentes, problemas dentales, violencia

OPERACIONALIZACION

*Bogota, D.C.

e Atlantica

eQriental

eCentral

ePacifica

eQOrinoquia y Amazonia

eNinguna dificultad
*Al menos una dificultad
*Dos o mas dificultades

*No
oSi

domeéstica u otros

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
basado en datos ENDS 2010

Andlisis: se efectud un analisis descriptivo por medio de fre-
cuencias absolutas y relativas, un analisis bivariado que evalué
la asociacién cruda entre la APES (Bueno/Malo) y caracteristi-
cas socioecondmicas y de salud en estudio (Modelo 1). La aso-
ciacién entre la variable dependiente y las independientes se
evalué por medio de un modelo de regresion logistica, ajustado
por las variables que al andlisis bivariado presentaron un valor
p <0,25 (Modelo 2). Se tuvo en cuenta el disefio muestral de la
ENDS 2010 para calcular el error estandar de los estimadores y
se probaron interacciones entre las variables. Se considerd sig-
nificancia estadistica un alfa <0,05. El alistamiento de la bases de
datos y analisis de informacién fueron realizados en el programa
Stata 12°® (STATA Corporation, College Station, TX, USA).

Resultados

Un 31,37% de la muestra de adultos mayores de 18 afios in-
cluida en este analisis auto percibia su estado de salud como
malo para el afio 2010 en Colombia. La mayor proporcion de los
participantes en este estudio eran mujeres, tenian edades entre
30 a 49 afios, educacién secundaria, procedian del drea urbana
y pertenecian a hogares no pobres. La distribucién porcentual
de estas y otras condiciones socioeconémicas y de salud se pre-
sentan en la Tabla 2.



Tabla 2. Analisis descriptivo de las caracteristicas socioeconémicas y de salud de los adultos mayores de 18 afios. Colombia, 2010

CARACTERISTICA
Autopercepcion del estado de salud
Bueno
Malo
Sexo
Hombres
Mujeres
Edad
18-29 afios
30-49 afios
>50 afios
Pertenencia étnica
No perteneciente a minoria étnica
Indigena
Raizal
Negro, Afrodescendiente, Palenquero
Educacién
Superior
Secundaria
Primaria
Sin educacién- prescolar
Zona de residencia
Urbano
Rural
Pobreza
No
Si

n (%)*

85.160 (68,63%)
41.800 (31,37%)

59.363 (46,11%)
67.597 (53,89%)

39.616 (30,44%)
50.646 (39,49%)
36.698 (30,07%)

101.896 (86,27%)
11.617 (4,01%)
1.119 (0,09%)
12.328 (9,63%)

22.903 (20,72%)

49.975 (39,91%)

44.991 (33,23%)
9.091 (6,13%)

90.676 (76,74%)
36.284 (23,26%)

64.495 (63,30%)
62.465 (36,70%)

Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud

CARACTERISTICA
Estado civil
Soltero
Casado
Unidn libre
Viudo
Divorciado
Ocupacion la semana previa a la entrevista
Trabajd, no trabajo pero tiene trabajo
Buscd trabajo
Estudia
Oficios del hogar
Pensionado
Rentista
Discapacitado
Otro
Regidn
Bogota, D.C.
Atldntica
Oriental
Central
Pacifica
Orinoquia y Amazonia
Situacidn de discapacidad
Ninguna dificultad
Al menos una dificultad
Dos o mas dificultades

Problemas de salud en el dltimo mes

n (%)*

30.504 (25,88%)
31.281 (26,06%)
43.122 (30,44%)
7.067 (5,82%)
14.986 (11,81%)

74.255 (57,82%)
3.371(2,81%)
5.989 (5,09%)

34.880 (27,06%)
3.528 (3,50%)

310 (0,24%)
2.391 (1,88%)
2.236 (1,60%)

8.903 (17,93%)
27.516 (19,34%)
20.632 (18,46%)
32.107 (25,72%)
18.389 (16,57%)
19.413 (1,99%)

115.727 (90,84%)
7.966 (6,35%)
3.267 (2,81%)

Contributivo 46.072 (43,74%) No 112.407 (88,19%)

Subsidiado 61.801 (41,65%) Si 14.553 (11,81%)

Especial 3.756 (2,77%)

No afiliado 15.331(11,85%) Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de

Salud basado en datos ENDS 2010
* Las frecuencias corresponden al nimero de individuos en la muestra, los porcenta-
jes fueron ponderados de acuerdo al disefio muestral de la ENDS 2010
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Tabla 3. Modelos de regresion logistica bivariado y multivariado para la autopercepcion del estado de salud y
condiciones socioeconémicas y de salud en adultos mayores de 18 afios. Colombia, 2010

Los resultados del analisis bivariado se presentan en la Tabla 3

Modelo 1: Modelo 2:
(Modelo 1). En el Modelo 2 ajustado, una mayor probabilidad de CARACTERISTICA APES malo valor p? APES malo valor p¢
auto percibir el estado de salud como malo fue encontrada en OR® (IC 95%) OR® (IC 95%)
mujeres, individuos con edad mayor a treinta afios, menor nivel Sexo
educativo, casados o en union libre. Asi mismo, las personas ma- Hombres Referencia Referencia
yores de 18 afios afiliadas al régimen subsidiado o no afiliadas Muijeres 1,43 (1,39-1,47) <0,001 1,47 (1,41-1,53) <0,001
tuvieron en comparacion con las del régimen contributivo un Edad
mayor riesgo de auto reportar mal estado de salud (OR: 1,58; IC 18-29 afios Referencia Referencia
95%:1,51-1,66y OR: 1,57;1C95%: 1,47-1,67, respectivamente). 30-49 afios 1,84 (1,76-1,92) <0,001 1,62 (1,54-1,70) <0,001
>50 afios 4,44 (4,25-4,64) <0,001 2,89 (2,73-3,05) <0,001
Con relacién a la regién, los adultos mayores de 18 afios de o
las regiones Atlantica, Pacifica, Orinoquia y Amazonia tuvie- pertenencia Et_mca o
o No perteneciente a minoria . .
ron mayor posibilidad de auto reportar mal estado de salud en étnica Referencia Referencia
comparacion con quienes habitaban en Bogota, D.C., mientras Indigena 1,44 (1,33-1,57) <0,001 0,99 (0,90-1,09) 0,862
que en los habitantes de la region central esta posibilidad fue Raizal 0,66 (0,53-0,83) <0,001 0,76 (0,59-0,98) 0,037
menor (Tabla 3, Modelo 2). Adicionalmente, asociaciones esta- Negro, Afrodescendiente,
disticamente significativas fueron encontradas entre la APES y Palenquero 1,10 (1,04-1,17) 0,001 1,00 (0,94-1,07) 0.864
caracteristicas socioecondmicas y de salud como la ocupacién, e
situacién de discapacidad y problemas de salud durante el ulti- Superior Referencia Referencia
mo mes (Tabla 3, Modelo 2). Secundaria 2,18 (2,07-2,31) <0,001 1,74 (1,63-1,84) <0,001
Primaria 5,80 (5,49-6,13) <0,001 2,71 (2,54-2,90) <0,001
Sin educacién- prescolar 9,38 (8,68-10,14) <0,001 2,66 (2,43-2,92) <0,001
Zona de residencia
Urbano Referencia Referencia
Rural 2,06 (1,96-2,17) <0,001 0,75 (0,54-1,02) 0,069
Pobreza
No Referencia Referencia
Si 2,09 (2,00-2,18) <0,001 1,27 (1,19-1,36) <0,001
Afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud
Contributivo Referencia Referencia
Subsidiado 2,32 (2,23-2,42) <0,001 1,58 (1,51-1,66) <0,001
Especial 1,02 (0,92-1,14) 0,676 1,06 (0,95-1,19) 0,313
No afiliado 1,55 (1,47-1,64) <0,001 1,57 (1,47-1,67) <0,001

Continua p»



Tabla 3. Modelos de regresion logistica bivariado y multivariado para la autopercepcion
del estado de salud y condiciones socioeconémicasy de salud en
adultos mayores de 18 afos. Colombia, 2010

CARACTERISTICA

Estado civil

Soltero

Casado

Union libre

Viudo

Divorciado

Modelo 1:
APES malo

OR? (IC 95%)

Referencia
1,95 (1,86-2,04)
1,66 (1,58-1,73)
4,12 (3,85-4,41)

1,94 (1,84 - 2,05)

Ocupacion la semana previa a la entrevista

Trabajd, no trabajo pero tiene

trabajo

Buscd

trabajo

Estudia

Oficios del hogar

Pensionado

Rentista

Discapacitado

Otro

Region

Bogota, D.C.

Atlantico

Oriental

Central

Pacifica

Orinoquia y Amazonia

Situacién de discapacidad

Ninguna dificultad

Al menos una dificultad

Dos o

Problemas de salud en el dltimo mes

No
Si

mas dificultades

Términos de interaccion

Zona de residencia x pobreza

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

Referencia

1,07 (0,96-1,18)
0,39 (0,36-0,44)
2,19 (2,05-2,19)
1,75 (1,59-1,91)
2,85 (2,15-3,78)
7,70 (6,82-8,71)
2,36 (2,13-2,62)

Referencia
1,76 (1,62-1,89)
1,92 (1,77-2,09)
1,53 (1,41-1,66)
1,86 (1,71-2,02)
2,05 (1,87-2,24)

Referencia
4,65 (4,36-4,96)
7,54 (6,79-8,37)

Referencia
2,30(2,19-2,41)

Valor ph

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,210
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

Modelo 2:
APES malo

OR® (IC 95%)

Referencia
1,18 (1,11-1,25)
1,10 (1,05-1,16)
1,02 (0,94-1,11)
1,04 (0,98-1,11)

Referencia

1,30 (1,17-1,45)
0,99 (0,89-1,11)
1,17 (1,12-1,22)
1,12 (1,01-1,23)
1,22 (0,92-1,62)
1,63 (1,42-1,88)
1,42 (1,27-1,60)

Referencia
1,08 (0,99-1,18)
1,18 (1,09-1,29)
0,86 (0,80-0,94)
1,16 (1,06-1,26)
1,24 (1,12-1,37)

Referencia
3,24 (3,02-3,49)

4,02 (3,57-4,53)

Referencia
2,21 (2,10-2,33)

1,59 (1,15-2,19)

Valor pd

<0,001
<0,001
0,655
0,215

<0,001
0,915
<0,001
0,029
0,160
<0,001
<0,001

0,059
<0,001
<0,001
0,001
<0,001

<0,001
<0,001

<0,001

0,005

Una interaccion estadisticamente significativa se encontré entre
la pobreza y la zona de residencia (Tabla 3, Modelo 2). Las per-
sonas mayores de 18 afios con pobreza en el hogar y que habi-
taban en la zona rural tenian el doble de riesgo de auto percibir
su estado de salud como malo en comparacion con las personas
sin pobreza en el hogar y del drea urbana. Los resultados de la
interaccion se muestran en la Figura 1.

2,5

2,03 (1,48-2,78)

1,27 (1,20-1,36)

1 Referencia

0,75 (0,55-1,02)

0,5

OR (IC 95%) autopercepcion del estado de salud malo

Urbano Rural

I Nopobreza [l sipobreza

Figura 1. Efecto conjunto de la pobreza y la zona de residencia
sobre la autopercepcion del estado de salud. Colombia, 2010°

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
basado en datos ENDS 2010
2 Ajustado por las variables incluidas en el Modelo 2 de la Tabla 3

2 OR crudo
b vValor p del estimador del modelo crudo
€ OR ajustado por las demas variables incluidas en el modelo (modelo multivariado)

4 valor p del estimador del modelo ajustado



Discusion

Este estudio buscé evaluar la asociacion entre la APES con las
condiciones sociales, econdmicas y de salud en adultos colom-
bianos mayores de 18 afios de edad. Los resultados indicaron
una mayor probabilidad de mala APES segun sexo, edad, nivel
educativo, afiliacion al SGSSS, estado civil, ocupacion, regién, si-
tuacion de discapacidad y problemas de salud durante el Ultimo
mes. Estos hallazgos fueron congruentes con la literatura actual-
mente disponible en Colombia y otras partes del mundo (2-3,
8-12), no obstante, para efectos del presente informe la discu-
sién se centrd en cuatro aspectos que se consideraron relevan-
tes: educacidn, afiliacién al SGSSS, region vy la interaccién entre
pobreza y ruralidad, que evidenciaron desigualdades en contra
de los menos favorecidos.

La asociacién entre bajo nivel educativo y mala APES pudo ar-
gumentarse desde dos perspectivas, la individual y la contex-
tual. Desde el enfoque individual un menor grado educativo se
propuso como una menor oportunidad para obtener, procesary
entender los mensajes relacionados con la salud (13) y un menor
uso de los servicios de salud preventiva (14) como condiciones
subyacentes de un peor estado de salud. Desde la perspecti-
va contextual, los individuos con bajo nivel educativo, que en el
ambito colombiano suelen ser pobres también, pueden tener
mayor riesgo de ser influenciados por condiciones del contexto
como la desigualdad en el ingreso, tal como fue reportado en
un estudio realizado en Bogota, D.C., en el que los hombres con
educacion primaria o sin educacion que vivian en localidades
con alta desigualdad en el ingreso tenian una mayor probabi-
lidad de reportar mala APES. El efecto de la desigualdad en el
ingreso sobre la APES en individuos mas vulnerables ha sido ex-
puesto desde el evento que areas con mayor desigualdad que
también carecen de inversién social en educacién y salud y se
caracterizan por una reduccion en el capital social y la colabora-
cién entre las personas (8, 11, 15-16).

En este estudio una mayor probabilidad de APES malo fue en-
contrada en los afiliados al régimen subsidiado y no afiliados en
el marco del SGSSS. Si bien un aumento en la cobertura del Sis-
tema fue reportado entre 1993 a 2008 (17-18) con la subsecuen-
te reduccion de la brecha de inequidad en el uso de servicios de
salud en cuanto a consulta médica, odontoldgica y con especia-
lista (18), aun subsisten desigualdades que resultan relevantes.
Los resultados de este estudio fueron andlogos a los reportados
por otras investigaciones realizadas en el contexto colombiano,
gue demostraron asociaciones estadisticamente significativas
entre el tipo de afiliacién al SGSSS y el uso de la mamografia
como estrategia de tamizacién en mujeres de 40 a 69 afios (19-
20), asi como, con una menor prevalencia de uso de servicios de
salud en términos de consulta al médico general, consulta con
el especialista y acciones de prevencién tal como el control de
la glicemia (20). En este sentido, los resultados en términos de
APES vy afiliacion al SGSSS aqui plasmados invitan a indagar por
desigualdades y barreras en el acceso y aspectos de calidad de
los servicios de salud entre los distintos regimenes de afiliacion
en Colombia.

Con relacién a la region, resulté importante que en las personas
de la regién central (que incluyd a los departamentos de Antio-
quia, Quindio, Risaralda, Caldas, Tolima, Huila, Caqueta y el area
metropolitana de Medellin) y de la ciudad de Bogotd, D.C. la
APES fue mejor, mientras que un mayor riesgo de APES malo se
halld en las personas de las regiones periféricas como Atlantica,
Oriental, Pacifica, Orinoquia y Amazonia, donde muchos de los
indicadores socioecondmicos estdn mas rezagados. Hallazgos
de regionalizacién en la APES ya habian sido sugeridos previa-
mente (2) y recalcaron la necesidad de indagar este fendmeno
en otros niveles de agregacién, por ejemplo, el departamento,
gue permita estudiar el efecto de condiciones del contexto que
podrian entenderse como determinantes de la APES a nivel po-
blacional (21) y posiblemente responsables de las diferencias de
la APES entre regiones.



La interaccion entre pobreza y ruralidad sobre la APES que se
encontrd en este estudio no habia sido previamente reportada,
por el contario, de acuerdo a la literatura estos han sido dos fac-
tores que actuaron de forma independiente mas no conjunta (9).
Este hallazgo resultd relevante dado que demostrd una doble
vulnerabilidad manifiesta en una mayor probabilidad de mala
APES en las personas que reunen las dos condiciones, es decir,
son pobres y habitan en la zona rural. Las explicaciones que se
han expuesto del efecto de la ruralidad sobre una mala APES se
centran en un menor uso, acceso y oportunidad de los servicios
de salud (9). El mecanismo por el que una baja posicion socioe-
condmica explicd una mala APES aun no es del todo entendido
(3), se presumid que las personas pobres conviven en lugares
igualmente pobres los cuales ejercen un efecto contextual dada
la limitada provision de servicios médicos y de recreacién que
favorezcan la salud (8, 15-16), sin embargo, éstas y otras hipote-
sis de contexto sobre la APES individual son materia de insumo
para futuras investigaciones en el ambito colombiano.

La fortaleza de este estudio radicé en la utilizacion de datos de
una encuesta con representatividad nacional, regional y depar-
tamental que permitié realizar conclusiones para Colombia. Sin
embargo, se tuvieron algunas limitaciones: a. Disefio del estudio
de tipo transversal que carecié de temporalidad (es decir, la me-
dicién de la exposicidon y del desenlace se realizd en el mismo
momento) limité el establecimiento de relaciones causales, b.
No fue posible el ajuste por otras covariables potencialmente
confusoras como actividad fisica, alimentacién y consumo de
cigarrillo, las cuales han sido descritas en la literatura como pre-
dictores de la APES, vy c. Los datos analizados correspondieron
al afio 2010 y puede ser que las circunstancias tanto de la APES
como de sus factores asociados hoy en dia hayan cambiado. A
pesar de estas limitaciones, los resultados de este andlisis co-
bran relevancia en términos de evidencia en torno a desigual-
dades sociales en el pais y sugerencia de nuevas hipdtesis que
deben ser exploradas en el contexto colombiano.
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desde una perspectiva
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Introduccion

La implementacién del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) generd cambios sustanciales en la administracion,
prestacion y financiacion de los servicios de salud en Colombia.
Sin embargo, las actividades de caracter colectivo que confor-
man tradicionalmente la salud publica no tuvieron mayores
reformas y quedd configurado como un plan basico gratuito y
publico complementario a las prestaciones individuales defini-
das en el Plan Obligatorio de Salud (POS). La salud publica si-
guidé entonces regulada de forma predominante por el Codigo
Sanitario Nacional (CSN) (Ley 9 de 1979) y por la distribucién
de competencias de la Nacion y las Entidades Territoriales (ET)
(Ley 60 de 1993 y posteriormente Ley 715 de 2001). El CSN es
considerado como la Unica Ley en Salud Publica y cuenta con
una numerosa cantidad de reglamentaciones que aun mantie-
nen su vigencia. Solo en la Ultima década y con las reformas al
SGSSS se han incorporado algunos ajustes que podrian apuntar
a recuperar el posicionamiento de la salud publica dentro del
actual sistema de salud.

El objetivo principal de este estudio fue examinar la salud pu-
blica en el contexto del SGSSS entre los afios 1990 y 2012. Se
tomaron en cuenta tres aspectos que se consideraron relevan-
tes para este andlisis: primero, se revisaron las politicas de des-
centralizacion y de cobertura universal en seguridad social en
salud que comenzaron a desarrollarse desde la Ultima década
del Siglo XX. Segundo, fueron identificadas las iniciativas legis-
lativas para reformar el CSN y el SGSSS con el fin de encontrar
diversas propuestas frente a la politica de salud publica que se
tradujeron, en leyes como la 1122 de 2007 y la 1438 de 2011.
Tercero, se identificaron las investigaciones y estudios que han
pretendido analizar la situacién en salud publica con respecto a
la implementacién del SGSSS vy la descentralizacidn en salud en
Colombia.

La salud publica ha sido entendida como una ciencia y como un
arte para prevenir las enfermedades y promover la salud fisica
a través de los esfuerzos comunitarios organizados (1) o simple-
mente como las actividades encaminadas a mejorar la salud de
la poblacion (2) y tuvo un papel protagdnico en las transforma-
ciones sanitarias mundiales del Siglo XX que permitieron la re-
duccién de la mortalidad (3). Gracias a la definicién progresista
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre la salud
no solo como fendmeno bioldgico sino social, y a pesar de sus
problemas epistemoldgicos, se reconocid la importancia de las
intervenciones salubristas en la salud publica que incluyen los
servicios clinicos y los sociales como el consumo, la produccién,
la vivienda y el ambiente, entre otros (4).

La Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) define a la sa-
lud publica como las intervenciones colectivas realizadas por el
Estado y la sociedad civil para proteger y mejorar la salud de las
personas. Este tipo de intervenciones, segun la OPS, incluyen no
solo los servicios de salud no individuales, comunitarios o pobla-
cionales sino también la responsabilidad de asegurar el acceso
a los servicios y la atencion en salud con calidad, las actividades
para promover la salud y el desarrollo de la fuerza laboral en
salud publica (4).

En este sentido, para los propdsitos de este estudio, la salud
publica también configura un conjunto de decisiones guberna-
mentales que se manifiestaron en producciones normativas por
parte de las autoridades publicas como planes, leyes, decretos,
resoluciones, acuerdos, entre otros. Igualmente, estas normas
fueron el resultado de la actividad politica realizada por actores
y grupos de interés alrededor de la misma. Estas caracteristicas
hacen de la salud publica un proceso complejo de politica pu-
blica (5).
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Métodos

Una politica no solo se manifiesta en decisiones, acuerdos o re-
glamentos sino también en lo que se denomina la inaccion, es
decir, el Estado puede actuar o no actuar frente a un determina-
do problema (6). Por otra parte, la tarea de delimitar e identificar
los contornos nitidos de una politica, tiene dificultades debido
a que las acciones de las autoridades publicas frecuentemente
interactlan entre uno y otro campo simultdaneamente, de alli
la consideracion de que la politica publica no existe de forma
“natural” en la realidad social sino que es una construccion so-
cial y también es un objeto de investigacién construido por el
investigador (5).

Para este estudio y por razones metodoldgicas, se ha delimitado
la salud publica sobre aquellas acciones de caracter colectivo en
salud bajo la responsabilidad de las autoridades gubernamen-
tales, reflejadas en planes y regulaciones que se diferencian de
las actividades asistenciales. Por lo tanto, no fueron incluidos
aquellos componentes del sistema de salud relacionados con
el aseguramiento y la prestacidén de servicios individuales que,
a pesar de constituir respuestas gubernamentales que concep-
tualmente hacen parte de la salud publica, superan el alcance
de esta aproximacién.

Se desarrollé un estudio longitudinal y documental comprendi-
do desde 1990 (Ley 10 de 1990) hasta 2012 (formulacién del
Plan Decenal de Salud Publica). Consecuentemente se realizd
un analisis cualitativo de contenidos de las diferentes fuentes
documentales pertinentes para responder al objetivo de la in-
vestigacién. La busqueda de informacion se hizo a través del uso
de diferentes recursos y bases de datos: bibliotecas Luis Angel
Arango y del Congreso de la Republica, sitios Web instituciona-
les (Ministerio de Salud, Corte Constitucional, Departamento
Nacional de Planeacion), archivos digitales de periddicos espe-
cializados (El Pulso). Los términos de busqueda mas utilizados
fueron “Salud Publica en Colombia”, “Ministerio de Salud”, “Re-
forma Cddigo Sanitario Nacional”, “Reforma Sistema de Salud”,
“Descentralizacion en Salud”.

Este capitulo se organizé asi:

Primero, se hizo una breve resefia del CSN y sus contenidos mas
importantes, junto con una caracterizacién del papel de la salud
publica en el denominado Sistema Nacional de Salud que operd
hasta 1993. Segundo, se describen los procesos de descentrali-
zacioén y de formulacion del SGSSS que fueron implementados
en Colombia desde la década de los afios noventa, ubicando las
decisiones en materia de salud publica en estas politicas. Terce-
ro, se efectué una descripcién de las iniciativas que pretendie-
ron reformar el CSN y el SGSSS. Cuarto, se identificaron los estu-
dios colombianos que evaluaron las acciones en salud publica,
enmarcados en el contexto de la implementacién de la descen-
tralizacién en salud y del actual sistema de salud colombiano.

Se incluyeron documentos (normas, planes, programas, proyec-
tos de ley, articulos periodisticos) pertinentes a la salud publica
en Colombia en el periodo temporal ya establecido. Se excluye-
ron documentos que a pesar de contener los términos de bus-
gueda hacian referencia en su contenido a aspectos sobre ase-
guramiento y servicios individuales de salud. De los documentos
se seleccionaron fragmentos textuales, los cuales fueron orga-
nizados en una matriz elaborada en MS Excel®, y sometidos a
un proceso de andlisis cualitativo mediante la categorizacion e
interpretacién de los mismos.



Resultados

En cuanto a la revisidn de estudios e investigaciones que analiza-
ran los problemas de salud publica con respecto a la implementa-
cion del SGSSS y de la descentralizacion se realizd una busqueda
de articulos entre 1990y 2014 en las bases de datos Scielo Colom-
bia y en Medline.

También se acudio a informes y otros documentos publicados en
otras fuentes. Se emplearon los términos “descentralizacion”, “sa-
lud publica Colombia” “reforma sistema de salud” en espafiol e
inglés y se incluyeron articulos de orden cuantitativo y cualitativo
para contar con un panorama sobre la relacién entre la salud pu-

blica y el sistema de salud colombiano.

El Cadigo Sanitario Nacional y el extinto Sistema
Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud (SNS), que operdé desde 1975 hasta
los inicios de los afios noventa, nunca logré configurarse como
un servicio Unico de salud sino que se conformdé como un sis-
tema juridico y organizacional que comprendia al subsector de
la asistencia publica oficial y pretendia establecer relaciones de
autoridad por parte del Gobierno Nacional con los subsectores
privado y de la seguridad social. EI SNS tenia problemas de coor-
dinacién y de financiacion, sus recursos fisicos eran insuficientes
y la prestacion de servicios no era la mejor. El subsector oficial
o de asistencia publica tenia como responsabilidad atender a la
poblacién que no estaba afiliada a ninglin sistema de seguridad
social y carecia de capacidad de pago para acceder y utilizar los
servicios privados. Se calculaba que cerca de 75% de la pobla-
cién colombiana era atendida por medio de este subsector (7).

Asi mismo, el Ministerio de Salud como entidad rectora del sub-

sector oficial, de forma centralizada y vertical, era responsable
de todas las acciones en salud publica (7, 8), desarrollando ac-
ciones en vigilancia epidemiolégica, saneamiento ambiental,
programas de atencién primaria como salud materno infantil,
vacunacion, control de tuberculosis, lepra y vectores a través
del Servicio de Erradicacién de Malaria (SEM) (8). En Colombia,
el primer CSN fue aprobado mediante el Decreto 1371 de 1953;
posteriormente, ya bajo la institucionalidad del SNS, se promul-
gd el Cddigo bajo la Ley 9 de 1979; constando de 12 capitulos y
607 articulos los cuales comprenden desde temas ambientales
hasta consumo de articulos domésticos, como se muestra en la
Tabla 1 (9):




Tabla 1. Contenido de la Ley 9 de 1979

TITULO CONTENIDO

Control sanitario del uso del agua
Residuos solidos y liquidos

Titulo I: de la proteccion del medio ambiente Disposicién de excretas
Emisiones atmosféricas
Areas de captacion

Aguas superficiales, subterraneas y lluvias
Aguas lluvias
Titulo Il: suministro de agua Conduccidn de agua
Estaciones de bombeo
Potabilizacion

Edificaciones destinadas a lugares de trabajo
Condiciones ambientales
Agentes fisicos, quimicos y bioldgicos
Valores limites en lugares de trabajo
Titulo I11: salud ocupacional Organizacion de la Salud Ocupacional en los lugares de trabajo
Seguridad industrial
Medicina preventiva y saneamiento basico
Sustancias peligrosas
Radiofisica sanitaria

Clasificacion
Localizacién
Ley 9 de 1979 Esquema basico
“Por la cual se dictan Estructura
medidas sanitarias” Proteccidn contra roedores y plagas

Titulo IV: saneamiento de edificaciones L .
Proteccion por ruidos

Proteccidn contra accidentes
Limpieza general de las edificaciones
Almacenamientos de las basuras
Establecimientos hospitalarios

Requisitos de funcionamiento

Equipos y utensilios

Elaboracion, proceso y envio

Empaques, envases o envolturas

Rétulos y publicidad

Patronos y trabajadores

Transporte

Establecimientos industriales y comerciales
Aditivos y residuos

Importaciones y exportaciones

Carnes, sus derivados y afines

Productos de pesca

Leche y sus derivados

Huevos

Hielo

Frutas y hortalizas

Alimentos y bebidas enriquecidos
Alimentos o bebidas de uso dietético especial

TTitulo V: alimentos

Continua p»



TITULO

Titulo VI: drogas, medicamentos, cosméticos y similares

Titulo VII: vigilancia y control epidemiolégico

Titulo VIII: desastres

Titulo IX: defunciones, traslado de cadaveres, inhumacion y exhuma-

Ley 9 de 1979 X :
cion, trasplante y control de especimenes

“Por la cual se dictan
medidas sanitarias”

Titulo X: articulos de uso domésticos

Titulo XI: vigilancia y control

Titulo XII: derechos y deberes relativos a la salud

Tabla 1. Contenido de la Ley 9 de 1979

CONTENIDO

Establecimientos farmacéuticos
Productos farmacéuticos

Rétulos, etiquetas, envases y empaques
Publicidad

Almacenamiento y transporte

Informacién epidemioldgica
Laboratorios y sistema de referencia
Prevencidn y control

Medidas preventivas

Planes de contingencia

Entrenamiento y capacitacion

Alarmas

Autoridades, coordinacién y personal de socorro
Solicitud, recepcion, distribucién y control de ayudas
Vuelta a la normalidad

Certificacion individual de defuncion
Certificado de muerte fetal
Autopsias

Traslado de cadaveres

Inhumacién

Exhumacion

Cementerios

Envase y empaque
Uso de propaganda
Utensilios de comedor y cocina

Licencias

Registro

Medidas de seguridad
Sanciones

La salud es un bien de interés publico

Derecho a las prestaciones en salud, a vivir en un ambiente sano, a so-
licitar certificados, exdmenes preventivos y de diagndstico y a obtener
informacidén para proteger la salud

Deber de velar por la salud personal y de la familia, cumplir con las dis-
posiciones de seguridad, de someterse a examenes médicos y dentales,
participar en programas de salud, no comerciar con medicamentos ni
alimentos que entreguen las instituciones publicas

Fuente: andlisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Ley 9 de 1979 (9)
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Los enfoques predominantes del CSN fueron la prevencion, las
medidas de seguridad sanitaria y las sanciones. Aunque esta-
blecid disposiciones frente al ambiente y el consumo, no con-
templd aspectos relacionados con la promocion de la salud, ni
contenia acciones asistenciales, expresandose la division entre
las actividades colectivas vy las individuales, como la vacunacion,
por ejemplo (10). El CSN cuentd desde sus inicios con mas de un
centenar de decretos o resoluciones, entre derogadas y vigen-
tes, que han reglamentado la Ley hasta la actualidad.

La descentralizacion en salud

En Colombia comenzé a gestarse un proceso de descentraliza-
cion politica, fiscal y administrativa desde 1986 cuando se apro-
bo la eleccion popular de alcaldes. Con la Ley 10 de 1990 se
establecieron los mecanismos para desarrollar la descentraliza-
cion en el sector de la salud, transfiriendo la responsabilidad de
la prestacion de servicios de salud y de salud publica a las ET por
medio de los hospitales publicos (11). Ademas, de acuerdo a esta
norma, las direcciones locales de salud de los municipios tenian
como funciones relacionadas con la salud publica el diagndstico
del estado de salud, elaboracién de los planes de salud, el con-
trol ambiental, la atencion preventiva, familiar y extrahospitala-
ria, el control de los factores de riesgo poblacional y el cumpli-
miento del CSN y su reglamentacion (12).

De esta forma, en el marco de la descentralizacion en salud la
Nacion comenzd a delegar en los municipios la responsabilidad
de hacer cumplir el extenso reglamento sanitario de la Ley 9
de 1979 a través de la facultad de control y vigilancia, no sola-
mente a las entidades en salud sino también a todas aquellas
sobre las cuales tiene competencia el CSN como las empresas
e industrias.

Con la Constitucién Politica (CP) de 1991, la descentralizacién
se extendié con la eleccién popular de los gobernadores y tam-
bién permitié el incremento de las transferencias a los departa-
mentos y municipios. Dos afios después, la Ley 60 de 1993 fue
aprobada con el objetivo, en consonancia con la CP, de dictar
normas sobre la distribucion tanto de competencias como de
recursos por parte de la Nacién y de las ET (13). Definia por tan-
to la responsabilidad de los municipios, distritos, departamen-

tos y la Nacion en acciones propias de la salud publica como el
fomento de la salud, prevencion de la enfermedad, direccion,
coordinacion y prestacion de servicios de salud en los diferentes
niveles de atencion, agua potable, alcantarillado y saneamiento
basico (14).

La crisis econdmica que vivié el pais en la segunda mitad de los
afios noventa generd un impacto negativo en los ingresos muni-
cipales y departamentales que les impidié cumplir con las metas
establecidas en salud y en educacion. Ademas, se detectaron
problemas con el funcionamiento de la descentralizacion en el
sector salud, como la duplicidad de competencias entre ET, la
inequidad y la ineficiencia en la asignacion y distribucién de los
recursos, la deficiente gestién de los hospitales publicos y de
la salud publica. Debido a la simultaneidad con la que fueron
aprobadas las leyes 60 y 100 de 1993, las ET destinaban la ma-
yor parte de sus recursos a financiar los hospitales publicos que
estaban bajo su responsabilidad, teniendo serias restricciones
para el aseguramiento a través del régimen subsidiado tal como
lo planteaba el SGSSS (13).

En consecuencia, se emprendieron reformas como fue el Acto
Legislativo 01 de 2001 que reformd los articulos 356 y 357 de
la CP y cred el Sistema General de Participaciones (SGP), regla-
mentado mediante la Ley 715 de 2001, norma que derogo la Ley
60 de 1993. Con esta legislacion se agruparon las transferencias,
se modificaron tanto los porcentajes como los criterios para el
crecimiento del SGP anual, se recalculé la distribucién de las
asignaciones para salud (24,5%), educacién (58,5%) y propdsi-
tos generales (17%), e igualmente se cambiaron los mecanismos
de asignacion de los recursos (13).

La Ley 715 de 2001 procurd corregir las enormes fallas que te-
nian tanto la Ley 60 como la Ley 100 de 1993 en cuanto a la
delimitacion de las competencias de las ET en el sector salud,
basicamente en la marcada desarticulacién en las responsabi-
lidades de los actores del SGSSS frente a las acciones en salud
publica (15). De acuerdo a la Ley 715, los municipios con cate-
goria especial 1, 2 y 3 cuentan con recursos y por tanto deben
ejercer la vigilancia y control de los factores de riesgo ambiental,
control de zoonosis y vectores, y control sobre la distribucion y
comercializacion de alimentos y transporte.



En cambio, para los municipios de categoria 4, 5y 6 estas funcio-
nes son desarrolladas por el departamento (15). En el afio 2007
se llevd a cabo otra reforma constitucional que modificé de nue-
vo los articulos 356 y 357 de la CP. Consecuentemente con esto,
se promulgd la Ley 1176 de 2007 que hizo ajustes a la Ley 715
de 2001. Esta reforma obedecid principalmente a la necesidad
de evitar que las transferencias crecieran de una forma descon-
trolada. En cuanto a salud publica, se separaron los servicios de
agua potable y saneamiento bdsico de las otras asignaciones vy
definiéndoles recursos propios, con un porcentaje de 5,4% para
los primeros y 11,6% para los segundos (13).

La salud publica en el Sistema General de Seguridad
Social en Salud

El SGSSS creado con la Ley 100 de 1993 extendié el modelo de
seguridad social que existia desde los afios cuarenta a todo el
sistema de salud a través del aseguramiento universal y obli-
gatorio. Era la respuesta al fracaso en la intencion de construir
un sistema Unico de salud que pretendié ser el SNS. Ademas, el
nuevo modelo incorpord la llamada competencia regulada en-
tre instituciones publicas y privadas en la administracion y en
la prestacién de los servicios de salud (16). No obstante, se ha
planteado que debido a la Ley 100 se debilitaron las acciones
en salud publica en Colombia (10). Desde el punto de vista de su
contenido normativo, solo dos articulos establecieron disposi-
ciones en salud publica (17):

“Articulo 152. Objeto (...) Las actividades y competencias de sa-
lud publica se regirdn por las disposiciones vigentes en la mate-
ria, especialmente la Ley 99 de 1979 y la Ley 60 de 1993, excep-
to la requlacion de medicamentos que se regird por lo dispuesto
en la presente Ley”.

“Articulo 165. Atencion Bdsica. El Ministerio de Salud definird un
plan de atencion bdsica que complemente las acciones previs-
tas en el plan obligatorio de salud de esta Ley y las acciones de
saneamiento ambiental. Este plan estard constituido por aque-
llas intervenciones que se dirigen directamente a la colectividad
o aquéllas que son dirigidas a los individuos pero tienen altas
externalidades, tales como la informacion publica, la educacion
y el fomento de la salud, el control de consumo de tabaco, al-
cohol y sustancias psicoactivas, la complementacion nutricional

y planificacion familiar, la desparasitacion escolar, el control de
vectores y las campafias nacionales de prevencion, deteccion
precoz y control de enfermedades transmisibles como el sida,
la tuberculosis y la lepra, y de enfermedades tropicales como la
malaria. La prestacion del plan de atencion bdsica serd gratuita
y obligatoria. La financiacion de este plan serd garantizada por
recursos fiscales del Gobierno Nacional, complementada con
recursos de los entes territoriales.”

En primer lugar la reforma al sistema de salud, explicitamente
indicd que tanto las competencias como las responsabilidades
en salud publica mantendrian las regulaciones contenidas en el
CSN vy la Ley 60 de 1993. Por tanto, el SGSSS no definid cam-
bios en este sentido. En segundo lugar, se destacé el caracter
“complementario” que tienen las acciones colectivas definidas a
través del Plan de Atencidon Basica (PAB) con respecto al paquete
de beneficios individuales que configurd lo que se conoce como
el POS. Por esto, algunos afirman que este modelo subsumio y
redujo la salud publica como un apéndice menor, convirtiéndo-
se en un componente de la seguridad social y no a la inversa (18).

Y tercero, la salud publica desde el SGSSS se definio, desde la
perspectiva de la teoria neoclasica predominante en este mo-
delo, como un conjunto de actividades colectivas con altas ex-
ternalidades y que se ubica institucional y financieramente por
fuera de la légica del aseguramiento y por tanto son asumidas
por el Estado (10). De acuerdo a esta perspectiva econémica,
los servicios colectivos en salud poseian altas externalidades
positivas o negativas porque afectaban o beneficiaban de for-
ma simultdnea a un grupo importante de personas y por tanto,
debian ser financiadas con los recursos publicos debido a que
nadie, de manera individual, asumiria el costo de los mismos;
situacion diferente a los bienes privados donde el beneficio es
individual y diferenciado y las personas estan dispuestas a pagar
por estos servicios (19).

Casi dos afios después de la aprobacion de la Ley 100 de 1993,
el Ministerio de Salud expidié la Resolucién 4288 de 1996 que
reglamentdé el PAB y que fue definido como “el conjunto de ac-
tividades, intervenciones y procedimientos de promocion de la
salud, prevencion de la enfermedad, vigilancia de la salud publi-
ca y control de factores de riesgo dirigidos a la comunidad” (20).
En esta norma se reiterd la financiacion, direccién y administra-



cidon publica, e igualmente su caracter gratuito. Ademas, insistié
en su complementariedad tanto con el POS como con las accio-
nes de salud publica que provienen de otros sectores como el
ambiental, el educativo y el laboral (20).

Esta resolucién especificaba que los contenidos del PAB debian
ser coherentes con las metas nacionales y territoriales en salud
publica, el impacto sobre las causas de enfermedad o muerte
gue representaron mas pérdida de afios de vida saludable o
fuesen de alto riesgo colectivo, la generacién de externalidades
positivas, costo-efectividad y focalizacidon hacia las poblaciones
vulnerables. Esta norma, en consonancia con la politica de des-
centralizacion, tenia aplicacion en los niveles departamental,
distrital y municipal (20).

No obstante, el pais no contaba con un Plan Nacional que brin-
dara las directrices, objetivos y metas para todo el pais en ma-
teria de salud publica, toda vez que el PAB debia ser elabora-
do por cada ET de acuerdo a sus propias necesidades en salud.
De este modo, en el afio 2007 con la Ley 1122 que reformé el
SGSSS, la salud publica contd con un mayor desarrollo a nivel
normativo. Por un lado, hizo explicita por primera vez una defini-
cidon de salud publica y, por otro, se definié un Plan Nacional de
Salud Publica (PNSP) de caracter cuatrienal y expresado en los
planes nacionales de desarrollo (21).

Este Plan quedd reglamentado con el Decreto 3039 del mis-
mo afo (22). También se presentaron otras reglamentaciones
importantes con el animo de garantizar la implementacion del
PNSP como fue la configuracion de los planes de salud territo-
riales y los planes de intervenciones colectivas (PIC), este ul-
timo remplazaria al PAB (23). En coherencia con la politica de
descentralizacion, se mantuvieron las responsabilidades de los
departamentos, distritos y municipios, de acuerdo a las Leyes 10
de 1990y 715 de 2001, aunque se establecieron diferencias en-
tre estos Ultimos de acuerdo a la categoria a la que pertenecia.
Ademas, se delimitaron las responsabilidades de las Empresas
Promotoras de Salud (EPS), las Administradoras de Riesgos Pro-
fesionales (ARP) y las Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud (IPS) en esta materia.

En 2011, el SGSSS fue objeto de una nueva reforma que quedo
plasmada en la Ley 1438. Aqui se dieron nuevas modificaciones
gue han sido relevantes para la salud publica como la formula-
cion de un plan nacional de salud publica de caracter decenal,
la creacién del Observatorio Nacional de Salud y la incorpora-
cion de la estrategia de la Atencion Primaria en Salud (24). El
SGSSS cuenta con una extensa normatividad desde que se inicid
su implementacion en el afio 1994. Con respecto a la salud pu-
blica, aunque su cantidad es menor en comparacion con otros
componentes del sistema, se destacaron algunas importantes
regulaciones en este tema como:

¢ Planes de Atencién Basica, de Salud Territorial y de Interven-
ciones Colectivas: Resolucidn 4288 de 1996, Resolucion 968 de
2002, Resolucidon 425 de 2008, Resolucidén 518 de 2015, Circu-
lares 013 y 052 de 2002, 018 de 2004, 001 de 2008

e Desarrollo y financiacion de programas prioritarios en Sa-
lud Publica como VIH-SIDA, Salud Sexual y Reproductiva, Plan
Ampliado de Inmunizaciones e influenza AH1N1, entre otros:
Acuerdo 205 y 206 de 2001, Acuerdo 238 de 2002, Acuerdo
269 de 2004, Acuerdo 309 de 2005, Acuerdo 335 de 2006,
Acuerdo 366 de 2007, Acuerdo 382, 385, 396, 400 y 402 de
2008, Acuerdo 406, 410 de 2009; Decreto 1543 de 1997, De-
creto 2287 de 2003, 2350 de 2004, 415 de 2007, Resolucion
5069 de 2009, 459 de 2012

e Sistemas de Informacién en Salud: Sistema de Vigilancia en
Salud Publica (Sivigila) y Estadisticas vitales: Decreto 3518 de
2006, Resolucién 3114 de 1998

e Actividades de demanda inducida, deteccién y proteccion es-
pecifica de enfermedades de interés en salud publica por parte
de las EPS y ARS: Acuerdo 117 de 1998, Acuerdo 125 de 1999,
Resolucion 412 de 2000, Resolucion 4505 de 2012

¢ Planes nacionales de salud publica (PNSP y PDSP): Decreto
3039 de 2007, Resolucion 1841 de 2013

e Comisién Intersectorial en Salud Publica: Decreto 859 de 2014

El Ministerio de Salud reconocid en el arranque del SGSSS que,
debido a las transformaciones del sector salud desde los inicios
de la década de los afios noventa, se necesitaba compilar y ar-
monizar la Ley 9 de 1979 y las Leyes 60 y 100 de 1993 que, en
ese momento, constituian la columna vertebral de la legislacién
vigente expedida en salud durante ese siglo (25).



El numeral 5 del Articulo 248 de la Ley 100 de 1993 dispuso un
conjunto de facultades extraordinarias para el Presidente de la
Republica con el fin de expedir un estatuto organico del sistema
de salud que tendria el objeto de sistematizar, integrar, incorpo-
rar y armonizar en un solo cuerpo juridico las normas vigentes
en materia de salud, incluyendo esta Ley, sin que en tal caso se
alterara su contenido.

En desarrollo de esta facultad el Presidente podia eliminar aque-
llas normas consideradas como repetidas o superfluas. En con-
secuencia, el Gobierno Nacional expidié el Decreto Ley 1298 de
1994 que establecia el Estatuto Orgédnico del SGSSS con el fin
de cumplir con el propdsito de integrar en una sola estructura
juridica todas las normas vigentes en salud. Este decreto estaba
conformado por 722 articulos que incorporaban o sustituian va-
rias leyes como la Ley 9 de 1979, 30 de 1986, 73 de 1988, 10 de
1990, las leyes 60, 82 y 100 de 1993, 124 de 1994 y el decreto
ley 973 de 1994. Su contenido se presenta en la Tabla 2.

Tabla 2. Contenido del Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Libro I. Parte general

Decreto 1298 de 1994

“Por el cual se expide el Estatuto
Organico del Sistema General de

Seguridad Social en Salud”

Titulo II: suministro de agua

Capitulo I: objeto, fundamento y caracteristicas
Capitulo II: derechos y deberes

Capitulo I: organizacion y direccién

Capitulo Il: competencias

Capitulo Ill: régimen de afiliacion

Capitulo IV: régimen de beneficios

Capitulo V: entidades promotoras de salud

Capitulo VI: instituciones prestadoras de servicios de salud
Capitulo VII: empresas sociales del Estado

Capitulo VIII: régimen de incompatibilidades e inhabilidades

Capitulo I: reglas generales del situado fiscal (SF)

Capitulo II: reglas aplicables al SF para salud

Capitulo IlI: participacion de los municipios en los ingresos corrientes
de la nacién (ICN)

Capitulo IV: recursos del fondo prestacional del sector salud

Capitulo V: disposiciones sobre otras rentas del sector salud

Capitulo VI: disposiciones comunes a los regimenes de SF y de partici-
pacion de los municipios en el ICN

Capitulo VII: financiacion de los regimenes en el SGSSS

Capitulo VIII: disposiciones finales

Continua p»
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Tabla 2. Contenido del Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Libro 1l1. De los riesgos

Decreto 1298 de 1994

“Por el cual se expide el Estatuto
Organico del Sistema General de

Seguridad Social en Salud”

Libro IV. Régimen de personal

Libro V. Inspeccién, control y vigilancia

Libro VI. Disposiciones finales

Capitulo I: accidentes de transito

Capitulo Il: consumo (Alimentos, Medicamentos, Estupefacientes y
Cosméticos, articulos de uso doméstico)

Capitulo IlI: sustancias potencialmente tdxicas (plaguicidas, sustancias
peligrosas y quimicas, articulos pirotécnicos)

Capitulo IV: suministro de agua

Capitulo V: de las edificaciones (saneamiento, estructura, medidas
preventivas)

Capitulo VI: régimen de emergencias y desastres

Capitulo VII: vigilancia y control epidemioldgico

Capitulo VIII: defunciones, traslado de cadaveres, inhumacion y exhu-
macion, trasplante y control de especimenes

Capitulo IX: vigilancia y control

Clasificacion de empleos

Carrera administrativa

Concursos

Clasificacion de servicios

Planta de personal

Incentivos

Régimen salarial y juridico de los empleados publicos

Capitulo I: superintendencia nacional de salud
Capitulo Il: INVIMA
Capitulo 1lI: disposiciones generales

Capitulo I: régimen de transicién
Capitulo II: otras disposiciones

Fuente: analisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Decrerto 1298 de 1994 (26)

Sin embargo, el Articulo 248 de la Ley 100 de 1993 fue decla-
rado inexequible por la Corte Constitucional (CC), mediante la
sentencia C-255 de 1995. La razdon que argumentd la CC para
esta decision es que la CP prohibe la expedicién de cddigos o
estatutos a través de las facultades extraordinarias otorgadas al
Presidente de la Republica y esto fue lo que permitio este arti-
culoy que se establecid en el Decreto—Ley 1298 de 1994, norma
gue en consecuencia fue derogada (27).

La salud publica en el Congreso de Colombia

El proyecto de Ley 156S de 1999 es la Unica propuesta legisla-
tiva que ha sido presentada y debatida en los ultimos 20 afios
en el Congreso colombiano cuyo propdsito era modificar el CSN
para otorgar a la salud publica el estatus de derecho esencial,
replanteando las responsabilidades del Estado, las comunidades
y las personas y llenando los vacios y problemas en la vigilancia
y el control (10). Este proyecto fue construido y consultado con
diferentes expertos, universidades y sectores de la sociedad ci-
vil. Fue asesorado por la OPS); ademas, recogié los avances en
salud publica que habian ya sido expresadas en la Conferencia
de Ottawa (28) y pretendié solucionar la falta de coherencia de
la Ley 9 de 1979 con los nuevos desarrollos tecnoldgicos y con
la reciente normatividad a nivel nacional e internacional (29). El
contenido del proyecto se presenta en la Tabla 3.



Titulo Preliminar: Normas generales

Titulo I: proteccion de la salud publica en el entorno y en los procesos
productivos, sociales, culturales, cientificos y tecnolégicos

Ley 9 de 1979
“Por la cual se dictan
medidas sanitarias”

Titulo II: Organizacion y administracion para la proteccion de la salud

publica

Tabla 3. Contenido del proyecto de ley 1565-1999

Capitulo I: objeto, alcance, principios y dmbito de aplicacion
Capitulo Il: derechos y deberes

Capitulo I: entorno

Capitulo II: alimentos, bebidas alcohdlicas, medicamentos, cosméticos
y afines

Capitulo IlI: proteccidon de la salud en la prestacidn de los servicios de
salud y de asistencia social

Capitulo IV: prevencién y control de enfermedades y atencién de emer-
gencias y desastres

Capitulo V: proteccion de la salud en el ambiente laboral

Capitulo VI: procesos de desarrollo cientifico y tecnoldgico

Capitulo I: integracion funcional para la proteccion de la salud publica
Capitulo 1l: normas para la planeacién

Capitulo IlI: sistemas de gestion y control

Capitulo 1V: sistema de vigilancia en salud publica

Capitulo V: funciones generales para la proteccion de la salud
Capitulo VI: inspeccion, vigilancia, control

Capitulo VII: responsabilidades y estimulos

Fuente: analisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Ley 156 de 1999 (30)

Aunque la iniciativa superé todos los debates reglamentarios,
al final del periodo legislativo fue desplazada por el proyecto de
ley que reformaba el sistema de trasferencias de la Nacion a las
ET, conocida actualmente como la Ley 715 de 2001, y no tuvo
el tiempo suficiente para ser aprobado dentro del periodo le-
gislativo correspondiente. Adicionalmente, el proyecto tuvo una
fuerte oposicidn por parte de la Asociacion Nacional de Indus-
triales (ANDI) que, con el respaldo del Ministerio de Hacienda y
bajo el apoyo de agremiaciones internacionales como la Cdmara
de Comercio Colombo-Americana, solicitd el retiro del proyecto
(28).

Detrds de la oposicion de la ANDI, se argumenté que habia
presiones por parte de algunos importadores y fabricantes de
medicamentos para que se archivara la iniciativa de reforma
debido a que obligaba a indemnizar por perjuicios cuando se
causaran efectos nocivos en la salud de las personas. Este temor
se relacionaba con la decisién de un tribunal norteamericano
que en esa época condend a la industria tabacalera a pagar una

indemnizacion a fumadores afectados por cigarrillos a los que
intencionalmente se les habia introducido mds nicotina de la
autorizada porque conducia a mayor dependencia y por tanto,
a mas ventas. Sin embargo, la Comisién VIl de la CAmara de Re-
presentantes no aceptd retirar el proyecto de ley sino que con-
tinud con su tramite legislativo (28).

Con respecto al SGSSS, entre los afios 2004 y 2010 se presenta-
ron varios proyectos de ley que pretendieron reformar este sis-
tema y de los que, surgieron las Leyes 1122 de 2007 y 1438 de
2011. Los contenidos de algunos de estos proyectos reflejaron
el interés por delimitar, definir y operacionalizar las acciones en
salud publica, estableciendo responsabilidades y alcances. En
primer lugar, algunos Proyecto de Ley incorporaron la salud pu-
blica como uno de los objetivos del sistema de salud:
e “Desarrollar mecanismos e instrumentos necesarios
para el fortalecimiento y la ejecucion de las politicas, pla-
nes y proyectos de la salud publica de forma integral y
coherente” (PL 236 5/04)
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e “Desarrollar las politicas de direccidn, financiacion, ope-
racion, control y vigilancia, de la Salud Publica del pais”
(PL 242 5/04)

e “Fortalecer la ejecucion armdnica de las politicas, pla-
nes y proyectos de salud publica en el territorio nacional”
(PL 20 S/06)

e “Desarrollar los mecanismos e instrumentos necesa-
rios para el fortalecimiento y la ejecucion de las politicas,
planes y proyectos de la salud publica de forma unica y
coherente, mediante el fortalecimiento de la direccion, re-
gulacion y supervision del Sistema de Seguridad Social”
(PL 143 5/06)

“Conjunto de politicas que buscan garantizar la
salud de la poblacion por medio de acciones
dirigidas a la colectividad y al individuo, siendo
uno de los componentes e indicador de las
mejores condiciones de vida y bienestar del
desarrollo del pais bajo la rectoria del Estado y la
participacion responsable de todos los sectores y
la comunidad”

PL 236S /04 — PL 242 S/04

“Conjunto de politicas publicas,

acciones y

“Conjunto de politicas que buscan garantizar la
salud de la poblacion por medio de las acciones
dirigidas a la colectividad, las intervenciones
dirigidas al individuo, y la vigilancia y control de
los factores de riesgo que afectan la salud
humana presentes en el ambiente, bajo la
rectoria del Estado y la participacion responsable
de todos los sectores y la comunidad”

e “Desarrollar los mecanismos necesarios para fortalecer
y ejecutar las politicas, planes y proyectos de la salud pu-
blica, mediante la determinacion de competencias en la
direccion, regulacion y supervision del Sistema General de
Sequridad Social en Salud” (PL 95 S/10)

En algunas de estas propuestas también se establecieron algu-
nas definiciones de salud publica que serian incluidas dentro del
sistema de salud reformado, como se muestra en la Figura 1.

“Conjunto de conocimientos, decisiones y
acciones individuales y colectivas, expresadas en
politicas publicas, tendientes a favorecer la salud
de la poblacion y a asumir el deber estatal y la
responsabilidad publica por la salud en una
sociedad concreta. La salud plblica orienta el
sistema de salud y el conjunto de la accién estatal
y gubernamental para que la politica econémica
y social, y la accién intra e interinstitucional,
contribuya a la resolucion no violenta de los
conflictos en la sociedad, a mejorar la calidad de
vida y las oportunidades de bienestar de las
personas y las comunidades”

PL 52 S/04 —PL 151 S/04 PL 98 S/04

PL 02 C/06 — PL 40 S/06 — PL 143 S/06 PL 95 S/10

“Conjunto de politicas que buscan garantizar la “Conjunto de politicas publicas, acciones y

servicios, que buscan mejorar las condiciones de
vida y bienestar del individuo y las colectividades
bajo la rectoria del Estado y la participacion
responsable de la comunidad, los particulares y
todos los sectores. La salud publica incluye las
intervenciones de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, de cardcter
individual, familiar y colectivo, el control de los
factores de riesgo bioldgico, del comportamiento,
del consumo, del ambiente y fomento de factores
protectores, vigilancia epidemioldgica, asi como
las acciones en patologias de interés en salud
publica, el diagndstico, tratamiento y rehabilita-
cion de las enfermedades que afecten la salud”

Figura 1. Definiciones de salud publica en proyectos de ley reforma Sistema General de Seguridad Social en Salud

salud de la poblacién por medio de acciones
dirigidas a la colectividad y al individuo de
manera integrada, siendo uno de los componen-
tes e indicador de las condiciones de vida y
bienestar del desarrollo del pais. Se realiza bajo la
rectoria del Estado y debe promover la particion
responsable de todos los sectores y de la comuni-
dad”

Fuente: analisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud

servicios, que buscan mejorar las condiciones de
vida y bienestar del individuo y las colectividades
bajo la rectoria del Estado y la participacion
responsable de la comunidad, los particulares y
todos los sectores. La salud publica incluye las
intervenciones de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad, de cardcter
individual, familiar y colectivo, el control de los
factores de riesgo bioldgico, del comportamiento,
del consumo, del ambiente y fomento de factores
protectores, vigilancia epidemioldgica, asi como
las acciones en patologias de interés en salud
publica, el diagndstico, tratamiento y rehabilita-
cion de las enfermedades que afecten la salud”



Se hicieron definiciones de los planes de atencion basica, deno-
minados en algunos proyectos de ley como planes de atencion
en salud publica como lo muestra la Figura 2.

“Conjunto de intervenciones que complementan
las acciones individuales de prevencion y promo-
cion incluidas en los planes de beneficios. Incluye
intervenciones que se dirigen a la colectividad,
intervenciones individuales que tienen externali-
dades e intervenciones necesarias para garanti-
zar el cumplimiento de las funciones esenciales
en salud publica y que no corresponden a
prestaciones”

“Un conjunto dptimo de intervenciones bdsicas,
de atencion de enfermedades de interés en salud
publica y algunas actividades, procedimientos e
intervenciones para proteccion especifica y para
deteccion temprana las cuales determinard el
CNSSS”

“Es un conjunto dptimo de intervenciones bdsicas
de atencion de enfermedades de interés en salud
publica, asi como para inducir la demanda al Plan
de Atencion Integral en Salud, PAIS”

PL 242 S/04 PL 242 S/04 PL52S/04 PL 122 S/06

Figura 2. Definiciones del plan de atencién en salud en
salud publica en proyectos de ley reforma Sistema General de

Luego se propuso redisefiar el fondo desde donde las ET po- Seguridad Social en Salud

drian ejecutar las acciones en salud publica:

e Creacion del Fondo Territorial para la Salud para agru-
par los recursos publicos destinados a financiar la salud
publica y el Régimen Subsidiado. Se establece en este
Fondo una cuenta especial para salud publica (PL 236
S/04)

¢ Creacion del Fondo Unico del Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (FUSESA). Establece un fondo para
el Control de Enfermedades de Interés en Salud Publica
(CEISP) “Destinada al disefio y desarrollo de los progra-
mas de control de enfermedades de interés en salud pu-
blica, a la produccidn de bioldgicos para inmunizaciones,
a la vigilancia y control de medicamentos y alimentos, e
investigacion y desarrollo tecnoldgico en salud, en el mar-
co del Sistema Nacional de Ciencia y Tecnologia en Salud”
(PL 098 S/04)

¢ Creacion del Fondo Territorial de Salud Publica y Segu-
ridad Social aunque solo parecia atender al segundo ele-
mento, de acuerdo al articulo 4: “asumirdn las funciones
de aseguramiento al nivel de las competencias que tenga
a su cargo la entidad territorial y por tanto contra ellos
procederdn todos los recursos de ley que puedan interpo-
ner los dfiliados al Régimen Subsidiado de Salud en defen-
sa de sus derechos” (PL 151/04)

Fuente: analisis del equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud

Por ultimo, solo dos proyectos de ley propusieron la definicién
del plan de salud publica de caracter nacional, expresién de
una politica explicita en este dmbito y en coherencia con los
planes nacionales de desarrollo definidos en cada periodo pre-
sidencia:
e “El Ministerio de la Proteccion Social definird el Plan de
Salud Publica Nacional para cada cuatrienio el cual estard
incluido en el Plan Nacional de Desarrollo. Este Plan debe
formular y coordinar la politica nacional sobre Salud y Se-
guridad Social en Salud, estableciendo las prioridades de
interés en salud publica, las metas de cobertura de asegu-
ramiento y acceso a servicios, los planes de beneficios, la
reduccion de tasas de morbilidad y mortalidad, y demds
intervenciones requeridas tendientes a controlar o mini-
mizar los riesgos de enfermar o morir” (PL 20 S/06) (PL 02
C/06)



Estudios sobre la relacion entre descentralizacion,
Sistema General de Seguridad Social, salud y la
salud publica

De acuerdo a la revisidon de articulos de investigacién que abor-
daran la relacién entre los problemas de salud publica y la im-
plementacion de las politicas de descentralizacion y del SGSSS,
se encontraron estudios principalmente con enfoques descrip-
tivos, cualitativos y los estudios de caso y en menor medida,
cuantitativos y explicativos. Estos estudios también reflejan un
interés predominante en algunas enfermedades como la mala-
riay la tuberculosis (TB) y en el anélisis de los planes de atencion
basica municipales.

En Antioquia, en 2003, se realizd un estudio de caso que, em-
pleadd metodologias cualitativas y cuantitativas, describié el
modelo de control de la malaria en el contexto del SGSSS. Se
encontrd que a pesar de haber un descenso significativo de la
mortalidad por esta enfermedad, se presentd una tendencia
creciente en la morbilidad. Ademas, se planted que el modelo
de control estaba fragmentado y afectado por las situaciones de
conflicto armado lo que dificultaba el funcionamiento del SGSSS
(31).

En dos municipios antioquefios con elevadas tasas de incidencia
de malaria se desarrolld una investigacion con el fin de describir
los cambios en el control del mismo que pudieran relacionarse
con las reformas en las politicas sanitarias entre 1982 y 2004.
Se aplicaron estrategias cualitativas, complementariamente con
datos cuantitativos. Este estudio identificd un deterioro en las
actividades desde 1991 asociado a la descentralizacion muni-
cipal, la incorporacién del mercado de aseguramiento, el debi-
litamiento de las capacidades y experiencias ya adquiridas, la
fragmentacién de las acciones, dispersion de responsabilidades,
el colapso de los sistemas de informacion y el deterioro de los
indicadores de morbilidad y mortalidad (32).

Se realizd un estudio, publicado en 2004, con el fin de evaluar el
programa de control de la malaria en el departamento de Ama-
zonas, comparando el periodo anterior y posterior a la imple-
mentacion del SGSSS.

A través de técnicas cualitativas y documentales se encontré
que la accesibilidad geografica, el desplazamiento de la pobla-
cion, la falta de continuidad, el seguimiento y la evaluacién de
este programa; son problemas que caracterizaron a esta zona
del pais incluso desde antes de 1993. Posterior a este afio, se
encontraron otras dificultades adicionales a las anteriores como
el insuficiente recurso humano y con alta rotacion, la escasa
participacién ciudadana e intersectorial, el bajo presupuesto
para las actividades de promocién y prevencion, la poca capa-
cidad estructural de las IPS, el aseguramiento insuficiente y la
red diagndstica de escasa cobertura. Por tanto, la investigacion
concluyd que el SGSSS no habia contribuido de forma contun-
dente a mejorar la problematica de la malaria en la Amazonia
colombiana (33).

Posteriormente, se realizd un estudio ecoldgico de tendencia
para evaluar el efecto de la descentralizacion en el contexto del
SGSSS sobre la incidencia de malaria en los municipios colombia-
nos en el periodo 1998 y 2004. Entre sus resultados se encontrd
que la certificacion de los mismos (Razén de Tasas de Inciden-
cia 0 IRR=2,36), la proporcién de poblacion menor de 40 afios
(IRR=1,18) y con necesidades basicas insatisfechas (IRR= 9,35)
fueron factores que se asociaron con el aumento de la malaria.
Se sugirieron algunas explicaciones como la falta de inspeccién,
vigilancia y control, la fragmentacion y ausencia de coordinacion
de las actividades de prevencién entre las direcciones locales de
salud, las EPS e IPS y la deficiente gestidn de los recursos (34).

Con respecto a la TB, en siete municipios del Valle del Cauca se
hizo una investigacion sobre los efectos de la reforma en salud
en las acciones para su control, empleando técnicas cualitativas
y cuantitativas. Se encontrd que, en comparacion con el anterior
sistema de salud, ningln municipio contaba con un equipo mul-
tidisciplinario para el manejo de la TB y solo habia un profesional
responsable de este tema en cinco municipios. En cuanto a la
prestacion de servicios de salud, tan solo nueve (9) de las IPS
privadas (3%) tenian acciones de control de TB, mientras que
casi la mitad de las IPS publicas (42%) han realizado actividades
regulares en TB. Desde el punto de vista de la eficiencia técnica,
los prestadores publicos también tuvieron un mejor desempefio
que los privados.



Por tanto concluyeron los autores que la implementacién del
SGSSS produjo efectos problematicos sobre el control de la TB
en los municipios estudiados (35). Otro estudio abordé el efecto
de la reforma al sistema de salud colombiano sobre los progra-
mas de inmunizacién y de control de la TB a través del estudio
de caso cualitativo de tres municipios del pais. Se encontrd que
los representantes de las direcciones seccionales y locales de
salud asi como los responsables de estos programas tenian poco
conocimiento sobre el sistema implementado y los municipios
carecian de preparacion para asumir las responsabilidades tanto
de la descentralizacion como del SGSSS; ademads, hubo una re-
duccion tanto de las coberturas de vacunacion como de detec-
cion de los casos de TB (36).

Arbeldez y otros (37) examinaron los efectos del modelo de com-
petencia regulada del SGSSS en los resultados del control de la
TB por medio de entrevistas y el analisis de fuentes secundarias.
Los resultados mostraron que el desempefio del programa ha-
bia desmejorado a causa de la reduccién en el nimero de dosis
de la vacuna BCG aplicadas, asi como el descenso en el hallazgo
e identificacion de contactos, bajas tasas de curacién y creciente
pérdida de seguimiento, problemas que afectan especialmente
a los pobres. Por otra parte, este estudio evidencio la perdida de
coordinacion y la fractura entre las intervenciones individuales y
colectivas, igualmente el sistema de informacion en salud esta-
ba desintegrado (37).

Con respecto al PAB, se encontraron también algunos estudios.
En 1997 se desarrollé un estudio con el fin de caracterizar la
gestién de las ET en la implementacién del PAB entre enero y
septiembre. Las fuentes de informacion fueron el diligencia-
miento de un instrumento elaborado por el Ministerio de Salud
y la realizacién de una audiencia con los representantes de los
municipios, distritos y departamentos. Los resultados manifes-
taron que solo el 47% de las ET habian generado una estructura
de coordinacién del PAB, predominando aun la gestién propia
del extinto SNS sin considerar la normatividad que habia ya sido
promulgada como la Ley 60 y 100 de 1993.

El 69% de las ET continuaban con la prestacion directa de servi-
cios individuales sin una propuesta de transicién al modelo del
SGSSS, utilizando los recursos del PAB para estas acciones y sin
considerar que las mismas ya contaban con financiacion a través
del POS (38).

Se desarrollé un estudio de caso con el fin de examinar el des-
empefio de la salud publica con la implementacién de los pro-
cesos de municipalizacién y aseguramiento en salud en siete (7)
municipios colombianos durante los afios 1997 y 2000. A través
del uso de estrategias cualitativas y cuantitativas se encontrd
gue los municipios con mejor municipalizacion en salud tuvie-
ron un mejor desempefio en términos generales del PAB. Sin
embargo, desde la perspectiva de los actores entrevistados, se
desmejoraron los programas de zoonosis y de vigilancia y con-
trol de alimentos debido a la escasa capacidad técnica y opera-
tiva de los municipios (39).

Entre 2001y 2003 se realizé un estudio descriptivo y cuantitativo
a 174 municipios descentralizados con el fin de conocer la ges-
tion de los PAB desarrollados en los mismos en términos de for-
mulacion, ejecucion e implementacion. Sus resultados mostra-
ron que el 92% de los municipios habian creado las direcciones
locales de salud, pero solo el 79,6% tenia un diagnostico muni-
cipal de salud actualizado; la concertacion con las EPS y ARS era
muy baja (43,1% vy 64,7%), el porcentaje de no respuesta frente
a los recursos financieros del PAB alcanzé el 80%, el 67,5% habia
adoptado el Sivigila y las actividades sobre derechos y deberes
en el SGSSS fueron las que menos se realizaron por parte de los
municipios con apenas una proporcién del 81,4% (40).

En Santander en el afio 2006, se evalud el impacto del PAB en la
prevencion de leishmaniasis cutanea en tres municipios con alta
incidencia por medio de un estudio ecoldgico aplicado a vivien-
das rurales donde se examind la presencia de cicatriz o lesién en
nifios menores de 10 afios. Su resultado mas destacado es que
las intervenciones del PAB mostraron un efecto protector en el
anadlisis bivariado pero cuando fue ajustado por variables so-
cioecondmicas y ambientales, su efecto no fue significativo (41).



Conclusiones

Molina y otros (42) realizaron una investigacion con el fin de de-
terminar la capacidad institucional y la participacion comunita-
ria en el sector salud de 91 municipios que pertenecientes a los
departamentos de Risaralda, Antioquia y Caldas a través de una
encuesta por correo. Los resultados indicaron que el 83,2% lo-
gré progresos en algunos aspectos del desarrollo institucional
(Recursos humanos, planeacién, sistemas de informacion, efec-
tividad, oferta de servicios vy vigilancia/control). Sin embargo, se
destaco que el 40% de los directores locales de salud no tenian
cualificacion profesional adecuada para las funciones del cargo
(42).

Este documento refleja un esfuerzo por sintetizar las caracteris-
ticas, los alcances, las dificultades de las acciones en salud publi-
ca en Colombia, como resultado de las decisiones gubernamen-
tales para responder a las necesidades en salud de las personas
y las comunidades. En los ultimos 20 afios, la salud publica se
ha apoyado en diferentes referentes normativos como el Codigo
Sanitario Nacional (CSN), la descentralizacién y el Sistema Gene-
ral de Seguridad Social y Salud (SGSSS) que han configurado este
ambito de politica publica en el pais.

El CSN, con mas de tres décadas de vigencia, solo ha sido so-
metido a una reforma por medio del proyecto de Ley 156 de
1999 del Senado de la Republica, el que finalmente fracasé en
la Ultima etapa de su proceso de aprobacion definitiva para con-
vertirse en Ley de la Republica. Era una iniciativa que pretendia
establecer una mejor articulacién con el SGSSS y con las demds
regulaciones nacionales e internacionales. Ademas, dentro de la
Ley 100 de 1993 se propuso la creacion de un estatuto o codigo
que incorporara toda la legislacién vigente en salud en cuanto
a aseguramiento, salud publica, ambiente, salud ocupacional,
zoonosis y otros pertinentes. Sin embargo, fracasé en su exa-
men constitucional y las disposiciones que habian sido estable-
cidas fueron derogadas.

Otro estudio hizo una evaluacion del Sistema General de Parti-
cipaciones con respecto a los cambios en la calidad de los servi-
cios de salud y en el agua potable y saneamiento basico (APSB)
entre 2006 y 2011. En salud, se encontrd que no hubo mejoria
importante en los indicadores empleados ni tampoco hubo di-
ferencia entre los municipios certificados y no certificados. Con
relacién al APSB, aunque se redujo el niUmero municipios invia-
bles sanitariamente, pasando de 5% a 2% entre 2007 y 2011, Ia
proporcion de aquellos con riesgo alto aumentd de 26% a 29%
durante el periodo de analisis, mientras que las poblaciones con
categoria “sin riesgo” solo crecid un punto pasando de 22% a
23% vy los de bajo riesgo se mantuvo igual en 15% (13).

Tanto el régimen de transferencias de la Nacién a las entidades
territoriales y el SGSSS han sufrido cambios durante las dos ul-
timas décadas. Por un lado, la Ley 60 de 1993 fue derogada por
la Ley 715 de 2001 lo que permitié delimitar mejor las compe-
tencias de los departamentos, municipios y distritos sobre las
acciones en salud publica. Por otro lado, el sistema de salud ha
sufrido dos reformas, en 2007 y 2011, las que han estructurado
las acciones en salud publica por medio de la construccion de
planes nacionales de salud publica, cuatrienal y decenal, que
se han considerado como parte de una politica en materia de
salud publica en el pais, que reconocen la preocupacion por di-
ferentes problemas visibles que venian afectando a la poblacién
colombiana como, por ejemplo, la caida en las coberturas de
vacunacion, el aumento en la incidencia de algunas enfermeda-
des transmisibles y la presencia de trastornos crénicos, especial-
mente en algunas regiones del pais (8).



Por otra parte, son muy significativos los esfuerzos realizados en
la Ultima década por construir e implementar planes de salud
publica para el pais que definan estratégicamente una hoja de
ruta en este tema, como lo es actualmente el Plan Decenal de
Salud Publica (PDSP), en coherencia con los planes territoriales
de salud y estos con los planes de salud publica de intervencio-
nes colectivas o PIC y por supuesto, con el modelo de asegura-
miento, articulacion que estuvo ausente cuando se formuld el
SGSSS en 1993 (43). En la agenda legislativa, al menos durante
el periodo previo a la aprobacién de la Ley 1122 de 2007 existia
un consenso por parte de un sector importante del Congreso
frente a la importancia de configurar mejor el papel de la sa-
lud publica dentro del sistema de salud, buscando incorporar-
la como parte de sus objetivos, desarrollando una definicién y
proponiendo la necesidad de un plan de salud publica a nivel
nacional que organizara, planeara y ofreciera los lineamientos
de accion que ejecutarian las entidades territoriales.

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados presentados, se recomienda:

Retomar la discusidn sobre la pertinencia de modificar el >
Cédigo Sanitario Nacional (CSN) frente a las nuevas realidades
sociales, econdmicas, epidemioldgicas, institucionales y demo-
graficas del pais, argumentos que habian justificado la iniciati-
va legislativa de reforma de este Cédigo en el afio 1999.

Estimular el debate sobre la importancia de construir un codi-
go o estatuto Unico en salud que organice e incorpore toda la
normatividad alrededor de la salud publica y el aseguramien-
to.

Aungue las investigaciones que describen y analizan las accio-
nes en salud publica en el contexto del SGSSS y de la descen-
tralizacién no son muchas y predominan las aproximaciones de
caracter descriptivo y cualitativo, sus resultados reflejan que la
implementacién de estas politicas han pretendido configurar las
estructuras institucionales en los municipios y departamentos
gue muestran algunas dificultades para responder apropiada-
mente a diferentes situaciones en salud y que por supuesto, su-
giere la necesidad de fortalecerlas con el propésito de mejorar
su desempefio y el logro de sus metas.

Fomentar las investigaciones a nivel analitico y explicativo so-
bre el impacto del Sistema General de Seguridad Social y Salud
(SGSSS) y de la descentralizacion en los problemas y las res-
puestas gubernamentales en salud publica a nivel territorial.
Estas evidencias constituyen un valioso aporte para establecer
medidas correctivas y que mejoren la implementacion de las
diferentes politicas de salud y por supuesto los resultados para
el sector.
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Introduccion

La Convenciéon sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad define a las personas con discapacidad como aquellas
gue tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sen-
soriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacion plenay efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con las demas (1). En el mundo se
estima que mas de mil millones de personas, el 15% de la po-
blacién mundial, viven con algun tipo de discapacidad y casi 200
millones experimentan dificultades considerables en su funcio-
namiento (2). En Colombia hasta mayo de 2015, se encontraban
1.144.242 personas reportadas en el Registro de Localizacién y
Caracterizacion de Personas con Discapacidad (RLCPCD), que se
traduce en una prevalencia de 2,3%. Sin embargo, de acuerdo
a estimaciones del Observatorio Nacional de Salud (ONS), existe
un subregistro del 63,5% de dicha fuente de informacién, pues
teniendo en cuenta el censo de 2005 se esperarian 3.134.228
personas registradas para una prevalencia del 6,3%.

Mas alld de las cifras es reconocido que las personas con dis-
capacidad tienen peores resultados sanitarios y académicos,
una menor participacion econdmica y tasas de pobreza mas
altas que las personas sin discapacidad (2). En este contexto, a
partir de las luchas nacionales e internacionales por reivindicar
los derechos de las personas con discapacidad desde diferentes
ambitos, se unieron esfuerzos para cobijar internacionalmente a
las personas con discapacidad bajo el marco de los derechos hu-
manos en la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad. La Convencidn, se ha convertido en el referente
legal de proteccion y garantia de derechos de las personas con
discapacidad, articulando el discurso de los derechos humanos
a la manera de abordar la discapacidad. En este sentido, este
capitulo usé el marco del modelo de los derechos humanos para
hacer una lectura del goce efectivo de derechos desde una pers-
pectiva social y de derecho. En los Ultimos afios Colombia realizd
un esfuerzo importante para articularse a este discurso.

A pesar que la legislacion para las personas con discapacidad es
amplia, las barreras para acceder a los derechos aun son profun-
das. La Convencidn internacional de Naciones Unidas sobre los
Derechos de las Personas con Discapacidad ha significado una
base importante para la implementacion de politicas publicas
en los paises parte del Convenio. En el plano local la promulga-
cién de la Ley Estatutaria 1618 de 2013 (3) en Colombia ha sido
plataforma fundamental en la busqueda de garantias y el asegu-
ramiento del goce efectivo de los derechos para esta poblacion.
Bajo el marco de la Convencidn, por primera vez en Colombia se
desagregaron los derechos fundamentales de las personas con
discapacidad, estableciendo los alcances esperados de la Ley y
el actor responsable de garantizar el cumplimiento de los dere-
chos estipulados. Igualmente establecié el compromiso de arti-
cular esfuerzos de inversion para asignar recursos encaminados
a garantizar el cumplimiento de la Ley.

Si bien la Ley 1618 fue un avance significativo en la inclusién
de las personas con discapacidad, en la agenda legal de goce
efectivo de derechos en el pals, aun existe un amplio desconoci-
miento de la misma tanto en el sector publico como en la socie-
dad civil. La divulgacién de la Ley se ve dificultada por la falta de
reglamentaciéon que indique como se implementaria, lo que aun
esta pendiente por parte del Ministerio de Salud y Proteccién
Social.

El cumplimiento de los derechos tiene como base la estructura
normativa, que busca cobijar todos los niveles gubernamentales
en una mirada holistica sobre las situaciones que afrontan las
personas con discapacidad para pensar politicas publicas espe-
cificas. En este ambiente, las acciones afirmativas que buscaban
integrar al otro han cambiado su naturaleza, y han direccionado
hacia la necesidad de saber ¢Quién es?, ¢ Donde se encuentra? Y
¢Coémo es posible garantizar sus derechos fundamentales?.



Métodos

Estas dimensiones se desarrollan bajo la idea de que si se avanza
en un reconocimiento juridico, este debe estar acompafiado de
la justicia como dispositivo esencial inalterable, en otras pala-
bras, la politica publica que protege a las personas con discapa-
cidad no solo debia promoverse direccionada a ellas, sino que
ha de ser considerada un recurso y un derecho.

En este contexto y teniendo en cuenta el compromiso formal
y ético del Observatorio Nacional de Salud (ONS) en relacién
con el analisis de situacion de salud de poblaciones especiales,
asi como el establecimiento de la discapacidad como un com-
ponente de las dimensiones transversales en el marco del Plan
Decenal de Salud, el objetivo del presente capitulo fue realizar
una aproximacion a la comprensién de la percepcidon de goce
efectivo de derechos de las personas con discapacidad, con el
propdsito de brindar elementos para la reflexion acerca de los
obstaculos y posibilidades que existen en el pais para el ejercicio
sustantivo de los derechos de esta poblacion, asi como hacer
visibles practicas sociales que puedan contribuir a la exclusién
de las personas con discapacidad.

Se llevd a cabo un estudio cualitativo centrado en andlisis de
casos. De acuerdo con las clasificaciones de los estudios de
caso, este analisis se basé en un estudio de tipo instrumental,
en donde un caso particular se estudia a profundidad con el ob-
jeto de apoyar vy facilitar el entendimiento sobre un tema mas
amplio (4). En este estudio el interés fue comprender la percep-
cién de goce efectivo de derechos de las personas con discapa-
cidad. Para este propdsito se optd por estudiar varios casos que
ofrecieran la mayor posibilidad de aprendizaje. De acuerdo con
Stake, se podria clasificar como un estudio colectivo de casos (5).

Se presentan en la primera parte los aspectos metodoldgicos.
En este analisis se realizd un estudio de casos a través de en-
trevista en profundidad y revision documental; se seleccionaron
siete (7) casos, dos de ellos referidos a poblacion en situacion de
doble vulneracion como lo son la poblacion reclusa en el siste-
ma carcelario y penitenciario y las victimas de conflicto armado
con discapacidad; otros dos casos representan personas con
discapacidad fisica congénita; otro representa la discapacidad
cognitiva, otro responde a una discapacidad psicosocial y el ul-
timo caso representa una reconocida organizacion que trabaja
por los Derechos de las Personas con Discapacidad (PCD) en el
plano juridico.

Posteriormente se presentan elementos de contexto que per-
mitirdn profundizar en el marco legislativo que cubre a las per-
sonas con discapacidad en Colombia, asi como en el marco
conceptual de los derechos humanos como garantes del goce
efectivo de derechos de esta poblacion. Luego se presentan los
resultados, en donde tres temas centrales fueron identificados:
nocion de goce efectivo de derecho; mecanismos utilizados para
hacer efectivo el goce de derechos y vulneracion de los mismos.

Seleccion de los casos

Para la definicidn de los casos a estudiar se tuvieron en cuenta
los criterios de heterogeneidad (diversidad) y accesibilidad, de
tal manera que los casos brindaran una buena oportunidad de
aprendizaje del fendmeno de estudio, asi como el tiempo dispo-
nible para el trabajo de campo. Al comienzo se pensé en casos
con caracteristicas de vulneracién extrema, y en dialogo previo
con un informador clave se consideraron dos casos que cum-
plian con estas caracteristicas, personas victimas de conflicto
armado con discapacidad y personas con discapacidad recluidas
en el sistema penitenciario y carcelario.
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Por otra parte, dado que la experiencia de ejercicio de derechos
podria ser distinta de acuerdo al tipo de discapacidad se pensd
en participantes con distinto tipo de discapacidad —clasificadas
segln el enfoque biomédico- y que permitieran variedad en
otro tipo de caracteristicas como sexo, edad, posicidn socioeco-
némica, entre otras.

Se selecciond la poblacion reclusa en el sistema carcelario y pe-
nitenciario a sugerencia del Programa de Accién por la Igualdad
y la Inclusién Social (PAIIS), que hace parte del consultorio juri-
dico de la Universidad de Los Andes. Las condiciones de salud
de las personas con discapacidad en la poblacion privada de la
libertad es poco conocida por parte de la sociedad.

lgualmente se abordd la poblacion victima del conflicto armado,
en especial las personas en situacion de desplazamiento forzado
con discapacidad por su critica situacion. Segun cifras del Depar-
tamento Administrativo de Accién Social, a marzo de 2010, de
las 3'240.567 personas desplazadas en el pais, 33.780 presen-
taban algln tipo de discapacidad (6). En relacion con los tipos
de discapacidad se incluyeron dos casos de discapacidad fisica
congénita que informaran sobre el proceso de goce efectivo de
derechos para personas cuya discapacidad no fue adquirida y es
degenerativa en el tiempo.

Utilizando el mismo criterio de tipo de discapacidad, se incluyd
un caso de discapacidad cognitiva. Este tipo de discapacidad al-
tera el proceso de aprendizaje de la persona, desencadenando
en una limitacion para desarrollar ciertas actividades de la vida
cotidiana. Es comun asociar las discapacidades cognitivas con
un limitado poder de toma de decisiones o autonomia, razon
por la que la interdiccién aun estd vigente en el contexto nacio-
nal. Desde esta perspectiva fue necesario contemplar la figura
de los derechos para personas con este tipo de limitaciones.

Se incluyé un caso de discapacidad psicosocial, entendida como
una discapacidad producida por un desorden psiquiatrico (7). La
discapacidad psicosocial es la menos reconocida y visible dentro
de los tipos de discapacidad, razdon por la que el reconocimiento
de ciertos derechos puede ser limitado.

En este orden de ideas, la discapacidad psicosocial fue explora-
da con el fin de indagar sobre el cumplimiento de ciertos dere-
chos garantizados para el resto de la poblacidn. Finalmente se
incluyé un caso desde la perspectiva de la defensa de los dere-
chos de las personas con discapacidad, asumida por el Programa
PAIIS, que brinda apoyo juridico a esta poblacién. La mayoria de
los casos seleccionados son residentes de la ciudad de Bogota,
D.C., debido a la dificultad de establecer contacto con personas
y organizaciones fuera de la ciudad. En la Tabla 1 se presentan
las caracteristicas generales de los representantes de los casos.

Recoleccion de informacion

Se realizaron entrevistas en profundidad que indagaron sobre
cuatro aspectos centrales: trayectoria de vida de la persona; ex-
periencia y concepto de goce efectivo de derechos; mecanismos
de acceso a derechos y experiencia y percepciones relacionadas
con la vulneracion de derechos. Las entrevistas fueron grabadas
y transcritas. Los entrevistados revisaron los resultados preli-
minares y brindaron retroalimentacién al respecto. Se firmd un
consentimiento informado, donde los participantes aceptaron
gue sus nombres fueran divulgados, (Anexo 1).

Se realizé la revisién documental, donde se privilegiaron docu-
mentos relacionados con modelos de discapacidad, derechos
humanos, estudios relacionados con el tema, normatividad en
el pais, acuerdo internacionales, entre otros. Se rastrearon do-
cumentos normativos a partir del afio 2007 en el que se estable-
ce la Convencidn sobre los derechos de las personas con disca-
pacidad hasta la fecha. En el afilo 2011 en Colombia se aprueba
la Convencion, por lo que la normatividad desde la perspectiva
de derechos es reciente en el pais.

Se participd en dos eventos relacionados con el tema de inter-
diccién y salud mental y politica laboral para personas con disca-
pacidad. Como producto de esta participacion se desarrollaron
diarios de campo donde se registraron aspectos relevantes en
términos de la pregunta de estudio.
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Finalmente se tuvo una reunién con el Dr. Juan Pablo Salazary  Se efectud una combinacién entre la categorizacién deductiva
con la Dra. Michelle Formonte, quienes explicaron los conteni- vy la categorizacién inductiva, para lo que se realizé una lectura
dos del Plan de Presidencial de Inclusion de Personas con Disca-  profunda de entrevistas y documentos; se fragmentaron y or-

pacidad y los avances consolidados hasta el momento. denaron los datos de acuerdo a patrones recurrentes de res-
puestas, que reflejaban ideas centrales. Asi, se obtuvieron unos
Andlisis e interpretacion temas o categorias iniciales a los cuales se les definieron unas

propiedades y dimensiones que dieron origen a subcategorias.

Sin perder de vista que en este tipo de investigacion el analisis

y la interpretacion son actividades que atraviesan todo el pro-  Las categorias tentativas se asignaron al conjunto de datos y se
ceso; la fase de analisis como momento especifico pretendio, comprobd que fueran mutuamente excluyentes. Una vez rea-
después de tener el conjunto de la informacidn, hacer un resu- lizado el proceso de categorizacién se reviso la coherencia del
men légico para lo que recurrié a las categorizaciones. De esta  conjunto de categorias y subcategorias definidas. Estas dltimas
manera se ordend, se clasifico, se relaciond y se reestructurdé la  S€ reagruparon en categorias que fueran representativas y ex-
informacidn recolectada en funcién de los fines interpretativos cluyentes entre si. Posteriormente se establecieron relaciones
de la investigacion teniendo en cuenta las herramientas para el ~ entre categorias y temas que permitieron definir los elementos
analisis sugeridas por Elsy Bonilla'y Col en su libro “mds allg del ~ centrales que se presentan en los resultados con el fin de res-
dilema de los métodos” (8). ponder al objetivo del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de estudio

NOMBRE TIPO DE DISCAPACIDAD O POBLACION EDAD PROFESION CIUDAD

Tercera edad en régimen

José Vélez . B .
penitenciario y carcelario

Ca 65 NI Bogotd, D.C.
Discapacidad fisica en pierna izquierda adquirida en 37 Presidente Asociacion Nacional de Discapacitados

Carlos Nova . L . e
situacion de desplazamiento Desplazados por Colombia sin Limites

Floridablanca, Santander
En nombre de su hijo.
Luz Dary Beltran Su hijo tiene discapacidad auditiva adquirida y los dos se Ca38 NI Floridablanca, Santander
encuentran en situacion de desplazamiento

Juan José Garcia Falla renal crénica 59 Agricultor Floridablanca, Santander
Natalia Moreno Discapacidad fisica congénita 30 Comunicadora Social Bogota, D.C.
Andrea Cardenas Discapacidad fisica congénita y pérdida auditiva adquirida 33 Psicdloga y salubrista publica Bogota, D.C.

En nombre de su hijo de 17 afios. Contadora. Representante de la Liga Colombiana

Betty Roncancio Su hijo tiene autismo 49 del Autismo Bogotd, D.C.
. . Ingeniero civil. Presidente de la Asociacion .

Jorge Noriega Trastorno bipolar 64 o T R Bogotd, D.C.

Andrea Parra Sin discapacidad 39 Abogada. Directora Programa de Accion por la Bogots, D.C.

Igualdad y la Inclusién Social (PAIIS)

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
Ca: cercano a
NI: no informa
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Resultados

El andlisis documental permitié obtener elementos de contexto
internacional y nacional sobre el abordaje del tema de la dis-
capacidad desde un enfoque de derechos. A partir de las en-
trevistas fue posible extraer resultados en tres ejes tematicos
fundamentales: la nocidn sobre goce efectivo de derechos; la
vulneracion de los derechos de las personas con discapacidad y
los mecanismos de reivindicacion de los derechos de las perso-
nas con discapacidad.

Contexto

La discapacidad ha sido abordada de diferentes maneras. El mo-
delo predominante de abordaje de la discapacidad ha sido el
biomédico, que entiende la discapacidad como una limitacion
inherente a las personas, que naturalmente la excluyen de par-
ticipar en la vida cotidiana (9). En respuesta al modelo médico
surgié el modelo social de la discapacidad, que argumenta que
ciertas condiciones sociales, mds que limitaciones bioldgicas
restringen las capacidades de una persona, constituyéndose la
discapacidad en un constructo social (9). Para este modelo, la
discapacidad es el resultado de una interaccién entre caracte-
risticas intrinsecas del cuerpo o mente de una persona (limita-
ciones) y el contexto socioambiental en el que la persona desa-
rrolla su vida (10). Desde este punto de vista, la sociedad es el
factor principal que inhibe a las personas con discapacidad de
participar de manera plena los diversos roles sociales como ser
padre de familia, estudiante, empleado, etc., a partir de barre-
ras actitudinales (11).

Mientras el primer modelo se centra en la atencién a las perso-
nas con discapacidad a través de la rehabilitacién, el segundo
busca integrarlo a través de la eliminacion de barreras sociales y
de la reivindicacion de sus derechos de primera generacién (de-
rechos civiles y politicos), generando espacios de participacion
mas visibles para ellos.

Algunos autores como Stein consideran que el modelo social
puede ser limitado considerando que se enfoca en los derechos
de primera generacién, y no logra invocar los derechos econo-
micos, sociales y culturales (9).

Un tercer modelo ha buscado reivindicar todos los derechos, en
general, de la poblacidon con discapacidad bajo el enfoque de
los derechos humanos. Este enfoque nacié en respuesta a las
multiples discriminaciones y barreras a las que son expuestas
las personas con discapacidad frente al goce efectivo de sus de-
rechos fundamentales con el fin de proteger y garantizar estos
derechos. Frédéric Mégret considerd prudente la aproximacion
desde el enfoque de derechos humanos y la necesidad de cons-
truccién de instrumentos diferenciales de aplicacion de estos
para poblacidn con discapacidad, no solo porque se adaptan al
lenguaje de los derechos humanos, sino porque hay una dimen-
sion del goce efectivo de derechos de grupos especificos que
es inherente a ellos, lo que requiere de la creacion de nuevos
derechos (12).

Este modelo también tuvo diferentes expresiones recogidas por
autores como Bickenbach, que mostré la historia del modelo a
partir del movimiento antidiscriminacién en Estados Unidos. El
producto de esto ha sido la creacidn de legislacion enfocada a
disminuir y castigar la discriminacién a las personas por su dis-
capacidad. Este tipo de legislacion por lo general integra me-
canismos de refuerzo de la politica, usualmente por medio de
compensacion financiera (11). Este enfoque es predominante al
interior del modelo de derechos humanos, sin embargo no es
necesariamente el mas efectivo en términos de lograr el goce
efectivo de derechos considerando que no es la discriminacién
la causante de barreras de acceso a recursos o a la participacion
en la vida social; hay otros aspectos mas estructurales que cons-
tituyen este tipo de barreras. Igualmente ese tipo de leyes son
ejecutadas solo en el caso de una discriminacion, limitando la
accion del Estado a responder a batallas legales, sin ofrecer una
agenda politica en términos de discapacidad.



Legalmente, una forma de asegurar la proteccién de los dere-
chos desde un marco mas amplio del ofrecido por el enfoque
antidiscriminacion puede ser a través de las garantias constitu-
cionales de igualdad de derechos. La Constitucion es el maximo
referente legal de un pais y debe ser el garante principal de equi-
dad en la aplicacién de la Ley. Enmarcar derechos de manera
constitucional garantiza cierta permanencia y seriedad, y ase-
gura la participacién de las altas cortes en el proceso de cultura
constitucional, mas alla de responder a la violacidn particular de
un Derecho (13). Las limitaciones de este enfoque, segin Bicken-
bach, son la flexibilidad en la interpretaciéon de érdenes cons-
titucionales y el proceso largo de maduracién de una reforma
constitucional (11).

El disefio de programas especificos de derechos para personas
con discapacidad ha sido una manera para integrar el discurso
de los derechos humanos a la atencion a esta poblacion. Estos
programas constituyen beneficios u oportunidades adicionales
para las personas con discapacidad, como subsidios, pensiones
vitalicias, descuentos, y acciones afirmativas para acceder a
empleos. Estos programas también estan disefiados para em-
pleadores de personas con discapacidad, generando incentivos
en la contratacion a partir de exenciones tributarias, o incluso
haciendo obligatoria la contratacién de un porcentaje minimo
de personas con discapacidad. La debilidad de este enfoque se
encuentra en la capacidad estatal de proveer la infraestructu-
ra para cubrir los costos de estos programas (14). La figura del
estado de bienestar es la mas acertada para la adecuacion de
estos programas, sin embargo esta figura es fragil ante las crisis
econdmicas y este tipo de programas son los primeros en ser
desmontados frente a una coyuntura semejante.

Otra expresién legal del enfoque de derechos humanos en dis-
capacidad es el de los manifiestos voluntarios de los Estados
para garantizar los derechos de las personas con discapacidad.
Una larga lista de instrumentos internacionales ha sido desarro-
llada en el marco de las Naciones Unidas, siendo la Convencién
de las Naciones Unidas sobre Derechos de las Personas con Dis-
capacidad el instrumento mas importante en el tema.

Megret considera que este tipo de instrumentos son de gran im-
portancia para reconocer la universalidad de los derechos fun-
damentales. Estos instrumentos refuerzan la idea de la indivisi-
bilidad y la unidad de los seres humanos, ideas que surgen de la
igualdad. A pesar de que estos instrumentos generen enfoques
diferenciales el cumplimiento de derechos universales para una
poblacidn especifica, las circunstancias de discriminacién a esta
poblacidn hacen necesarios estos instrumentos que no solo rei-
vindicaban derechos de primera generacion, sino de segunda
y tercera generacién (9, 12). Si bien este instrumento marcé el
discurso prevalente en el tema, los mecanismos de expresién
voluntaria de los Estados cuentan con pocas herramientas de
cumplimiento obligatorio y son considerados generales. Legal-
mente es dificil establecer la responsabilidad moral y politica
de un Estado en términos de discapacidad.

La discapacidad en Colombia y su marco
institucional: panorama desde los derechos humanos

Las perspectivas que se encaminan a comprender conceptual-
mente los derechos, concurren en debates para lograr una co-
rrecta clarificacion que integrara diferentes dimensiones y que
logren ser incluyente. Esta preocupacién que conduce a propo-
ner una comprensiéon base del término discapacidad, se erigio
como un elemento fundamental a la hora de analizar la construc-
cion de las politicas publicas que se fundamentan en la promo-
cion de los derechos sociales. En esta instancia, las definiciones
no han sido suficientemente establecidas y esto se evidencia en
la dificultad practica que demuestran las politicas, lo que indica
que los derechos se han constituido con limites difusos y esto ha
impedido que su caracter constitucional se fortalezca.

Estos elementos fueron sido analizados por Rodolfo Arango (15),
quien se nutre de la nocién que indica que los derechos deben
ser comprendidos como “cartas de triunfo” en manos de los in-
dividuos. Particularmente, se dividen en dos instancias de com-
prensiodn, los derechos abstractos y los derechos concretos. Los
primeros, no promueven un ejercicio claro en la definicién de
su peso politico y social, por lo que resultan problematicos a
la hora de calcular sus propdsitos y por lo tanto no es posible
construir unos indicadores formales.



208

Los segundos, son derechos que mas claramente revelan su po-
sibilidad material, por lo que resultan ser mas decisivos a la hora
de ser reconocidos a favor de individuos o colectivos.

Estas dos dimensiones ancladas al plano conceptual, tienen
grandes incidencias en las falencias presentadas en el disefio y
ejecucion de las politicas publicas, debido a que las autoridades
encargadas de su construccion e implementacion no han tenido
una asimilacion clara de como puede existir un cumplimiento
de los propdsitos promovidos en los derechos. Especialmente
el concepto de goce efectivo de derechos, ha sido una puerta
de entrada a la vision de los derechos humanos en la normativi-
dad nacional: “la Corte Constitucional ha erigido el concepto de
goce efectivo de derechos en criterio determinante para evaluar
la satisfaccion de las obligaciones del Estado” (15). La prevalen-
cia que ha tenido la estructura estatal en el otorgamiento de
derechos concretos, determinante en la importancia que cobré
el establecimiento del goce efectivo en aras de que los derechos
fundamentales también puedan promoverse como una forma
de realizacién efectiva, esto implica que los derechos abstractos
puedan lograr una magnitud evidente a pesar de su naturaleza
simbdlica.

Es importante entonces precisar bases objetivas de alcances y li-
mitantes de las politicas en concordancia con el establecimiento
de los derechos fundamentales, lo que indica que el goce efecti-
vo de los derechos debe ser un criterio fuertemente establecido
para la verificacion de las metas para la poblacion con discapaci-
dad. En el pais, las politicas de atencién ordenadas para esta po-
blacién tienen la finalidad de garantizar los derechos constitu-
cionales que son de cardacter obligatorio, sin embargo, el analisis
desde el enfoque de goce efectivo de derechos permite identi-
ficar que el tema de discapacidad ha sido prevalente en aportes
jurisprudenciales, como lo sefiala Andrea Parra “creo que la Cor-
te Constitucional por fin ha estado desarrollando jurisprudencia
importante (...) Creo que esta jurisprudencia ha permitido gene-
rar un marco juridico mucho mds fuerte”, sin embargo, pero falla
en la aplicacion debido a la falta de indicadores que puedan dar
cuenta de un avance significativo.

La institucionalidad en Colombia no ha podido ser garante de la
situacién de los derechos en las personas con discapacidad de-
bido a que no se han propuesto metas y objetivos que reflejen
gue las politicas publicas estan en funcién de modificar y gene-
rar transformaciones estructurales.

Cabe mencionar que la ausencia de indicadores para la pobla-
cidon con discapacidad no es generalizada, las victimas de des-
plazamiento forzado con discapacidad, cuentan con una ruta de
acceso a derechos diferencial de acuerdo a su doble condicién
de vulnerabilidad, por lo que el Estado ha promovido unos es-
tandares de medicién que han sido dispuestos para el avance
en la superacion de esta condicién que se ve agravada por limi-
taciones fisicas, sensoriales y mentales. Para este efecto la pre-
valencia de los derechos de las victimas de desplazamiento han
sido respaldados por instancias como la Corte Constitucional
gue ha declarado, al desplazamiento, una vulneracién sistemati-
ca de los derechos fundamentales de manera masiva y generali-
zada, por lo que considera que se fortalecié en el pais la omisién
institucional para el cumplimiento de obligaciones consignadas
en la carta politica.

El discurso en favor de los derechos refleja un avance en la crea-
cidon de instancias de orden nacional, regional y local, con una
normatividad que potencializa la lucha por los derechos que
tienen posibilidad de ser exigibles, sin embargo, evidencié que
la proteccién para las persona con discapacidad todavia se en-
cuentra en construccion, mientras las leyes avanzan la aplica-
cion y el interés social no se encuentran en la misma frecuen-
cia. Como es analizado por Gil, et al., (16), “las politicas publicas
pueden ser consideradas como un conjunto coherente de prin-
cipios, objetos, estrategias y planes de accion, que identifiquen,
comprendan y aborden las problemdticas de una sociedad o
condiciones de un grupo poblacional o comunidad, con el fin de
darles solucion o mejorar las condiciones de vida a partir de la
accion colectiva en el marco de un proyecto democrdtico de so-
ciedad”, esto significaria que la politica robusta que existe en
el pais respecto a la discapacidad se ha consolidado a partir de
procesos de identificacion de problematicas que vivencian estas
personas, y por lo tanto son merecedoras de orientaciones que
busquen soluciones.



1. Los derechos de primera generacién
garantizan los derechos fundamen-
tales, que podrian entenderse como
abstractos teniendo en cuenta que
promueven la libertad de los individuos
y la posibilidad de existencia. Los de
segunda generacion estan anclados a
los derechos concretos que promueven
los derechos sociales, econémicos y
culturales.

Mediante el rastreo de la legislacion colombiana, se identifica-
ron los principales aspectos normativos dirigidos a la poblacion
con discapacidad, con la que se logra recoger una vision mas
amplia de los distintos tipos de derechos reconocidos en el pais.
Esta perspectiva se establece bajo el marco de los derechos de
primera y sequnda generacion', que permite dar una aproxima-
cidn mas concreta a la nocion de derechos por parte del Estado
y asi mismo analizar la compresién de este concepto desde los
estudios de caso.

La normatividad refleja que el goce efectivo de derechos se con-
cibe como “el ejercicio efectivo de todos los derechos” (3), lo que
se respalda en el reconocimiento que hace el pais a los pactos
internacionales que consignan los derechos de las personas con
discapacidad. El enfoque de derechos también establece que
“se hace énfasis en las personas y sus relaciones sociales a partir
de la unidad entre el sujeto social y el sujeto de derechos” (Ley
1145 de 2007) (17). Esto significa que la apuesta discursiva legis-
lativa en el pais tendio a establecer una postura que buscaba ga-
rantizar politicas que se consolidaban bajo la forma del enfoque
social de la discapacidad.

La Ley 1145 de 2007 organiza el Sistema Nacional de Discapa-
cidad (SND), siendo este el “conjunto de orientaciones, normas,
actividades, recursos, programas e instituciones que permiten
la puesta en marcha de los principios generales de la discapa-
cidad contenidos en esta Ley”. En su Articulo 8, la Ley 1145 de
2007 organiza el SND en cuatro niveles: el Ministerio de Salud
como organismo rector del SND; el Consejo Nacional de Disca-
pacidad, como organismo consultor, asesor institucional y de ve-
rificacién, seguimiento y evaluacion del Sistema y de la Politica
Publica Nacional de Discapacidad; los Comités Departamentales
y Distritales de Discapacidad (CDD), como niveles intermedios
de concertacion, asesoria, consolidacion y seguimiento de la Po-
litica Publica en Discapacidad y; Comités Municipales y Locales
de Discapacidad-(CMD) y (CLD)- como niveles de deliberacién,
construccion y seguimiento de la politica publica de discapaci-
dad (17), estableciendo funciones para cada uno de los cada uno
de los niveles y los mecanismos de designacién de sus miem-
bros.

Pese a que institucionalmente el progreso es normativo es noto-
rio, algunos de estos documentos no estan relacionados con los
enfoques de derechos, un ejemplo de ello es el Decreto 1355 de
2008 (18), en el que se reglamenta el acceso a las personas con
discapacidad a los subsidios econémicos que otorga el Estado,
gue por su naturaleza de tipo asistencial, su estructura argu-
mentativa no garantiza que se subsane de manera profunda las
necesidades por las que requiere alcanzar el derecho econémi-
co. Otra particularidad refleja que no hay un propdsito claro en
la ejecucion de estas politicas, no se evidencia especificidad en
las instituciones responsables del manejo de la politica publica,
expresiones como “cada entidad territorial certificada” (Decreto
336 de 2009) (19), “autoridades locales, municipales, distritales
y departamentales” (Ley 1237 de 2008) (17), no adjudican de
manera puntual cual es la instancia que se debe responsabilizar
de la garantia de estos derechos.

Por esta razén se evidencia que no hay consensos en la com-
prensidon de la discapacidad y en otra perspectiva tampoco se
han promovido una armonizacion en las rutas de accién de los
sectores que estan encargados de este grupo poblacional, esta
dindmica se enmarca en procesos débiles de construccion de la
politica ya que no hay una correcta integracién interinstitucional
y siguen presentandose desde estas entidades situaciones de
exclusién a pesar de la amplia normatividad. La participante An-
drea Parra considerd al respecto, “creo que hay una desarticula-
cidn, creo que dentro de las entidades dicen si, pero la discapa-
cidad no es un tema de prioridad de agenda publica, ni siquiera
dentro de las entidades”.

En cuanto a los derechos fundamentales se resaltaron los avan-
ces alcanzados en la Ley estatutaria 1618 en la cual se promo-
vian “derechos fundamentales”, asi como “derechos sociales,
economicos y culturales” (3). Otro elemento importante es el
documento CONPES 166 de 2013, denominado “Politica Nacio-
nal de Discapacidad”, que busca “garantizar el goce pleno, y en
condiciones de igualdad, de todos los derechos humanos y liber-
tades fundamentales de las PCD, a través del fortalecimiento de
la implementacion de la Politica Publica Nacional de Discapaci-
dad e Inclusidon Social” (21).
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Este documento también demuestra un gran avance respecto a
los modelos histdricos desde los que se ha entendido la disca-
pacidad, hace mencidn corta pero de gran importancia indican-
do que el modelo médico biolégico centrado en el individuo, ha
sido una gran influencia en los imaginarios politicos y sociales
sobre la discapacidad, y por lo tanto determinante en los proce-
sos de atencidn a la poblacion. Posterior a esto menciona el mo-
delo social, centrado en el entorno y no en el individuo. El mo-
delo politico activista, da un nuevo panorama y abre las puertas
para dar reconocimiento a la organizacién de grupos sociales y
personas politicamente activas. El modelo universal, comprende
la discapacidad como un hecho en el que la poblacion en gene-
ral tiene riesgo, es decir, la discapacidad es un asunto inherente
a la condicién humana. Por ultimo el modelo biopsicosocial que
integra los dos primeros modelos, por lo que la discapacidad
altera el desarrollo individual y la relacién del entorno.

La Politica Nacional de Discapacidad propone trabajar sobre cin-
co ejes estratégicos: la transformacion de lo publico; garantia
juridica; participacion en la vida politica; desarrollo de la capa-
cidad y; reconocimiento de la diversidad. Cada eje estratégico
tiene asignados unos recursos, asi como unas entidades res-
ponsables de la ejecucion de estos. En este esquema de ejes
de trabajo se ven mas beneficiadas con recursos las iniciativas
tendientes al desarrollo de |la capacidad, a la transformacion de
lo publico y al reconocimiento de la diversidad. Por otro lado, el
eje de participacion de la vida politica solo recibié 10 millones
de pesos durante el 2014 a ser ejecutados por la Unidad Admi-
nistrativa Especial de Organizaciones Solidarias, Unica entidad
designada para el desarrollo de este eje. La revisidon completa
de la normatividad se encuentra en el Anexo 2 de este Capitulo.

Con la entrada de la Constitucién Politica de 1991, la discapaci-
dad ha tenido un papel mas visible, en la que se incluyen en el
panorama social distintos sectores que reclaman enfoques dife-
renciales en la consecucién de sus derechos, de esta manera la
politica se centra en temas como la oportunidad, accesibilidad y
la no discriminacién.

“la discapacidad es una situacion problemdtica de interés pu-
blico enmarcada en un contexto estigmatizante, desigual, que
no ofrece las condiciones necesarias para el goce efectivo de los
derechos ciudadanos, con argumentos que reflejan la urgencia
de estructurar politicas publicas con bases mds solidas” (16).

Histdricamente en la politica, la discapacidad se ha visto como
un asunto de proteccién especial, muchas de estas medidas
profundamente ancladas al paternalismo han impedido el desa-
rrollo de la autonomia y las libertades de las personas con dis-
capacidad, en especial porque su direccionamiento ha estado
en manos del sector salud. En la revisién de la normatividad, se
analizd que el primer lugar siempre primé el derecho a la se-
guridad social en aspectos como la salud, tratamiento médico,
quirurgico, atencién especial y cuidado, en tanto que el Estado
buscé promover y garantizar el derecho a la salud por encima
de los otros derechos, esto expresa la fuerza que ha tenido el
modelo médico para pensar la discapacidad, a este respecto An-
drea Parra indico, “creo que la politica de discapacidad no debe
estar en el Ministerio de Salud y de hecho es muy interesante
porque el Gobierno sigue viendo el tema de discapacidad como
un tema de salud”.

A partir del Decreto 2226 de 1996, el Ministerio de Salud fue
asignado como el ente direccionador de la politica de las per-
sonas con discapacidad, lo que significé una profunda preocu-
pacion dentro de los grupos poblacionales con discapacidad ya
qgue se evidencié una fuerte desarticulacion institucional, Be-
tty Roncancio resaltd que debe haber una integracion “donde
el Ministerio de Educacidn, de tecnologia, de trabajo, cultura y
deportes, sean también determinantes en los procesos, no nos
podemos quedar en salud”. De esta manera, la brecha entre los
discursos y la puesta en practica de estos mecanismos, deman-
dé una gran dificultad en la construccién, desarrollo y garantia
de los derechos. Esta mirada no solo debié tener una estructura
simbdlica del deber del Estado, sino que debid ser observada
bajo una perspectiva juridica, que recogiera con claridad todos
los derechos ya que la ausencia de uno tiene una directa afecta-
cién sobre los demas.



Goce efectivo de derechos desde la
experiencia de vida

Ala luz de las experiencias de vida referenciadas en los estudios
de caso, el goce efectivo de derechos se entendié como la ga-
rantia basica para la vida social digna, como indicé José Vélez,
“vo pienso que es cuando la persona puede tener acceso res-
peto de sus... o sea que la persona por ejemplo en el caso de
la salud, que la persona pueda acceder a los servicios de salud,
que la persona puede vivir con mds dignidad, que la persona
pueda disfrutar de las cosas que le deberia brindar el Estado y
la sociedad, eso para mi seria el goce efectivo de los derechos”.
Jorge Noriega argumentd que “La idea del goce efectivo de los
derechos no es para crearle mds cargas el Estado sino permitir-
les que participen y potenciar esta poblacion mediante el goce
efectivo de sus derechos; derecho a participar, a estudiar, a etc.,
etc., etc.,” es decir, que los derechos deben ser inherentes a la
condicién humana de las personas con discapacidad, derechos
gue van de la mano con la concepcién de una ciudadania plena.

Un tema recurrente en el dmbito de la percepciéon de los de-
rechos se relaciond con la importancia de la Convencidén sobre
los derechos de las personas con discapacidad, Edith Roncancio
considerd que “la convencidn para nosotros se vuelve la brujula
en LICA, porque identificados totalmente con el propdsito de la
convencion y a lo que nos invita la convencidn, creo que esta
convencion al estar... al haber participado personas con discapa-
cidad en ella, es muy claro lo que se pretende y nosotros total-
mente de acuerdo”. A pesar de la ratificacion en Colombia, aun
la jurisprudencia no tenia claridad sobre con qué recursos pro-
ceder para garantizar a nivel nacional los acuerdos, por lo que
muchos son los derechos que se estan vulnerando, menciond
Jorge Noriega, “se supone que en Colombia ratifica la conven-
cion de los derechos con personas con discapacidad en la ONU,
0 sea se nos estd pasando por encima también de ese tipo de
normatividades”.

Recapitulando la reflexion que realizé Arango (15), la vulneracion
masiva y generalizada de los derechos, se vio reflejada en la
adopcidén de practicas inconstitucionales, en especial el uso nor-
malizado de la tutela como parte del procedimiento que buscd
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garantizar las obligaciones legales no cumplidas por el Estado,
argumentod Andrea Cardenas, “ya todo el mundo sabe como es
el proceso, de alguna forma... a usted no se la van a dar nada
hasta que no ponga una tutela, entonces vaya pone la tutela”.

Este mecanismo considerd una ruta siendo parte del procedi-
miento para la consecucién de los derechos, debio ser el recur-
so ultimo para la garantia debido a que no se sostuvo sobre la
base de cambios estructurales en aras de los derechos, Andrea
Parra advirtio, “pues los casos en los que nosotros presentamos
o llevamos, generalmente utilizamos el recurso de tutela para
acceso, digamos mds de corto plazo, para mejoria de la calidad
de vida de las personas con discapacidad”.

En cuanto a la exigencia de los derechos es recurrente que pri-
men los de segunda generacion, lo que sugirié que el modelo de
medicion se enfocara en los derechos asumidos como indicado-
res de manera desagregada, permeado el imaginario social de
percepcion sobre cémo debe construirse de manera jerarqui-
zada la implementacion de las politicas publicas, desde la pers-
pectiva de Carlos Nova se extrajo “los voy a nombrar en el orden
que uno necesita, salud, educacidn, empleabilidad, generacion
de ingresos, vivienda, vivienda lo podiamos focalizar de primero,
pero es que si no tenemos una atencion de salud que hacemos
nosotros con vivienda”.

En este caso, la vulneracién agravada por la victimizacién por el
conflicto armado primo sobre la concepcion de los derechos,
Luz Dary explico, “pues yo entiendo que goce efectivo de dere-
cho es gozar de nuestros derechos que nosotros tenemos como
victimas que en muchos de los casos nos los vulneran, muchos
de los derechos nos los vulneran a nosotros y mds a personas en
condicion de discapacidad”.

Otra perspectiva se revisé desde Andrea Parra quien argumento,
“es un legado del modelo médico de la discapacidad, entonces
yo me separo segun mi diagndstico y es muy dificil de romper,
entonces digamos una aproximacion tradicional a la incidencia
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politica ha sido que cada cual jala para su lado, entonces yo
quiero una politica para ciegos, yo quiero una politica para sor-
dos, entonces asi han respondido a las politicas”. No obstante,
la lucha por los derechos fundamentales hizo presencia cons-
tante en la experiencia de las personas entrevistadas para los
estudios de caso, la dignidad humana y el derecho a la igualdad
son dimensiones esenciales de percepcion, Andrea Parra indicd,
“para mila lucha de los derechos de las personas con discapaci-
dad todavia estd en una fase de convencer a los Estados que las
personas con discapacidad son personas, porque es que cuando
las discusiones radican en que son personas, ni siquiera hay po-
sibilidad de ejercer derechos, entonces para mi el tema central,
digamos el punto de partida es igualdad ante la Ley y es capaci-
dad juridica”.

El tema de los derechos también implica que las politicas pu-
blicas estan concebidas como un mecanismo que se le otorga
a una poblacidon para fines de garantizarle sus derechos, en la
medida en que la politica pertenece y debe ser una obra que se
enmarque en un sistema de gobernanza que incluya a la socie-
dad civil en todas las fases de la politica, como indicé Jorge No-
riega, “las politicas de salud mental el afio pasado nos invitaron
a construir la politica y el plan nacional de salud mental 2015
con la Universidad Nacional, hicieron un plan que finalmente lo
archivaron”.

La institucionalidad es considerada un elemento primordial
en la consecucién del goce efectivo de los derechos en esta
medida, al indicar que estos deben constituirse desde planos
inmateriales como la memoria para el caso de las victimas, o
desde la educacién vy la vivienda como derechos objetivos, se
entiende que el enfoque que se promueve gira en torno a una
articulacion intersectorial que se encargue de acondicionar de
manera mas amplia la situacién social que esta atravesando las
personas con discapacidad. Para Carlos Nova “el goce efectivo
de derechos entiendo que es una meta muy alta, muy alta, pero
no imposible, hay que reconocer que la Unidad de Victimas ha
querido hacer muchisimo para que todas las victimas logremos
el goce efectivo de derechos, el goce efectivo estd en la memoria
simbdlica, el tema de salud, el tema de educacion, el tema de
vivienda, el tema de las medidas de reparacion o sea jEs una
meta muy ambiciosa con grandes dificultades!”.

Adicional a la institucionalidad, la intersectorialidad es la forma
mas eficiente de garantizar el goce efectivo de derechos. Betty
Roncancio indicé sobre la instersectorialidad “donde el ministe-
rio de educacion, el ministerio de tecnologia [MinTic], trabajo,
cultura y deportes son determinantes en los procesos o sea no
nos podemos quedar en salud, (...) las familias hoy tratan de bus-
car todo a través de salud es porque no hay respuesta a los otros
sectores, pero la respuesta debe ser de varios sectores, intersec-
torial, no se puede quedar en salud, eso me parece también que
es importante”.

Finalmente la necesidad de abordar con tanto interés el asun-
to del trabajo intersectorial tuvo como propdsito descentralizar
el tema de la salud como eje de la discapacidad, lo que trajo
consigo que el sistema cultural se ajustara también a una nueva
mirada, Jorge Noriega argumenté “el dia de mafiana sumercé
se accidenta y queda parapléjico y también va a querer que lo
traten decentemente porque la discapacidad no solamente es
de nacimiento si no también la puede adquirir ahi en la esquina
roddndose por una escalera, entonces tenemos problemas cul-
turales muy fuertes que hay que atacarlos desde la educacion,
nosotros trabajamos de psicoeducacion, a quién le deberia co-
rresponder eso?, al Ministerio de Educacion”.

Vulneracion de derechos

“Perdemos todos los derechos, todos absolutamente
todos los derechos. No nos respetan el mds minimo derecho”
Jorge Noriega

Ligada a la nocidn de goce efectivo de derechos, encontro la vul-
neracién a los derechos. La mayoria de los entrevistados asocio
el primer concepto con el segundo, afirmando que la vulneracién
de los derechos es intrinseca a la poblacion con discapacidad. En
general se identificaron dos grupos de derechos vulnerados: los
politicos y civiles y los sociales, econdmicos y culturales.

Derecho a la igualdad “A todos los evaltan en igual de condicio-
nes, si claro, pero no todos tienen las mismas necesidades”



El derecho a la igualdad es tal vez uno de los derechos que la
poblacion en general mas da por sentado, sin embargo es el que
mas se vulnera en poblaciones especiales. El derecho a la igual-
dad se equipara al principio de no discriminacién, que prohibe
cualquier diferenciacion por razones de sexo, raza, origen na-
cional o familiar, lengua, religién, opinidn politica o filosdfica,
entre otras (23). La Corte Constitucional profirié una sentencia
referente al derecho a la igualdad para personas con discapaci-
dad condenando actos discriminatorios dirigidos a “anular o res-
tringir los derechos, libertades y oportunidades, sin justificacion
objetiva y razonable (...) A la luz de las consideraciones prece-
dentes, la vulneracion del derecho fundamental a la igualdad de
las personas en situacion de discapacidad puede devenir no sdlo
por accidon sino también por la omision de acciones afirmativas
de que son titulares lo cual mantiene la estructura de exclusion
social e invisibilidad a la que han sido sometidas historicamente,
y que obstaculiza el ejercicio pleno de sus derechos fundamen-
tales” (23).

Como sujetos de derechos, esta poblacién se encuentra en des-
ventaja con respecto a las personas sin discapacidad, segin sea
el caso. Para el caso particular del régimen penitenciario y car-
celario, la persona con discapacidad no tiene acceso igualitario
al beneficio de redencién de penas, teniendo en cuenta que al
beneficio se accede con trabajo fisico o con educacién en zonas
inaccesibles para personas con discapacidades fisicas. José Vé-
lez describio la situacidn de la siguiente manera:

“Hay una cantidad de personas con unas penas grandes que tie-
nen derecho a una serie de beneficios judiciales que tampoco
se les estd concediendo, o sea, estdn perpetuando las condenas
porque las tienen que pagar fisicas, totalmente fisicas y eso tam-
bién genera hacinamiento y la persona también debe de tener
unas oportunidades de demostrar sus resocializaciones” José
Vélez, régimen penitenciario y carcelario.

Fuera de las carceles estas barreras al derecho a la igualdad
también existen. El acceso a la informacion se provee de igual
manera a todos los ciudadanos, sin embargo, solo recientemen-
te la Autoridad Nacional de Television incluyd en su parrilla el
uso de subtitulos para las personas con discapacidad auditiva.

La informacion es un bien publico, y como tal debe estar garan-
tizado de manera equitativa a toda la poblacion, sin embargo la
poblacion con discapacidad habia sido excluida de esta posibi-
lidad por omision. Si bien existe ahora legislacién al respecto,
aun se mantiene limitado el acceso equitativo a la informacién.

El derecho a la igualdad se identificdé como el derecho mas vul-
nerado. Los entrevistados consideraron que no tienen igualdad
ante la Ley, convirtiéndose en ciudadanos de segunda categoria,
como lo sugirid Andrea Parra: “es un tema de ciudadania. Es un
tema de que si a mi el Estado me estd diciendo que yo no soy
persona, que alguien mds puede decidir por mi'y que ni siquiera
estamos todavia en la discusion de que si el trasporte o la edu-
cacion (...) si, obviamente todas estas cosas estdan todo el tiempo
presentes pero cuando es una cuestion de que el Estado me estd
a mi designando como un ciudadano de sequnda categoria pues
ni siquiera llego a esa discusion todavia. Tengo todavia que con-
vencer a la gente que no, que yo tengo que estar en igualdad de
condiciones que con el resto”.

Betty Roncancio, representante de la Liga Colombiana de Autis-
mo, hizo referencia al video promocional realizado por la Liga en
el marco del Dia Mundial de Concienciacion sobre el Autismo,
con el que se buscaba reconocer la identificacién de personas
con autismo y sus derechos como persona... “cuando a mi no
se me reconoce Como personay que como persona requiero de
unos apoyos en salud, derecho a la educacion, de vivir en comu-
nidad, derecho a decidir, pues no tengo reconocimiento.”

Las personas con discapacidad, al no ser reconocidas, les son
negados todos los derechos. El trato para las personas con dis-
capacidad es diferencial, en el aspecto negativo del concepto.
Betty Roncancio lo resumid como “hay un derecho que involucra
a todos. Un derecho a ser reconocido como un ciudadano”.

El reconocimiento de las personas con discapacidad se limita a
la reflexion sobre las limitaciones de la persona, Natalia More-
no, cuestiond el reconocimiento de las personas con discapaci-
dad como seres con una identidad asexual “¢ Como esto se sitta
en mi sexualidad? ¢Cudl sexualidad? si la misma sociedad me
ha querido despojar de esta aduciendo que no soy mujer sino
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persona, que mi cuerpo no es validado para dar vida, que soy
asexual, una nifia eterna” (22). En este sentido, la sociedad no
acepta las necesidades de las personas con discapacidad, mas
alld de un aspecto de rehabilitacion y normalizacion.

Natalia Moreno en la misma columna afirmé estar en contra de
esta percepcion de la discapacidad: “reivindico desde la praxis
mi derecho a ser y no como otros lo determinen”.

En otro escenario, el acceso a los beneficios ofrecidos a pobla-
ciones especiales limitado para las personas con discapacidad.
Uno de los casos que se presentaron en las entrevistas esta re-
lacionado con el programa Familias en Accidn, destinado a fami-
lias con hijos menores de 18 afios pobres y vulnerables segln
el puntaje del Sisbén lll, que pertenecieran a la Red Unidos, en
condicién de desplazamiento o fuesen poblacion indigena (24),
por ejemplo la hija de una amiga de Luz Dary Beltran fue recha-
zada dentro del programa de Familias en Accién porque la disca-
pacidad de la nifia exige una escolarizacion especial. El progra-
ma otorga beneficios para la educacidon de nifios inscritos a este
programa, sin embargo, no contempld necesidades especiales,
por lo que los nifilos que no estén en sistemas regulares de edu-
cacion, no podran acceder a este beneficio. Ante esto Luz Dary
se preguntd “¢Y por qué (el Gobierno) no ha incluido también a
nuestros hijos? ¢Acaso ellos no tienen el mismo derecho? ¢ Por
qué el Gobierno no ve eso también? Que ellos tienen ese derecho
de gozar de esos beneficios; que nuestros hijos también sienten”.

La igualdad estd relacionada con la equiparacion de oportunida-
des, es decir, que toda la poblacion tenga acceso a los mismos
derechos y beneficios a través de oportunidades diferenciales
otorgados a cada persona. Uno de los participantes manifesté
haber sido vulnerado en este derecho en un escenario laboral.
Los motivos por los cuales no habia sido seleccionado para ocu-
par un cargo estaban directamente relacionados con su disca-
pacidad. Los criterios utilizados para calificar a los demas can-
didatos no tenian que ver con las capacidades fisicas, sino con
la preparacion y el conocimiento de estas personas frente a las
funciones del cargo, mientras que a la persona con discapacidad
la descalificaron debido a las limitaciones fisicas causadas por
su discapacidad. Sus capacidades no fueron evaluadas sobre la
base de su talento, sino del impacto que su limitacién podria

tener sobre su desempefio. La equiparacion de oportunidades
en este contexto debid responder a la adecuacién de espacios
para que la persona pudiera demostrar su conocimiento y pro-
fesionalismo en el tema del cargo.

Dignidad humana
“Tener una discapacidad en la cdrcel es una condena a muerte”
Andrea Parra

El derecho a ser reconocidos como personas con derechos des-
encadena en otra serie de vulneraciones significativas como la
vulneracion al derecho a la dignidad humana. En el caso del ré-
gimen penitenciario y carcelario las condiciones son precarias
para todos los reclusos, sin embargo son mas indignantes para
las personas con discapacidad, considerando la infraestructura
y el limitado acceso a tratamientos. José Vélez argumenté que
con la vulneracion a la dignidad humana, también se estaba vio-
lando el derecho al minimo vital, considerando que los reclusos
no tienen derecho a necesidades especiales, como dietas ali-
mentarias o acceso a implementos de aseo personal como pa-
fiales desechables para personas con enfermedades cronicas o
de la tercera edad. En este caso, el responsable del cumplimien-
to de un minimo vital en las carceles es el Instituto Nacional Pe-
nitenciario y Carcelario (INPEC) como entidad contratante de las
empresas prestadoras de servicios, tanto aquellos relacionados
con servicios generales, como los de salud.

La situacion en las carceles es critica en muchos aspectos. Los
espacios no estan adecuados para las personas con discapaci-
dad, razdn por la que, segln PAIIS, solo existe una carcel en Co-
lombia con patio especial para personas con discapacidad, se
encuentra en la carcel La Modelo y el patio se llama Patio Piloto.
Este Patio es compartido con personas de la tercera edad. José
Vélez describe como estan acomodadas las celdas al interior del
patio:

“En cada celda deben vivir 2 internos y pues estd adaptado para
eso. Es una celda de 1 con 80, mds o menos, por 2 con 50 enton-
ces no tiene un espacio para mds de 2 personas, pero entonces
se debe utilizar un camarote y el camarote implica que para una
persona de mds de 60 afios o una persona con discapacidad le
sea imposible dormir en el camarote alto, entonces debe dormir



en lo que se llama la plancha y el otro en el piso incomodando
y dificultando el paso del otro para el bafio, o sea no, ahi no se
vive bajo dignidad ni mucho menos bajo unos criterios de salud
que le puedan permitir al adulto mayor o a la persona con disca-
pacidad ni hacer sus necesidades, ni desplazarse ni tener ningun
acceso para poder conservar por lo menos un ambiente limpio,
un ambiente sano”.

Andrea Parra consideré que la situacion de las personas con dis-
capacidad en las carceles es bastante precaria; esta situacién se
agrava aln mas para las personas con desérdenes psiquidtricos
considerando que la atencidn a estas personas se limita a la me-
dicacion excesiva y al uso de fuerza. “si yo intento suicidarme,
lo que estoy generando es un problema de salud para la cdrcel
entonces a mi me tienen que contener con violencia, dopar. No
hay ningun proceso que permita mi estabilizacion real.” La faci-
lidad de acceso y uso desproporcionado de medicamentos para
personas con discapacidad psicosocial contrasta con el limitado
acceso a medicamentos convencionales para tratamientos de
problemas de salud en general. Esto es agravado por que no
siempre hay atencidén oportuna a problemas de salud.

La situacion es critica en las carceles, el tratamiento convencio-
nal fuera de ellas para desérdenes mentales no dista mucho del
tratamiento en las mismas. El enfoque utilizado para tratamien-
to de enfermedades mentales recurre a la institucionalizacién
y a la medicalizacion frecuente. La Ley de Salud Mental buscé
mejorar en el tratamiento de estas enfermedades, tomando
un enfoque integral de atencion, sin embargo no se materializd
completamente esa transformacion. Jorge Noriega considerd
que el tratamiento de enfermedades mentales no debe estar
enfocado Unicamente en el tratamiento 100% farmacoldgico a
la prescripcién de medicinas, sino a proveer tratamientos inte-
grales y oportunos que vayan mas alla de la visién psiquiatrica y
que incluyan el componente psicoldgico “deben incluirse trata-
mientos psicoldgicos, que las familias sean incluidas y participen
en los procesos y que se consideren los otros componentes del
ser humano incluido el componente espiritual; el plan de tra-
tamiento Integral debe ser similar al de un paciente con ata-
ques cardiacos o sea ejercicio fisico diario moderado, cambios
de hdbitos destructivos, cambios de expectativas ajustdndolas
razonablemente a la condicion de sus cerebros de que son vul-
nerables al estrés, etc., etc.,”
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La institucionalizacién por salud mental también trae consigo
grandes violaciones a la dignidad humana y hace parte del tra-
tamiento convencional de este tipo de condiciones. “Esa gente
(los pacientes) en vez de estar alld en Sibaté deberian estar pro-
duciendo, asi sea vendiendo yucas aqui en la esquina pero con
una vida digna y todas esas cosas y no alla encerrados como
bestias, como animales”, dice Jorge Noriega, y agregd una anéc-
dota que ilustra las consecuencias de la institucionalizacién de
una persona con Trastorno Bipolar:

“Uno de muchos ejemplos de casos de la Asociacion Colombiana
de Bipolares es el de un sefior ya de 60 y pico de afios que desde
los 13 (trece) afiitos lo encerraron en una clinica psiquidtrica por
alld en Chia en San Juan de no sé qué..., y lo amarraban, ese
sefior murid en un resentimiento brutal, a él lo mato el resenti-
miento no el trastorno bipolar (...) El sefior tomaba morfina para
los dolores, ademds de trastorno bipolar tenia problemas diges-
tivos de dolores y de todo, y por eso ese resentimiento tan brutal
que tenia, ese sefior no mato a alguien pero se mato a él mismo,
se auto elimino por ese rencor resentimiento y ese odio que tenia
acumulado ahi que no lo desfogo son le hicieron tratamientos
para sanarse, por eso es importante la psicoterapia y otros tra-
tamientos psicoldgicos y filosoficos para ese tipo de condiciones
y que no se le vulneren los derechos a las personas y se hagan los
procesos de perddn, reparacion y olvido ”

El porqué de este enfoque va mas alla de una razén médica, se-
gln Andrea Parra, es un asunto de segregacién social: “el tema
sobre todo de no reconocerme como persona implica segrega-
cidon social e implica institucionalizacion masiva. Entonces es
todo lo que se deriva de que a mi no me reconozcan como per-
sona que se traduce en segregacion, en institucionalizacion y en
denegacion de mi estatus como persona vdlida para el estado.
De ahi se derivan todos los derechos”.

Pérdida de la capacidad juridica

Una consecuencia de como esta concebido el tema de la disca-
pacidad psicosocial es el uso de la interdiccién como herramien-
ta para delegar la autonomia juridica de una persona a otra, ba-
sado en la incapacidad de la persona para tomar decisiones de
manera adecuada.
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La interdiccién supone, de entrada, la vulneracién al derecho
a la autonomia de una persona y constituye un atropello con-
tra la igualdad, considerando que ante la Ley se discrimina a las
personas a las que se les ha limitado su derecho a la capacidad
juridica.

Natalia Moreno participante activa en la defensa de los dere-
chos humanos de las personas con discapacidad, solicitando al
Estado colombiano, como garante de derechos, que se elimine
el uso de las interdicciones como instrumento juridico de pro-
tecciéon: “Pedimos ademds que se detuvieran las interdicciones,
porque eso también estd generando una situacion muy muy
compleja y es que aprovechar y aprobar este tipo de figuras ju-
ridicas hasta llegar al punto de violentar el cuerpo de la persona.
Muchas mujeres con discapacidad han sido esterilizadas sin su
consentimiento, muchas de ellas no saben que las esterilizaron y
cuando ya empiezan a preguntar ya pues es demasiado tarde”.

La restriccién de la capacidad juridica de una persona entra en
conflicto con el goce efectivo de derechos en la medida en que
esa persona no puede ejercer su voluntad ni autonomia sobre
decisiones de su competencia. En el contexto especial de uso
de la interdiccién para realizar esterilizaciones forzadas mencio-
nado por Natalia Moreno, hay una violacién también de instru-
mentos internacionales como la Convencién Internacional sobre
la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra la
Mujer, asi como de la Convencion sobre Derechos de las Perso-
nas con Discapacidad (25). Adicionalmente, el uso de la interdic-
cidon para este fin especifico vulnera el derecho a la integridad
fisica de una persona, en tanto que la decisién de una interven-
cion irreversible, como es la esterilizacién, no es una decision
personal. En la mayoria de casos las mujeres no son conscientes
del procedimiento y no entienden las implicaciones.

Arrebatar el derecho a la capacidad juridica de una persona o
a su autonomia a través de la institucionalizacién tiene conse-
cuencias sociales y agudiza los problemas psicosociales de quien
pierde su condicion de persona. Jorge Noriega argumentd que
estas acciones pueden generar explosiones sociales que ter-
minan en tragedias humanas, y cita como ejemplo el conocido
caso de la masacre del restaurante Pozzetto en 1987.

En su caso personal, considera que, si bien no ha perdido la ca-
pacidad juridica, su derecho a ejercer su voluntad y dar su opi-
nién ha sido vulnerado incluso en su nucleo familiar donde “yo
ya no podia opinar. No, no, usted no opine porque usted estd
malito de la cabeza. Desde ese derecho en adelante, todos son
vulnerados. Sin considerar que mediante procesos de rehabilita-
cidn las personas con trastorno bipolar podemos recuperarnos
pero claro, en Colombia si no existen servicios de salud mental
menos existen los proceso de rehabilitacion para las personas
que sufrimos trastornos mentales graves o severos.”

Derechos economicos, sociales y culturales

Los derechos a la ciudadania, la capacidad juridica, y la igualdad
hacen parte del bloque de derechos de primera generacion, es
decir, aquellos relacionados con las libertades politicas y civiles
de las personas. Estos derechos fueron los mds mencionados
por los entrevistados y son |la base para garantizar justicia y equi-
dad a la hora de exigir resultados sobre puntos concretos de la
vida cotidiana. Una vez garantizados estos derechos, se puede
entrar a discutir sobre cdmo garantizar los derechos de segunda
generacion, es decir, los derechos econémicos, sociales y cultu-
rales. A pesar de la amplia discusidn sobre los derechos de pri-
mera generacion para personas con discapacidad, los derechos
de segunda generacidn no dejan de ser objeto de preocupacién
para esta poblacion. No existe una jerarquizacion real de qué
derechos son mas vulnerados, sin embargo, por linea cronolégi-
ca es posible identificar espacios de vulneracion mas comunes:

“Cuando se habla de educacidn inclusiva no es que el nifio esté
en el mismo colegio en la otra aula. No. Todo lo contrario; que
estén todos compartiendo en la misma aula y que aprendan to-
dos de todos” Natalia Moreno

Uno de los espacios es el relacionado con el derecho a la edu-
cacion. Las instituciones educativas son los primeros espacios
de generacién de oportunidades equitativas para toda la pobla-
cion, como tal, deben estar adaptados para recibir a todos los
estudiantes, independientemente de su situacion econdmica,
fisica, social, mental, de raza, religidn, etc. Natalia Moreno expli-
€0 su perspectiva sobre el derecho a la educacién de la siguien-



te manera: “el sistema educativo ahorita todavia no ha queri-
do abrir las puertas de manera real para que nifios y nifias con
discapacidad puedan acceder a estudiar. En las universidades,
por ejemplo, los costos obviamente son muy altos, pero a eso le
sumamos también el tema de la infraestructura que obviamente
es inaccesible, es inadecuada. Que ademds los profesores creen
que la cuestion es solamente entrar y dictar su catedra e irse
y va, y no pensar qué ajustes razonables podemos hacer para
estas personas, independientemente de la discapacidad que ten-
gan. Entonces ese tipo de situaciones pues no nos hacen pensar
aun que podemos lograrlo.”.

El sistema de educacion regular estd concebido de forma exclu-
yente y no permite la integracion de personas con ninguln tipo
de discapacidad. Por eso algunas agrupaciones abogan por la
creacion de instituciones especiales de educacion, que en ulti-
mas segregan a la comunidad entre “normales” y personas con
algun tipo de limitacion.

El contexto de segregacion en el sistema educativo es aln mas
critico para las personas con discapacidad cognitiva en tanto
gue el nivel de respuesta del Estado es auin menor vy el rechazo
por parte de las instituciones es mas frecuente. Betty Roncancio
describe la situacion vivida con su hijo Juan José asi: “o sea que
tu busques un colegio, un jardin infantil y que te lo nieguen, y
no te lo niega uno, te lo niegan cinco, seis, siete veces y te dicen
‘es que su hijo no puede estar aqui, es que comprenda que a los
papas pueden pensar que se les pegan las conductas de su hijo a
los otros, es que no estamos preparados, es que su hijo deberia
de ir a educacion especial a una institucion a donde lo atiendan’,
desde ahi hay una vulneracion de derechos”.

La situacién con Juan José y con las familias de personas con
Trastornos del Espectro Autista le permitioé a Betty concluir que
existe un problema desde las entidades publicas que no asumen
una responsabilidad con respecto al tema de la educacion regu-
lar para personas con discapacidad.

Ella considerd que este tema en particular debe ser trabajado
de manera conjunta entre el Ministerio de Educacion, el Minis-
terio de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones, Mi-
nisterio de Trabajo y Ministerio de Cultura para ofrecer solucio-
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nes integrales a las personas con discapacidad en términos de
adecuacién de espacios y programas educativos en el sistema
de educacién regular, que permita incluir a las personas con dis-
capacidad. El caso contrario se presentd con Luz Dary Beltran
teniendo en cuenta que, como se habia mencionado, el acceso
al beneficio de educacion para su hijo esta condicionado a que
el nifio estuviese inscrito en la educacion regular, sin embargo,
debido a su limitacion auditiva y a la falta de ayudas auditivas
que le permitan gozar de una educacién regular, Luz Dary con-
siderd que era necesario que su hijo accediera a una institucién
de educacion especial. Este tipo de educacién no estd contem-
plada para el acceso al beneficio.

Derecho a la salud

Histdricamente se ha identificado la discapacidad como un pro-
blema de salud, razdn por la cual el Sistema de Salud recibe toda
la carga de las solicitudes en temas relacionados con discapa-
cidad. Si bien existen problemas en la atencion en salud para
personas con discapacidad, en términos generales los entrevis-
tados no consideraron profundamente afectado su derecho a la
salud, sin embargo hicieron algunas precisiones importantes al
respecto.

Betty Roncancio considerd que debido a la ausencia de una po-
litica que indique una ruta de acceso a servicios de salud re-
lacionados con las personas con discapacidad cognitiva, existe
una violacidn al derecho a la salud desde el enfoque preventivo
y de deteccién temprana de condiciones particulares, como las
del Trastorno del Espectro Autista. La deteccion temprana per-
mitiria intervenir con terapias integrales al nifio y conseguir los
apoyos necesarios para mejorar su calidad de vida. Esto, a la vez,
tendria implicaciones importantes a largo plazo considerando
gue los tratamientos integrales oportunos facilitaron el ingreso
a una educacioén regular y eventualmente, al mercado laboral.

La deteccion tempranay el diagndstico oportuno son claves para
el tratamiento de desdrdenes psiquidtricos. Jorge Noriega com-
para el tratamiento de trastornos mentales con el tratamiento
de problemas dentales, “¢ Sumercé por qué termina con una ca-
ries mental severa y con un “tratamiento de conductos”, en vez
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de que le arreglen una pinche caries que se demora 10 minutos y
que vale 10 mil pesos? Porque precisamente el Sistema de Salud
no promociona la prevencion y no atiende oportuna e integral-
mente la “caries mental”. Esta va evolucionando hasta que final-
mente llega a un nivel de gravedad brutal y la persona se dete-
riora en todas las dreas del ser humano, porque no solamente
usted tiene la caries aqui, o la tiene aqui, no importa en qué par-
te de la cabeza tenga la caries mental. Después de un mes con
un dolor aqui'y que nadie le para bolas y que termina loco en la
calle dando alaridos, hablando de Dios como los vemos frecuen-
temente en nuestras calles entonces ya la cosa prdcticamente se
vuelve irreversible y ya es cuando la caries se te difunde en toda
la cabeza... en todas las muelas y en toda la cabeza ¢ Entonces?
éSives lo elemental que es prevenir resolver y solucionar el pro-
blema?” Necesitamos trabajar en prevencion de la aparicion de
problemas de Salud mental, incluido la prevencion de la ideacion
suicida, el intento de suicidio y el suicidio-consumado que son
consecuencia de la no prevencion, la no atencidn, la no atencidn
oportuna y la no atencidn integral incluyendo a las familias en
los procesos, tal cual lo dispuso la ley 1616 de 2013 (Jorge Norie-
ga, Asociacion Colombiana de Bipolares)

El enfoque en salud mental en Colombia ha tenido una tradicion
rehabilitadora, realizando intervenciones una vez los pacientes
entran en momentos criticos, dejando a un lado el acercamien-
to preventivo. El contexto colombiano indicd una vulnerabilidad
ante la salud mental considerando los diferentes escenarios de
conflicto e inequidades sociales en el pais. La prevencion de
problemas de salud en general y de problemas de salud mental
especificamente debe convertirse en una prioridad, segin los
entrevistados.

Carlos Nova consideré que desde la perspectiva de personas en
situacién de desplazamiento también podia haber un enfoque
de prevencion, a pesar de la urgencia generada por contextos
particulares. La poblacién desplazada con discapacidad, en su
condicién de doble vulnerabilidad debe contar con rutas de pre-
vencion que impidieran el agravamiento de una discapacidad, o
la adquisicion de una nueva discapacidad por falta de atencion.
Ademas de no generar respuestas de prevencion, las victimas
consideraron que su derecho a la salud habia sido violentado
por varias entidades.

Carlos Nova argumentd que habia sido muy dificil posicionar el
tema de la discapacidad en la agenda de atencién a victimas.
Segun él, la vulneracion no era por parte del Ministerio de Salud
y de Proteccidn Social sino de las EPS e IPS que realizaban aten-
cién a victimas del conflicto.

La salud no es ajena a los problemas de corrupcion en el pais.
Luz Dary Beltran y Carlos Nova coincidieron en que existen su-
ficientes recursos para la atencidon a personas con discapacidad
en situacion de desplazamiento, sin embargo, la ejecucion a ni-
vel local se vio truncada por la corrupcion. Sin estos recursos,
no era posible acceder a tratamientos o terapias para personas
con discapacidad. Luz Dary comentd: “en el caso de mi hijo se le
tienen que hacer terapias por su salud, por su integridad, por su
vida, pero los recursos a uno no le alcanzan entonces le toca a
uno estancarse ahi porque uno no tiene los recursos para estarlo
llevando a él a las terapias”.

En las céarceles, desafortunadamente, la vulneracion del dere-
cho a la salud desborda el enfoque de prevencion y regresa al
tema de las garantias del minimo vital y de dignidad humana.
José Vélez compartid su experiencia en los cuatro afios que es-
tuvo recluso y comentd: “Yo observé muchisimas falencias y mu-
chos problemas, no solo del régimen penitenciario sino, sobre
todo en la atencion en salud para estos dos grupos de perso-
nas [personas con discapacidad y tercera edad]. Durante los 4
afios desafortunadamente a mi me toco vivir la experiencia de la
muerte de 27 internos entre los dos patios y puedo dar fe o sea
con certeza y por experiencia propia que aproximadamente unos
17-18 fue por falta de atencion oportuna”.

José Vélez también responsabilizé a Caprecom por el precario
servicio de salud a los reclusos. En el régimen penitenciario y
carcelario, Caprecom es la EPS encargada de proveer los servi-
cios de salud. Esta entidad entre 2012 y 2013 recibié 17.974 tu-
telas por derecho a la salud (26). La Defensoria del Pueblo alerto
sobre esta situacién en su informe sobre la Tutela y el derecho
a la salud en Colombia mencionando que hay un “incremento
en las quejas que llegan a la Defensoria del Pueblo contra la EPS
Caprecom, por la mala prestacion de los servicios en salud a las
personas privadas de la libertad, especialmente en el acceso, ca-
lidad y oportunidad de la atencidn.” (26)



2. Defensoria denuncia a CAPRECOM

y a unién temporal UBA-Inpec por
violar derecho a la salud de internos en
Antioquia y Meta en sitio web: http://
www.defensoria. gov.co/es/nube/noti-
cias/3349/ Defensor%C3%ADa-denun-
cia-a-Caprecom- y-a-uni%C3%B3n-tem-
poral- UBA-Inpec-por-violar-dere-

cho- a-la-salud-de-internos-en-Antio-
quia- y-Meta-c%C3%Alrceles-salud-
Inpec-Caprecom-C%C3%Alrceles.htm
consultado el 26 de junio de 2015

3. Ministerio del Trabajo construye y
socializa proyecto de decreto para inclu-
sion laboral de personas con
discapacidad en sitio web: http://www.
mintrabajo.gov.co/mayo-2015/4420-mi-
nisterio- del-trabajo-construye-y-sociali-
za- proyecto-de-decreto-para-inclusion-
laboral-de-personas-con-discapacidad.
html consultado el 26 de junio de 2015

Con respecto al caso de un compafiero recluso que tiene cua-
driplejia, José Vélez comentd que la atencion de las necesidades
basicas del recluso no era brindada por personal de Caprecom
ni del INPEC; era brindada por sus compaferos de reclusién. A
través de acciones de tutela le solicitaron el Estado permitir a los
compafieros de celda redimir penas con la atencion prestada a
este recluso. La respuesta fue negativa. Caprecom tampoco asig-
no personal permanente para su atencion considerando que, en
palabras de José Vélez: “seria como recluira unaoa2o030a4
personas para que le presten la atencion a un interno”.

No es el Unico caso que se presentd en las carceles, existen otros
reclusos con discapacidades severas, razon por la que sus fa-
milias eligen ofrecer remuneracién econdmica a otros reclusos
para que atiendan las necesidades bdsicas de estos.

Hasta finales de 2014 CAPRECOM prestd los servicios de salud
para el sistema penitenciario y carcelario. A principios de 2015 la
Unidon Temporal UBA-INPEC asumid estos servicios, sin eviden-
ciar mejoria en el servicio. La Defensoria del Pueblo en marzo de
2015 denuncid a CAPRECOM vy a la Unidn Temporal UBA-INPEC
por la violacion del derecho a la salud de los internos en Antio-
quia y Meta.

“El estudio de la Defensoria también concluye que la contrata-
cion con la union temporal UBA no ha significado una mejora
en la atencion en salud a la poblacidn privada de la libertad que
era el propdsito de la contratacion y que, incluso, Caprecom ni
siquiera ha cumplido con las acciones de tutela falladas por los
jueces a favor de los internos afectados por el incumplimiento
en los servicios de salud. Debido a esta situacion, la Defensoria
reiterd la urgente necesidad de regular la atencion en salud de
la poblacion reclusa conforme al modelo previsto en la Ley 1709
de 2014.” *

La Ley en mencion reformé aspectos especificos del cédigo pe-
nitenciario y carcelario, reivindicando la dignidad humana de la
poblacion reclusa. A la fecha no se ha publicado informacién so-
bre el nuevo prestador del servicio.
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Derecho al trabajo

Recientemente el Ministerio de Trabajo anuncid la publicacion
de la reglamentacion de un nuevo Decreto para la inclusién
laboral de personas con discapacidad. Esta reglamentacion re-
emplazd la Ley 361 de 1997 que establecid mecanismos de in-
tegracion social de las personas con limitacion. El proyecto de
Decreto “busca reglamentar las garantias, derechos, beneficios
y obligaciones en el campo laboral para las personas en con-
dicion de discapacidad, que hoy supera los 2 millones 600 mil
habitantes.” ®

Las garantias laborales para personas con discapacidad han
estado marcadas por el enfoque de estimulos entregados a la
empresa privada para la contratacién de personas con discapa-
cidad. Natalia Moreno no respalda este tipo de iniciativas con-
siderando que solo buscan el beneficio de la empresa privada,
pero no el de la persona con discapacidad:

“Yo soy muy critica con todo el tema de lo que estd pasando con
el derecho al trabajo con respecto a discapacidad, porque si bien
digamos hay entre comillas unas acciones afirmativas como por
ejemplo: si el empleador contrata 10 por ciento de personas con
discapacidad en su empresa le van disminuir en sus impuestos
y esas cosas, también es cierto que hay por ejemplo una explo-
tacion laboral muy fuerte si. Yo por ejemplo tengo una amiga
que ya estd a punto de terminar su carrera de psicologia, tiene
discapacidad fisica y no le reconocen lo que ha logrado en su
educacion y le estdn pagando ahorita un salario minimo que no
deberia ser. Se supone que ya con mds de 10 semestres de ca-
rrera o 9 semestres de carrera ya tu tienes derecho a un salario
mejor que a un salario minino, eso no es ldgico, sin embargo se
aprovechan, es como ‘no, antes agradezca que la estoy recibien-
do o si no antes agradezca que le estoy dando trabajo’. Entonces
es una cosa que uno se cuestiona y dice bueno, ¢ Donde estd el
Ministerio de Trabajo?”.

Las personas con problemas de salud mental no ven soluciones
reales a los temas laborales. La reintegracion de una persona
después de una crisis requiere un abordaje desde distintos as-
pectos, siendo el laboral uno de los mas importantes.
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Las oportunidades laborales deben estar encaminadas a brin-
dar un espacio con niveles de estrés laboral muy bajos y ho-
rarios razonables que permitan la estabilizacion de la persona.
Esto estd directamente relacionado con la reubicacion laboral
y la estabilidad laboral reforzada, a la que las empresas estan
obligadas a garantizar en caso de existir una discapacidad. Se-
gun Jorge Noriega, algunas personas con discapacidad psicoso-
cial se han visto obligadas a renunciar debido a la incapacidad
de soportar niveles de estrés altos, razon por la que se tienen
gue interponer tutelas pare restablecer la estabilizacion laboral
forzada de esas personas.

El sistema laboral actual aln no esta disefiado para incluir a las
personas con discapacidad. Mas alla de los incentivos a la em-
presa privada, se debe generar consciencia sobre los espacios
adaptados para personas con discapacidad, tanto fisica, como
actitudinal, de manera que se puedan incluir las capacidades y
talentos de las personas.

Derecho a la vivienda

A partir de la Ley 1537 de 2012 “por la cual se dictan normas
tendientes a facilitar y promover el desarrollo urbano y el ac-
ceso a la vivienda y se dictan otras disposiciones”, el Gobierno
Nacional ha buscado fortalecer el desarrollo de proyectos de
interés social y prioritario destinados a familias de menores re-
cursos. Carlos Nova considerd que, si bien la politica beneficio
a la poblacion vulnerable, no reconoce las necesidades de las
personas con discapacidad en la construccién de la vivienda y
comentd que “en repetidas veces se ha pronunciado la Corte
Constitucional y en el Ministerio de Vivienda las cosas estdn
bastantes enredadas”. En efecto la Corte Constitucional en la
sentencia T-270 de 2014 ordena al Fondo Nacional de Vivienda
reconocer el amparo al derecho fundamental a la vivienda dig-
na a favor de una peticionaria en situacion de desplazamiento.
En ese aspecto, la Corte resalto:

“El enfoque diferencial por discapacidad implica obligaciones
estatales derivadas de la Constitucion Politica que reconoce una
accion afirmativa a favor de estas personas, asi como el cumpli-
miento de compromisos internacionales del Estado en materia
de discapacidad.

Lo anterior, aplica en el desarrollo de los programas que preten-
den garantizar el derecho a la vivienda digna no solo al momen-
to de la seleccion de los beneficiarios sino en la adecuacion de
sus viviendas segun la discapacidad que se presente”. Sentencia
T-270 de 2014 de la Corte Constitucional de la Republica de Co-
lombia.

Otros derechos vulnerados

Las personas con discapacidad ven vulnerados otros derechos
conexos a los ya mencionados. El derecho al transporte vy al ac-
ceso fisico a los espacios publicos es limitado para personas con
discapacidad. La infraestructura no se disefio para personas con
discapacidades motoras y el transporte publico no facilita el ac-
ceso a estos espacios. Andrea Cardenas menciond que el Unico
medio de transporte incluyente es Transmilenio, sin embargo,
es una “bomba de tiempo” por todos los demas problemas en
su funcionamiento. Lo anterior representa barreras de acceso fi-
sicas a espacios publicos, pero también hay barreras actitudina-
les que vulneran los derechos de las personas con discapacidad.
Andrea Cardenas dio el ejemplo del acceso a los bafios publicos
para personas con discapacidad en centros comerciales: “hay
espacios que existen, que son accesibles, pero estdn bajo llave
y eso lo mantienen cerrado y uno tiene que buscar la persona
con la llave en todo el centro comercial. Eso es una barrera ac-
titudinal”.

Para las personas con discapacidad psicosocial las barreras ac-
titudinales son de otra indole. El reconocimiento de su discapa-
cidad como tal se ha convertido en una barrera de acceso a las
garantias ofrecidas a las personas con discapacidad.

Jorge Noriega narro la experiencia de solicitar recursos para per-
sonas con discapacidad psicosocial, “sumercé va a pedir ayuda
para un nifio con Down y a los dos minutos le giran el billete,
sumercé pide una donacion para las personas que tienen esqui-
zofrenia o trastorno bipolar y nadie sabe qué es eso”.

El reconocimiento, entonces, se convierte en un problema que
va mas alld de las barreras actitudinales, y regresa al dmbito de
los derechos y el reconocimiento de las personas con discapaci-
dad como sujetos de derecho.



DERECHO

Ciudadania

Igualdad

Dignidad humana

Capacidad juridica

Educacion

Salud

Trabajo

Vivienda

Transporte

Acceso a sitios publicos

Informacién

En este sentido todos los derechos estan conexos y la vulnera-
cion de uno desencadena en la vulneracion de todos los demas,
por eso los mecanismos de reivindicaciéon toman un lugar im-
portante en la manera como se leen los derechos. En resumen
los entrevistados vieron vulnerados los derechos consignados

en la Tabla 2:

Tabla 2. Derechos vulnerados acorde a las declaraciones de los entrevistados

VULNERACION

Falta de reconocimiento a las personas con discapacidad
como sujetos de derecho ante la Ley

Los derechos y garantias no son otorgados de manera
equitativa entre la poblacidn en general, dejando a las
personas con discapacidad en desventaja frente a la
poblacién en general, al no ofrecer una equiparacion de
oportunidades que permita su desarrollo equitativo

Condiciones para personas con discapacidad en
diferentes contextos son infrahumanas

Desposesion de la capacidad de ejercer
la voluntad juridica

Segregacion de las personas con discapacidad
en el sistema educativo

Negacidn de atencion oportuna para personas con
discapacidad en poblaciones vulnerables.
Limitado enfoque de prevencién

No existen oportunidades laborales reales para las
personas con discapacidad. El enfoque de incentivos
para el sector privado genera mas vulneracion

Las condiciones de la VIS y VIP no son adecuadas para
personas con discapacidad

La infraestructura no es adecuada para las personas con
discapacidad

La infraestructura no es adecuada para las personas con
discapacidad

Los apoyos audiovisuales para hacer accesible la infor-
macion a personas con discapacidad aln son limitados

RESPONSABLES

Estado y sociedad

Estado y sociedad

Estado y sociedad

Demandante de la capacidad juridica

Ministerio de Educacién
Ministerio de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones
Ministerio de Cultura

Entidades Promotoras de Salud
Instituciones Prestadoras de Servicios
Ministerio de Salud

Ministerio de Trabajo
Empresas del sector publico y privado

Ministerio de Vivienda

Estado

Estado

Ministerio de Tecnologias de Informacion y Comunicaciones
Sistema de Medios Publicos

Fuente: analisis equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud



222

Mecanismos de acceso para el goce efectivo
de derechos

En relacion con este tema, tres elementos centrales emergieron
del andlisis a saber: la organizacion colectiva, la Tutela y la red
de apoyo familiar. De cada uno se destacaron dimensiones rela-
cionadas con las motivaciones o derechos demandados a través
de cada uno de los mecanismos, el efecto o resultados de los
mismos y los actores involucrados.

La organizacion colectiva

Resultd de particular importancia en el marco del goce efectivo
de derechos de la poblacién con discapacidad, la organizacion
social como un mecanismo de acceso o de ejercicio concreto de
derechos, asi como de construccion de identidad en las perso-
nas con discapacidad. En ese sentido las entrevistas permitieron
poner de manifiesto algunas dimensiones relacionadas con la
organizacion colectiva y la participacidon. Se encontraron enton-
ces los siguientes elementos: las demandas o reivindicaciones,
sus motivaciones y procesos de identidad las posibilidades for-
males de participacion ciudadana y la fragmentacion del colec-
tivo.

Las motivaciones y demandas: desde la obtencion de

beneficios particulares hasta la lucha por la igualdad

La importancia de la organizacién colectiva en relacién con la
lucha por los derechos de las personas con discapacidad, es
ampliamente reconocida, de hecho, es precisamente el movi-
miento de discapacidad a nivel internacional el impulsor del re-
conocimiento de la discapacidad como un asunto de derechos
humanos. De acuerdo con Palacios, el movimiento de derechos
para las personas con discapacidades tuvo un papel indiscutible
en la definicion de los principios y directrices, tanto en su termi-
nologia como en sus contenido- de la Convencidn Internacional
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (24).

La mayor parte de los casos de este estudio tienen una trayecto-
ria de participacién o “activismo” como algunos de ellos mismos
lo definen, cuyas motivaciones tienen raices en la experiencia
cotidiana de vulneracion de sus derechos.

Algunos hacen parte de organizaciones formalmente consti-
tuidas como la Liga Colombiana del Autismo, la Asociacién de
Bipolares de Colombia, o la Asociaciéon Nacional de Discapaci-
tados Desplazados por Colombia sin Limites, otros en cambio
hacen parte de varios colectivos y otro caso, aungue no es una
organizacion de personas con discapacidad trabaja el tema de
derechos humanos desde el plano juridico para personas con
discapacidad, otro tienen un liderazgo individual con pretensio-
nes de crear en el futuro una organizaciéon que trabaje por la
defensa de los derechos de la poblacién con discapacidad en el
sistema penitenciario y carcelario.

Las motivaciones o demandas se presentan desde luchas o exi-
gencias por derechos especificos relacionados con las necesida-
des particulares del tipo de discapacidad que representa cada
organizacion o poblacién, en este caso, victimas de conflicto
armado con discapacidad o poblacién carcelaria con discapaci-
dad, hasta demandas que involucraron un aspecto de lucha mas
amplio que incluyd el reconocimiento como ciudadanos sujetos
de derechos en igualdad de condiciones que las personas sin
discapacidad.

Como ejemplo del primer aspecto se encontrd todo el ejercicio
de exigencia realizado por José Vélez para la proteccién de dere-
chos de la poblacion carcelaria, su activismo, se dirige a la con-
secucién de un mejor bienestar, especifico para esta poblacién.
Entre las demandas se encontrd, la posibilidad de redencién de
penas o de cumplimiento de la pena en la casa, mejorias de las
condiciones de reclusién que de por si son precarias para todos
los presos, pero se recrudecen para los presos con discapacidad.
De manera similar en lo expresado por Carlos Nova y las otras
victimas del conflicto armado, se manifestd un trabajo por los
derechos que se ha dirigido especificamente a la poblacién des-
plazada. En esa misma linea se encontraron las demandas de la
Asociacién de Bipolares y de la Liga Colombiana del Autismo. Es
necesario mencionar, que no obstante las luchas particulares,
algunos de estos casos, tuvieron nociones de goce efectivo que
abarcaron un espectro mas amplio que el de la busqueda de
proteccion de la poblacién especifica que representan, como se
observo en la primera parte de estos resultados.



En general las motivaciones iniciales para formar o pertenecer
a una organizacion tienen sus raices en un alto grado de preca-
riedad en cuanto al ejercicio de derechos de la poblacién que
representan.

Por otro lado, se encuentran las demandas que abarcan un es-
pectro mas amplio y que iban mas alld de las necesidades par-
ticulares que concernian segun el tipo de discapacidad. Esta el
caso de Natalia Moreno, cuyo activismo como ella misma lo de-
fine se encuentra en la esfera del reconocimiento como ciuda-
danos y en donde confluyen diferentes luchas por la diversidad,
como es la defensa de la diversidad sexual. Al respecto Nata-
lia menciond: “aqui también hay cosas que hay que mostrar y
hay realidades que hay que ver. Hay que empezar a mostrar las
barreras que hay en el entorno, tanto las que genera la misma
sociedad como el mismo estado y cdmo se debe hablar de esas
barreras, para que pues se empiecen a eliminar”.

“Hemos hecho varias cosas juntas como en apoyo, en alianza,
una de ellas pues fue en el afio 2014. Fuimos a Washington pre-
cisamente a denunciar al Estado colombiano por violacion de
derechos sexuales y reproductivos en personas con discapacidad
[denunciamos] todo el tema de esterilizacion”.

“Tomo muchas formas de hacer activismo. Una es como por me-
dio de las artes tanto arte danzario como artes escénicas, otras
como digdmosla movilizacion social que es muy importante y la
accion politica de alguna manera”.

El caso de Andrea Parra de PAIIS, es muestra también de una
participacién que busca la incidencia politica en pro de la garan-
tia de los derechos y de justicia de las personas con discapaci-
dad. Sin identificarse con un tipo de discapacidad o poblacién
especifica, su actividad busca una incidencia en el plano de poli-
ticas publicas que incluye el cambio en los enfoques tradiciona-
les de entender la discapacidad para lo que recurren a distintos
escenarios nacionales e internacionales. En ese sentido expresa:
“el trabajo se ha enfocado sobre todo en la implementacion de
los derechos de las personas con discapacidad y en analizar las
intersecciones con otro tipo de discriminaciones, como discrimi-
naciones basadas en orientacion sexual o identidad género”..

223

el mecanismo que usamos mds, asi hablamos en un nivel mds
de impacto en la politica publica, es la incidencia internacional y
también la incidencia constante entre organismos de tomas de
decisiones”.

En relacién con los efectos de la accion de las organizaciones,
se describieron impactos en diferentes niveles, de acuerdo basi-
camente al tipo de demandas explicadas. En tal sentido, se en-
cuentran ganancias relacionadas con la obtencién de beneficios
puntuales dirigidos a solucionar una problematica particular de
la poblacion especifica o ganancias en un ambito publico de ma-
yor visibilidad. Al decir de los participantes: “Se participa en la
construccion de la ley 16 que es la ley de salud mental, en la ley
Esperanza tuvimos una participacion importante”. (Betty Ron-
cancio, Liga Colombiana del Autismo)

“La efectividad también se puede medir en términos de cambio
en los enfoques de politica publica, entonces yo considero que
una de las cosas que ha sido efectiva es poder traer al debate pu-
blico temas relacionados con los derechos de las personas con
discapacidad, como la esterilizacion”. (Andrea Parra, Programa
de Accion por la Igualdad y la Inclusidon Social-PAIIS)

“El sistema de justicia, nos ha costado trabajo pero lo hemos
logrado, los casos que hemos cogido todos los hemos sacado
adelante”. (Jorge Noriega, Asociacion Colombiana de Bipolares)

“Yo tenia acceso con la persona que manejaba educativas en
el INPEC y le dije que me permitird que les pudiéramos dar una
alfabetizacion o alguna ayuda, entonces por medio de CAFAM
conseguimos unos formatos unas cartillas una cantidad de co-
sas, y asigné a 2 profesores que les dictara clases en sus celdas,
pero también era como tenerlos metidos todo el dia en las celdas
entonces consegui un saldn y ahi mismo en el patio. Anterior-
mente era una carpinteria entonces lo adecuamos y le consegui-
mos mesas entonces ya los llevamos alld, y ellos hoy en dia des-
cuentan en educativas y en artes, ellos ya aprendieron a tejer,
aprendieron a tallar madera y estdn haciendo otra cantidad”.
(José Vélez, régimen penitenciario y carcelario)
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El escenario presentado deja entrever los disimiles intereses
gue orientan las luchas de los grupos y personas que trabajan en
favor de los derechos de la poblacién con discapacidad. Estas di-
ferencias estan relacionadas con las propias trayectorias de vida,
con las necesidades especificas, con los niveles de formacién,
pero hay un elemento que esta en el centro de las diferencias y
gue ademas es la base de la fragmentacion del movimiento de
discapacidad y de la divisidon del colectivo de acuerdo a tipos y
segun el enfoque médico de las deficiencias.

En este sentido Andrea Parra sefiald con claridad: “hay como 2,
yo diria como 2 grandes vertientes, por un lado estd como una
vertiente de organizaciones que desde hace muchisimos afios
prestan servicios a personas con discapacidad con enfoque so-
bretodo asistencialista, entonces son organizaciones que tienen
actividades para personas con discapacidad pero no es un tema
tanto de trasformacion de [imaginario] de eso de politicas si no
de acceso a beneficios y a servicios .por un lado pero también
como que haya subsidios y que haya programas especiales para
personas con discapacidad, que haya mds instituciones de edu-
cacion especial, ese tipo de incidencia... El Movimiento de Perso-
nas con Discapacidad por discapacidad es un legado del modelo
meédico de la discapacidad si, entonces yo me separo segun mi
diagndstico y es muy dificil de romper, entonces d una aproxi-
macidn tradicional a la incidencia politica ha sido que cada cual
jala para su lado, entonces yo quiero una politica para ciegos,
yo quiero una politica para sordos —, entonces asi han respon-
dido a las politicas y hoy en dia tenemos unas politicas dirigi-
das especificamente a personas con discapacidad que se rompe
un poco con la 1618. En la primera version la 1618...respondia
plenamente a esa vision mds asistencialista y fragmentada de
discapacidad”.

Adicionalmente esta misma fragmentacion ha producido una
jerarquia por tipo de discapacidad en términos de incidencia,
visibilidad publica, obtencion de recursos entre otros, como lo
sefiald la mismo Andrea Parra: “jerarquias claramente si, enton-
ces en general quienes son... las personas con discapacidad que
adquirieron una discapacidad fisica en el trascurso de su vida

tienen mds voz politica, luego siguen las personas con discapaci-
dad fisica congénita, luego las personas con discapacidad visual
en general hombre ciegos son los que ejercen como politico, lue-

go podemos hablar de algunas personas sordas, pero en general
quienes estdn en la base como de la pirdmide de la participacion
politica son personas con discapacidad cognitiva o sicosocial...”

A este respecto sefiald Jorge Noriega en relacién con las perso-
nas con discapacidad psicosocial por enfermedad mental grave
o severa: “Estamos en desigualdad con las otras discapacidades
y sus organizaciones por cantidad, tamafio, antigiiedad; no re-
quieren ni necesitan diagndstico de ningun tipo,; cualquier cris-
tiano, familiar, madre padre, persona, puede percibir que algo
anda mal o muy mal ellos tienen recursos incluido econdmicos;
tienen casa, carro, beca, de todo; nosotros somos los pobres pa-
tinchados nuevos que llegamos alld; que nuestra condicion no se
ve, no es evidente, que somos los mds jodidos que se nos dafio
fue la cabeza y entonces llegamos alld y no podemos trabajar en
igualdad de condiciones épor qué?, pues porque hay 50 organi-
zaciones que trabajan por las personas por... los sordos, con los
ciegos, con los parapléjicos, por personas con las condiciones de
salud mental no estamos sino nosotros; un par de patinchados.
Entonces, que vamos a votar por esta cosa entonces votan 100
Organizaciones y nosotros una, ¢quién gana?”.

Esta fragmentacion tiene sus raices en el modelo biomédicoy ha
tenido efectos en la construccidn de la identidad como colectivo
de las personas con discapacidad. De acuerdo con Veldsquez, las
personas con discapacidad han asumido dos tipos de identidad
colectiva: una identidad asociada a los pardmetros médicos, una
identidad diferenciada y reivindicativa como en el caso de los
movimientos de vida independiente, etc.

En ese sentido el mismo autor sefiald que la asuncion de una
identidad colectiva y (atomizada) de discapacitado ha sido y es
bastante frecuente: el sentimiento de pertenencia de la persona
a una identidad definida por el tipo concreto de deficiencia mé-
dica (lesionados medulares, personas con sindrome de Down,
parapléjicos, sordos...).

La identidad viene definida por el diagndstico médico de la defi-
ciencia y por lo tanto, existen tantas identidades de discapacita-
do como tipos de enfermedades, deficiencias y subdeficiencias
se puedan diagnosticar.



De la misma manera, esta identidad se reproduce y se construye
en las asociaciones de referencia, que por lo general también se
fundan y operan de acuerdo con esta clasificacién médica ato-
mizada (28).

Otro aspecto importante fue el relacionado con los mecanismos
de participacion institucionales, como son los consejos de disca-
pacidad en el marco del Sistema Nacional de Discapacidad. En
términos generales, los participantes hicieron escaza alusion a
estos mecanismos y quienes los mencionaron cuestionario su
representatividad y efectividad real en el marco de la garantia
de los derechos para esta poblacién. Al decir de los participan-
tes: “la semana entrante vamos a tener una primera reunion con
los Consejos locales...con el Consejo Distrital de Discapacidad
en la Secretaria Técnica y vamos a empezar hacernos conocer
son 20 localidades 18 estdn sin representacion de personas con
discapacidad sicosocial entonces estamos mal” (Jorge Noriega,
Asociacién Colombiana de Bipolares).

“Y por otra parte los consejos departamentales y municipales de
discapacidad estan completamente desarticulados, en algunos
municipios ni siquiera existen, hemos conocido consejos muni-
cipales de discapacidad que piden instituciones de educacion
especial entonces ni siquiera estdn formados en la convencion,
no saben como encontrarla, o... es muy decepcionante” (Andrea
Parra, Programa de Accion por la Igualdad vy la Inclusion Social—
PAIIS).

“Tema organizativo ademds porque [6seg] no funcionan enton-
ces son... el representante que supuestamente nos representa a
nosotros [1seg] ni nos conoce, ni saben quiénes somos, entonces
no tuve la oportunidad de estar cerca de ellos... los rechazo de mi
[parte] entonces no me interesa...” (Andrea Parra, Programa de
Accién por la Igualdad y la Inclusion Social—PAIIS).

De acuerdo con un andlisis descriptivo del Observatorio Nacio-
nal de Discapacidad (OND), en relacién a los Comités Municipa-
les de Discapacidad, se observo que el 43,1% de los 130 comités
reportados operaban adecuadamente y el 33,1% operaban con
fallas estructurales. El 50% de los comités departamentales, dis-
tritales y municipales no funcionaban adecuadamente (29).
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Esto evidencié debilidades en el funcionamiento de estos co-
mités y por tanto limitaciones para el ejercicio de derechos por
parte de esta poblacion. Por otra parte y de acuerdo al mismo
informe el 76,2% de los Comités Municipales de Discapacidad
realizé reuniones en lugares accesibles para las personas con
discapacidad, pero solo entre el 6% y el 18% utilizd medios como
intérprete de lenguaje de sefias, guia intérprete, material braille
o grabaciones y apoyo accesible para el transporte.

Las limitaciones para el acceso a los espacios de participacion,
también se presentd en escenarios como el penitenciario, en
donde la simple posibilidad de traslado impide la participacién
en espacios como los comités de derechos humanos. Al respec-
to Jose Vélez sefiala:

“..Un representante por patio piloto, pero generalmente no es
una persona con discapacidad la que participa en ese comité, ya
se maneja como un criterio como mds informal donde se le dice
mire lo que pasa es que usted no puede ir a las reuniones porque
ninguna cdrcel de aqui tiene unas instalaciones adecuadas para
que las personas con discapacidad o que estén utilizando silla de
ruedas o caminadores puedan desplazarse libremente, alli para
salir del patio tercera edad durante todo el tiempo que yo estuve
y aun en la actualidad hay una parte que es destapada para salir
del patio, la persona que ayuda a la que va en silla de ruedas tie-
ne que ser una persona que esté en buen estado de salud porque
pues sino se complicaria para los dos. Las reuniones o las salidas
de la persona que trabaja en derechos humanos es diaria, todos
los dias toca salir a gestionar cuestiones en salud, gestionar en
trabajo social”.

La accion de Tutela
“Se estd reconociendo un derecho pero a las malas”

Todos los casos, resaltaron la Tutela como uno de los mecanis-
mos concretos para acceder al goce de derechos. No se trata
entonces de un mecanismo excepcional, sino mas bien de uno
de uso frecuente por el que se solicitan diversos derechos, no
obstante para algunos de los participantes este no deberia ser
el mecanismo principal de proteccidén de sus derechos, lo que
refleja que existen factores sistematicos de exclusion o desigual-
dad que impiden el ejercicio pleno de los derechos de esta po-
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blacion, como se evidencia en los otros dos aspectos centrales
de estos resultados. Al respecto se sefiald: “mira, yo creo que el
hecho de que las personas tengan acceso a un servicio por me-
dio de una tutela, se estd reconociendo este derecho pero a las
malas, yo creeria que hay un derecho que involucra todo y es, ser
reconocido como un ciudadano con derechos y deberes...” (Betty
Roncancio, Liga Colombiana del Autismo).

“Ya todo el mundo sabe como es el proceso, de alguna forma a
mi me dicen ‘no a usted no se la van a dar hasta que no ponga
una tutela, entonces vaya ponga la tutela cuando este el resul-
tado hace el tramite’” (Andrea Cardenas)

Entre los derechos que son invocados a través de este meca-
nismo se encontraron: el derecho a la educacion, el derecho al
trabajo, al minimo vital. Es comun a todos los casos la solicitud
de protecciones relacionadas con el derecho a la salud. Al res-
pecto se menciona: “pues yo he colocado tutelas, las tutelas son
mds por la salud de mi hijo” (Luz Dary Beltran, desplazada con
hijo con discapacidad).

“..Pues los casos en los que nosotros presentamos o llevamos,
generalmente utilizamos el recurso de tutela para acceso, diga-
mos mds de corto plazo a mejoria de la calidad de vida de las
personas con discapacidad” (Andrea Parra, Programa de Accidon
por la Igualdad y la Inclusion Social-PAIIS).

“Nosotros hemos trabajado en el tema de pensiones de invali-
dez de estabilidad laboral reforzada y hemos trabajado usando
la tutela” (Jorge Noriega, Asociacion Colombiana de Bipolares).

En general se considerd que la Tutela es un mecanismo que pro-
duce resultados positivos, pero de corto plazo y al parecer no
garantiza la continuidad en la proteccion del derecho, incluso
en muchos casos a pesar de la existencia de un fallo a favor las
instituciones sobre las cuales recae la accién no cumplen con lo
solicitado, en este sentido se sefiald: “..pero igual la tutela no
te garantiza que porque tienes la tutela ya tienes todo o sea es
cada mes, es vaya, es porqué, venga, la familia tiene que luchar-
sela para mantener la tutela, si me hago entender” (Luz Dary
Beltran, desplazada con hijo con discapacidad).

“Pero nuevamente entra la cuestion burocrdtica a jugar un papel
importante aqui donde se manejan unos intereses y se acaba
el servicio de salud del INPEC y se hace la contratacidon con Ca-
precom y de ahi comienza toda esta serie de problemas. Hubo
casos donde a pesar de insistir por ejemplo en tutelas, incidentes
de desacato e inclusive llegando a sanciones a los funcionarios
de Caprecom y no se lograba el objetivo” (José Vélez, régimen
penitenciario y carcelario)

“..Me toco venirme dejar todos los bienes la finquita, y yo todo
esto he comentado y tengo una Tutela por el hijo y eso me la hizo
un doctor en la defensoria y pues si ellos hicieron todo lo posible
pero tal vez le mamaron gallo porque no, la orden del juez era
que me pagaran eso 'y no” (Juan José Garcia, falla renal crénica).

La red de apoyo familiar
“Sin ellos no hubiera podido hacer nada”

Si bien se reconocio la importancia de la organizacion colectiva,
la red de apoyo familiar emergié como la primera instancia que
permite el acceso a derechos, siendo precisamente la familia,
el apoyo fundamental para la posibilidad de gozar de la mejor
calidad de vida posible. En general los casos reforzaron la impor-
tancia de este elemento, tanto en la consolidacién de organiza-
ciones como en el impulso al ejercicio individual de derechos.

Al respecto, en este analisis, el caso de Andrea Cardenas, psi-
cologa vy salubrista publica, refleja la importancia del apoyo fa-
miliar para asegurar un ejercicio pleno de derechos y la vez una
postura contraria en relacién con la importancia de la organi-
zacion social, que esta relacionada con su trayectoria de vida y
las posibilidad, que gracias al impulso familiar, ha tenido para
alcanzar su proyecto de vida.

En ese sentido sefialé: “Mi mamd me apoya mucho ahora den-
tro de la casa y mi papd me ayuda con el trasporte total o sea sin
ellos no hubiera podido hacer nada”.
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En otros casos a la formacion de organizaciones se llega también
a través de la unién de esfuerzos y voluntades de las familias,
como lo describe Betty Roncancio: “hemos logrado que muchas
familias se unan, muchas familias a nivel nacional, podemos de-
cir que podemos contar con unas 8 ciudades donde ya tenemos
familias que trabajan unidas con LICA en campafias de visibili-
zacion y de incidencia politica y aqui en Bogotd las familias el
apoyo ha sido enorme”. En la Tabla 3 se presenta un resumen
de los elementos relacionados con los mecanismos de acceso.

Tabla 3. Resumen de los principales elementos relacionados con los mecanismos de acceso para el goce efectivo de derechos

Motivaciones y demandas

Efectos o Logros

Limitantes

ORGANIZACION COLECTIVA

Precariedad general de la garantia de

todos los derechos

Demandas relacionadas con la bisqueda de
protecciones especificas segun el tipo de
discapacidad o el tipo de poblacién

Demandas relacionadas con luchas por derechos
como el de la igualdad y reconocimiento

plena de ciudadania

Visibilizacidn: incidencia para cambio de
enfoques de politicas; participacion en
decisiones de politica publica

Fragmentacion de la organizaciones
segun tipo de discapacidad;
jerarquias segun tipo de discapacidad

TUTELA RED DE APOYO FAMILIAR

Primera instancia para el logro de la
mejor calidad posible

Proteccién de derechos especificos que se
consideran vulnerados como el de educacion,
trabajo, salud

Mejor bienestar posible de acuerdo a
recursos e interés de la familia

Proteccidn de derechos especificos
Se considera efectivo

No todas las instituciones dan cumplimiento;
no es un mecanismo subsidiario, es el mas
usado; represalias en el caso de la

poblacién carcelaria

Aprovechamiento para uso mercantil, sobre
todo en temas de salud. Una vez protegido el
derecho no se garantiza que no vuelva a ser
vulnerado

La familia requiere recursos de distintos
tipos; No siempre se entiende el tema
desde un enfoque de derechos

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Discusion

Uno de los hallazgos mas importantes en relacién con la nocion
de goce efectivo de derechos para los casos estudiados fue la
importancia el reconocer el derecho a ser persona, mas alla del
reconocimiento formal a una estructura de derechos desagrega-
dos. Esto dejo entrever que los denominados derechos funda-
mentales de primera generacion o abstractos son de muy dificil
consecucién en el plano material para esta poblacion, ¢Cémo
es posible entonces reclamar la ciudadania o existencia? ¢ Cdmo
las personas con discapacidad pueden lograr que estos derechos
de esencia simbdlica se construyan con suficiente respaldo para
poder acceder de manera efectiva a estos?

Para lograr una capacidad real de ejercicio de derechos de la
poblacion con discapacidad en el pais, es necesario que los pro-
pdsitos de una politica publica para las personas con discapaci-
dad pueda enfrentar una interpretacion clara del concepto de
discapacidad y el concepto de derechos, en aras de lograr una
garantia real del goce efectivo de los mismos. En este sentido
se requiere promover un sistema de seguimiento y evaluacién
de la politica mediante indicadores que pongan en perspectiva
la situacion en derechos de esta poblacion, junto a la politica
positiva que se ha querido adelantar en el pais.

Como se pudo identificar existe una amplia normatividad para
las personas con discapacidad. Sin embargo, formalmente no
estan dispuestos de manera clara los mecanismos e instancias
de ejecucion de la politica publica que permitan el desarrollo
eficiente de la misma, asi como articular las herramientas para
el seguimiento del estado de cumplimiento de los derechos
constitucionales para las personas con discapacidad que se han
logrado establecer en la normatividad nacional e internacional.

En este sentido, los relatos de los casos permiten entrever que
se requiere un nuevo disefio institucional en el marco de la po-
litica publica que permita avanzar de manera concreta en su
implementacién. Al respecto Andrea Parra de PAIIS, sefialé que
las entidades como [INCI] y el [INSOR], que funcionan como or-
ganismos consultivos, a pesar de manejar mucha informacién

dejan por fuera todo el resto de experiencias de discapacidad
y tienen un impacto marginal en el disefio de politicas publicas
por lo que sugirid la necesidad de crear un Instituto Nacional de
Discapacidad que preste asesoria técnica y permita cumplir con
las dispuesto en la Ley 1618.

Del mismo tema se han presentado manifestaciones en favor de
un nuevo disefio institucional como lo expuesto por Juan Pablo
Salazar en el debate de control politico sobre la discapacidad
en Colombia. Sefiald Salazar la necesidad de un cambio en el
ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad. Propuso que
dado que hay una transformacion, donde se pasa de un enfoque
médico a un enfoque de derechos, no es coherente que quien
lleve la rectoria del sistema sea el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social sino mas bien en el Ministerio del Interior que es el
encargado de los Derechos Humanos. Esto segln Salazar per-
mitiria una mayor coherencia y favoreceria la articulacion con
otros colectivos para dar un tratamiento transversal al tema (30).

Por otro lado y de manera similar a lo expresado en este analisis,
se cuestiond la representatividad de los consejos departamen-
tales y municipales de discapacidad, asi como la articulaciéon
entre ellos y con el Consejo Nacional de Discapacidad, para lo
gue se propuso la asignacién de un presupuesto al sistema, que
los consejeros sean funcionarios publicos y la regularizacién del
sistema de eleccion (30). Estas sugerencias son coherentes con
lo expresado por los casos entrevistados en términos de la de-
bilidad institucional y por ende la necesidad de una estructura
institucional robusta que responda a las demandas de las perso-
nas con discapacidad y al nuevo enfoque dado en el marco de la
convencion y hacia el que el pais estd avanzando por lo menos
en términos normativos.

En términos de vulneracién se pudo identificar que la igualdad
es el derecho que mas se vulnera a las personas con discapaci-
dad. Esto se debe a que el Estado y la sociedad en general no
los ha considerado ciudadanos, con los derechos y deberes que
eso implica.



La “ciudadania de sequnda clase” implica una marginacion de
las personas con discapacidad en todos los aspectos de la vida
cotidiana. Barnes considero la marginacion como la “elimina-
cidn sistemdtica de un grupo social de la corriente habitual de
la vida cotidiana, e incluye desventajas materiales, exclusion de
la division del trabajo, segregacion institucional, y negacion de
derechos ciudadanos” (27). Es el derecho a la ciudadania el que
permite la discusion sobre cémo hacer efectivos todos los de-
mas derechos. Es el derecho a tener derechos.

En este orden de ideas, no es coincidencia que la mayoria de los
entrevistados discutieran de entrada la reivindicacion de los de-
rechos de primera generacién. Es una discusion de los derechos
mas fundamentales y basicos, previo a la resolucidon y el goce
de los derechos sociales, econdmicos y culturales. La ciudadania
implica no solo la instancia juridica de los derechos, sino la prac-
tica efectiva de estos (28).

El debate sobre los derechos vulnerados supera el ambito de los
derechos desagregados por indicadores y se centra en darles un
estatus de ciudadanos a las personas con discapacidad desde
la practica y el reconocimiento de esta poblacién por parte del
Estado y la sociedad en general.

En relacién con lo que se entendié en este andlisis, como meca-
nismos de acceso, otro elemento fundamental para compren-
der la experiencia de goce efectivo de derechos de la poblacién
con discapacidad, se destacaron tres mecanismos fundamenta-
les a partir de los casos estudiados: la organizacion colectiva, la
accion de Tutela y la red de apoyo familiar. En general todos los
casos hicieron uso de los tres mecanismos para garantizar sus
derechos, los de su familiar, o de los miembros de la organiza-
cion a la que pertenecen.

Cada mecanismo ofrecié un alcance distinto. Los derechos de
segunda generacion, por ejemplo, como el derecho a la educa-
cién, derecho al trabajo, derecho a la vivienda y particularmente
el derecho a la salud, son con frecuencia, exigidos a través de la
accion de Tutela. La mayor parte de las veces este mecanismo,
tuvo los efectos esperados, sin embargo en algunas ocasiones
las entidades sobre las cuales recaen las acciones no responden
con las exigencias y en otras ocasiones para tener la garantia de
los derechos fundamentales exigidos de forma permanente se
requiere de su utilizacion continua.

En relacion con la organizacién colectiva, este ha sido un meca-
nismo fundamental en la lucha por los derechos de las personas
con discapacidad (23), no obstante la fragmentacién originada en
el enfoque médico de la discapacidad, las organizaciones de per-
sonas con discapacidad han logrado incidir en transformaciones
del enfoque de politicas, de un modelo médico a un modelo de
derechos humanos, asi como en aspectos mas puntuales rela-
cionadas con tipos de discapacidad particulares, lo que reveld
la importancia de la organizacion como mecanismo por medio
del que se pueden exigir y acceder a derechos. En este sentido
el fortalecimiento de la organizacién colectiva es un aspecto de
importancia en relacién con el pleno ejercicio de derechos de la
poblacion con discapacidad. De acuerdo con Diaz la reafirma-
cién de la identidad grupal vy la visibilizacion del colectivo supo-
ne también un paso fundamental para evitar la exclusién formal
y real que pueda experimentar este grupo (28).

Agradecimientos

Agradecemos a Luz Dary Beltrdn, Andrea Cdrdenas, Juan José Garcia, Maria José Mon-
toya, Natalia Moreno, Maria José Montoya, Jorge Noriega, Carlos Nova, Andrea Parra,
Betty Roncancio y José Vélez por compartir sus experiencias de vida en este tema con
el equipo del Observatorio Nacional de Salud. Igualmente agradecemos a Juan Pablo
Salazar y a Michelle Formonte del Plan Presidencial de Inclusion de Personas con Disca-
pacidad por brindarnos informacién acerca de las propuestas que se estdn desarrollando
en el marco del Plan Presidencial de Inclusion para Personas con Discapacidad




230

Recomendaciones

Actualmente en el marco del Plan Presidencial para la Inclusion
de Personas con Discapacidad, se estan trabajando una serie
de propuestas, que en general pretenden garantizar el pleno
ejercicio de derechos para esta poblacidn. Las propuestas se
encuentran enmarcadas en tres lineas de accion a saber: ini-
ciativas legislativas, implementacidén y monitoreo y proyectos:
entre las iniciativas legislativas se ha avanzado en temas como
una propuesta de actualizacion del disefio institucional de dis-
capacidad, que entre otros aspectos busca que la rectoria del
Sistema Nacional de Discapacidad pase del Ministerio de Salud
al Ministerio del Interior, entendiendo que es un asunto de De-
rechos Humanos.

Otros de los temas completados son la prestacion de servicios
de asistencia técnica permanente al nivel nacional y territorial
para el disefio, implementacion y seguimiento de politicas pu-
blicas inclusivas; la promocion de una Ley de cuidadores y vida
independiente; la actualizacién de la Ley de deporte adaptado
y la ratificacion del Tratado de Marrakesh.

En concordancia con lo anterior y teniendo en cuenta los aspec-
tos que resultaron del analisis en esta aproximacién a continua-
cién se brindan unas recomendaciones generales.

v

Fortalecer el Sistema Nacional de Discapacidad y la Politi-
ca Nacional de Discapacidad a través de instrumentos de
implementacion precisos construidos en el marco del Plan
Nacional de Inclusién Social

Considerando que la discapacidad es un asunto de dere-
chos humanos que desborda el sector salud, es necesario
repensar la rectoria de las politicas de discapacidad

Generar un disefio institucional dptimo para la implemen-
tacién de la Politica Nacional de Discapacidad, incentivan-
do la intersectorialidad y la participacién de personas con
discapacidad

Capacitar a los funcionarios publicos en la Convencion so-
bre los Derechos de las Personas con Discapacidad para
hacer efectivos los derechos de las personas con discapa-
cidad

Fortalecer de los mecanismos de participacién del Siste-
ma Nacional de Discapacidad, como los Consejos Departa-
mentales, Municipales y Distritales de Discapacidad

Dar mayor relevancia a las discapacidades cognitivas y a las
generadas por desordenes psicosociales
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FECHA

2015

2013

2013

2011

2009

DOCUMENTO

Protocolo clinico

Ley
Estatutaria

CONPES

Ley

Ley

NOMBRE

Protocolo clinico para
el diagndstico,
tratamiento y ruta de
atencion integral de
nifios y nifias con
trastornos del
espectro autista

1618

Politica Publica
Nacional de
Discapacidad e
Inclusion Social

1438

1346

OBJETO

Desarrollar un protocolo clinico que oriente la
sospecha diagndstica, las opciones terapeuticas y el uso de andlisis con-
ductual aplicado, ABA, en personas con diagnostico de TEA, para mejorar
los resultados en
salud dados por un diagndstico temprano y un
abordaje terapéutico integral

"El objeto de la presente ley es garantizar y asegurar el
ejercicio efectivo de los derechos de las personas con discapacidad, me-
diante la adopcion de medidas de inclusion, accién afirmativa y de ajustes
razonables y
eliminando toda forma de discriminacién por razén de discapacidad, en
concordancia con la
Ley 1346 de 2000. "

El objetivo es precisar los compromisos necesarios para la implementacion
de la politica como parte del Plan Nacional de Desarrollo 2010-2014,
“Prosperidad para Todos”. Asimismo, se busca definir los lineamientos,
estrategias y recomendaciones que con la
participacion de las instituciones del Estado, la
sociedad civil organizada y la ciudadania, permitan avanzar en la construc-
cion e implementacion de la
Politica Publica de Discapacidad e Inclusion Social (PPDIS), que se basa en
el goce pleno en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos
y libertades fundamentales por todas las Personas con
Discapacidad (en adelante PcD), como lo establece la
Convencion sobre los Derechos de las
PcD de Naciones Unidas

"Esta ley tiene como objeto el fortalecimiento del
Sistema General de Seguridad Social en Salud, a través de un modelo de
prestacion del servicio publico en
salud que en el marco de la estrategia Atencion
Primaria en Salud permita la accion coordinada del Estado, las instituciones
y la sociedad para el
mejoramiento de la salud y la creacion de un ambiente sano y saludable,
que brinde servicios de mayor calidad, incluyente y equitativo, donde el
centro y objetivo de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais. "

Por medio de la cual se aprueba la "Convencion sobre los Derechos de las
personas con Discapacidad",
adoptada por la Asamblea General de la Naciones Unidas el 13 de diciem-
bre de 2006. El propésito de la presente Convencion es promover, proteger
y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con
discapacidad y promover el respeto de su dignidad inherente

POBLACION

Nifios, nifias y
adolescentes

Personas con
discapacidad
(General)

Personas con
discapacidad

Enfoque atencion
primaria en salud

Peronas con
discapacidad

TIPO DE DISCAPACIDAD

Trastorno del espectro autista

Deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales

Personas con deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales

"Caracteristicas particulares en razén de
su edad, género, raza, etnia, condicién
de discapacidad y victimas de la vio-
lencia (Discapacidad, Vejez, Diversidad
Sexual y Género)"

Personas con deficiencias fisicas,
mentales, intelectuales o sensoriales

1RA

2DA

TIPO DE DERECHO

Derecho a la salud

Derechos fundamentales
(inmateriales) / Derechos sociales,
econdmicos y culturales"

Garantizar el goce pleno, y en
condiciones de igualdad, de todos
los derechos humanos y libertades
fundamentales de las PcD, a través

del fortalecimiento de la
implementacion de la Politica Publica
Nacional de Discapacidad e Inclusion
Social.
(Derechos inmateriales)

Derecho a la salud

Derechos fundamentales
(inmateriales) / Derechos sociales,
econdmicos y culturales



ENTIDAD RESPONSABLE

Sistema General de seguridad Social en
Salud (SGSSS)

Todos los Ministerios en concordancia con
la directriz del ministerio de
Hacienda y Crédito Publico y el Departa-
mento Nacional de Planeacién, elaboraran
un plan interinstitucional en un término no
mayor a dos (2) afios, en el que se
determinen los recursos requeridos para la
proteccién de los derechos de las
personas con discapacidad.

Proteccién Social, (y las demads entidades
dela
Administracion Publica
Nacional firmantes del
Documento) y el
Departamento Nacional de Planeacion
(Entidades
encargadas de las
recomedaciones para la ejecucion y segui-
miento al CONPES)

Estados Parte

El Ministerio de Salud y

CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA) son un
grupo de alteraciones o déficit del desarrollo de

caracteristicas cronicas y que afectan de manera

distinta a cada paciente. Los TEA se definen como
una disfuncién neuroldgica cronica con fuerte
base genética que desde edades tempranas se
manifiesta en una serie de sintomas basados en
la triada de Wing que incluye: la comunicacion,

flexibilidad e imaginacion y la
interaccion social.

"Aquellas personas que tengan

deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o

sensoriales a mediano y largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras incluyendo las
actitudinales, puedan impedir su participacion

plena y efectiva en la
sociedad, en igualdad de condiciones con las
demds."

La Convencion sobre los Derechos de las PcD
(ONU, 2006), reconoce que “La discapacidad es
un concepto que evoluciona y que resulta de la
interaccion entre las personas con deficiencias
y las barreras debidas a la actitud y al entorno
que evitan su participacion plena y efectiva en la

sociedad, en igualdad de
condiciones con las demds”.

Reconociendo que la discapacidad es un concepto
que evoluciona y que resulta de la interaccion
entre las personas con deficiencias y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacion plena y efectiva en la sociedad, en
igualdad de
condiciones con las demds. Las personas con
discapacidad incluyen a aquellas que tengan
deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o
sensoriales a largo plazo que, al interactuar con
diversas barreras, puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas.

CONCEPTO GOCE EFECTIVO DE DERECHOS

Ejercicio efectivo de todos
los derechos

El enfoque de derechos busca superar las politicas
centradas en la
identificacion y satisfaccion de las necesidades
basicas de la poblacion beneficiaria y reempla-
zarlas por unas basadas en el reconocimiento
de que toda persona es titular de unos derechos
inherentes. El objetivo ya no es la satisfaccion de
necesidades, sino la realizacién de derechos

"Reconociendo que las Naciones Unidas, en la
Declaracion Universal de Derechos Humanos y en
los Pactos Internacionales de Derechos Humanos,

han reconocido y
proclamado que toda persona tiene los derechos
y libertades enunciados en esos instrumentos,
sin distincién de ninguna indole, Reafirmando la
universalidad, indivisibilidad, interdependencia
e interrelacion de todos los derechos humanos y
libertades fundamentales, asi como la necesidad de
garantizar que las personas con discapacidad los
ejerzan plenamente y sin
discriminacion"

CONTENIDO GENERAL

Orientar la sospecha y confirmacién diagndstica de personas
con trastorno del espectro autista, para identificar las opciones
terapeuticas que permita orientar los mecanismos para realizar

intervenciones

Ley que busca garantizar y asegurar el ejercicio efectivo de los
derechos de las personas con discapacidad, mediante la adop-
ciéon de medidas de inclusion, accién afirmativa y de ajustes
razonables y eliminando toda forma de
discriminacion por razén de discapacidad,
en concordancia con la Ley 1346 de 2009

El documento cuenta con un capitulo sobre antecedentes
normativos, politicos e institucionales, entre otros, seguido
del marco conceptual sobre la discapacidad, los enfoques
tedricos, y
posteriormente una caracterizacion de esta poblacion. Luego
describe los objetivos central y especificos de la politica, la
definicion de las estrategias que hacen parte del plan de accion,
la seccion de financiamiento de las acciones
institucionales y la seccion de recomendaciones

Aprobacién de los acuerdos cconsignacdo en la Covencion de
las Naciones Unidas de las
personas con discapacidad

OBSERVACIONES

No aborda aspectos relacionados con los
derechos de las personas con
diagndstico TEA

La Ley se complementa con los
pactos, convenios y convenciones
internacionales sobre derechos humanos relativos a las Perso-
nas con Discapacidad, aprobados y ratificados por Colombia

El concepto de discapacidad se extrae de la Convencion, que
en resumen es la unificacion de varios enfoques

Ratificacion de la convencion



2009

2009

2009

2008

Decreto

Auto

Ley

Decreto

366

006

1316

1355

"Reglamenta la organizacion del servicio de apoyo pedagdgico para la
atencion de los estudiantes con discapacidad y con capacidades o con
talentos
excepcionales en el marco de la
educacion inclusiva"

"Proteccidn de las personas
desplazadas, con discapacidad, en el marco del
estado de cosas inconstitucional declarado en la
sentencia T-025 de 2004"

"Toda persona natural o juridica, publica o privada,
que organice un espectdculo o tenga sitios abiertos al publico, de cardcter
recreacional o cultural, como
teatros y cines, deberd reservar un espacio del cinco por ciento (5%) del
aforo, para que sea
ocupado exclusivamente por personas con
discapacidad y un acompariante"

"El presente decreto tiene por objeto reglamentar el acceso de las personas
con discapacidad en situacion de extrema pobreza y vulnerabilidad, al
subsidio
econdmico de la Subcuenta de Subsistencia del
Fondo de Solidaridad Pensional"

"estudiantes que
encuentran barreras
para el aprendizaje y

la participacién por su
condicion de discapacidad
y a los estudiantes con ca-
pacidades o con talentos
excepcionales,
matriculados en los esta-
blecimientos educativos
estatales."

Personas con
Discapacidad afectadas
por el desplazamiento
forzado interno

Personas con
discapacidad

Personas con
discapacidad

"La discapacidad puede ser de tipo
sensorial como sordera, hipoacusia,
ceguera, baja vision y sordoceguera, de
tipo motor o fisico, de tipo cognitivo
como sindrome de Down u otras
discapacidades caracterizadas por
limitaciones significativas en el
desarrollo intelectual y en la conducta
adaptativa, o por presentar
caracteristicas que afectan su
capacidad de comunicarse y de
relacionarse como el sindrome de
Asperger, el autismo y la
discapacidad multiple"

"La poblacion desplazada con
limitaciones fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales"

No indica

Educacién (no es vista con enfoque
de derechos) Servicio de apoyo
pedagdgico

"A la vida e integridad
personal;10 (ii) a la igualdad y la
no discriminacion; 11 (iii) al libre
desarrollo de la personalidad;12 (iv)
a la locomocion, en especial en rela-
cion con la accesibilidad a espacios
publicos y privados,13 (v) al debido
proceso;14 (vi) a la libertad religio-
sa;15 (vii) al trabajo y a la estabilidad
laboral reforzada;16 (viii) a
la salud 'y a la seguridad social;17
(ix) a la educacion; 18 (x) a la perso-
nalidad juridica; 19 (xi) los derechos
sexuales y reproductivos;20 y (xii) a
la participacidn ciudadana"

Salud y rehabilitacion,
(beneficio econémico y subsidios
econdmicos indirectos)



ENTIDAD RESPONSABLE

Cada entidad territorial certificada, a través
de la Secretaria de Educacion

"Corte Constitucional:
mantiene su competencia para verificar
que las
autoridades adopten las medidas necesa-
rias para asegurar el goce efectivo de los
derechos
fundamentales de las personas despla-
zadas en el pais. Ministerio de Proteccion
Social es el coordinador de la politica
nacional de
discapacidad"

"Persona natural o juridica, publica o
privada,
que organice un espectdculo"

Ministerio de la
Proteccion Social

CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

"Se entiende por estudiante con discapacidad

aquel que presenta un déficit que se refleja en las
limitaciones de su desempefio dentro del contexto
escolar, 10 cual le representa una clara desventaja

rrente a los demds, debido a las barreras
fisicas, ambientales, culturales, comunicativas,
lingiiisticas y
sociales que se encuentran en dicho entorno. La
discapacidad puede ser de tipo sensorial como
sordera, hipoacusia, ceguera, baja vision y sordo-
ceguera, de tipo motor o fisico, de tipo cognitivo
como sindrome de Down u otras discapacidades
caracterizadas por limitaciones significativas en el
desarrollo intelectual y en la conducta adaptativa,
o0 por presentar caracteristicas que afectan su
capacidad de comunicarse y de relacionarse como
el sindrome de Asperger, el autismo y la
discapacidad multiple"

"El conflicto armado y el desplazamiento forzado

son fenémenos que causan y exacerban la disca-

pacidad. El grado de discriminacion, aislamiento y
exclusion que sufren a diario las personas con

discapacidad. ellas enfrentan barreras adicionales,
tanto sociales, como de acceso al espacio fisico,

ala
comunicacion, a la informacidn, a la participacion"

"Para efectos de este decreto se entiende por

persona con discapacidad, aquella calificada con
un porcentaje superior al 50% de conformidad
con el Manual Unico para la calificacion de la

Invalidez"

CONCEPTO GOCE EFECTIVO DE DERECHOS

"goce y ejercicio pleno de todos sus derechos y
libertades fundamentales (A lo largo del documen-
to el concepto de Goce efectivo de derechos esta
articulado con indicadores)"

No cuenta con enfoque de derechos porque el
documento es de naturaleza asistencial, en nigin

apartado se toca este tema

CONTENIDO GENERAL

"Organizacion del servicio de apoyo

pedagdgico para la oferta de educacion inclusiva a los estudian-
tes que encuentran barreras para el aprendizaje y la participa-
cién por su condicion de discapacidad y a los estudiantes con

capacidades o con talentos excepcionales"

Busca una proteccion mayor y especial a las
personas con discapacidad, en terminos de
procurar igualdad de derechos y
oportunidades, adelantar politicas para

rehabilitacion e integracion social y garantizar la aplicacion de la

diferenciacion positiva que
contribuya a no perpetura la
discriminacion

El presente Decreto tiene por objeto reglamentar el acceso de
las personas con discapacidad en situacién de extrema pobreza
y vulnerabilidad, al subsidio econdmico de la Subcuenta de
Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional. "Una de las

dos modalidades del subsidio
econdmico de que trata el presente decreto,

consiste en un subsidio econémico indirecto, para personas con
discapacidad de escasos recursos, que se otorga en servicios

sociales

bdsicos, a la persona con discapacidad. Los servicios sociales

bdsicos podrdn comprender

alimentacion, alojamiento y medicamentos, o compra o
reposicion de ayudas técnicas, protesis u drtesis (elementos

para atender la

discapacidad y que favorezcan la autonomia personal y su cali-
dad de vida) no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud (POS)

de acuerdo con el régimen aplicable al beneficiario, ni
financiados con otras fuentes”

OBSERVACIONES

Integran los estudiante con discapacidad
con los que cuentan con capacidades
excepcionales

"Las personas con discapacidad
desplazadas por el conflicto armado son sujetos de especial
proteccion constitucional imperativa y prioritaria, en virtud
de los
mandatos de la Carta Politica y de las obligaciones internacio-
nales del Estado colombiano en materia de Derechos Humanos
y Derecho Internacional Humanitario"

Se otorgan beneficios en servicios sociales basicos y directo
en dinero



FECHA

2008

2007

2007

2006-2016

DOCUMENTO

Ley

Convencion

Ley

Convencion

NOMBRE

1237

Convencion
internacional de
Naciones Unidas

sobre los derechos de
las personas con
discapacidad

1145

Convencién
interamericana para la
eliminacion de todas la

formas de
discriminacién contra
las personas con disca-
pacidad (Plan de accién

sobre el
decenio de las
Américas por lo
derechos y la dignidad
de las personas con

discapacidad

(2006-2016)

que provengan de la poblacion con algun tipo de limitacion fisica, siquica o

OBJETO

La Ley tiene por objeto fomentar, promover y difundir las habilidades,
talentos y manifestaciones artisticas y culturales de cualquier naturaleza

sensorial, como modelo de superacion personal, de
estimulo a la generacién de ingresos y de
reconocimiento y apropiacion social de las
potencialidades de las personas en situacion de
discapacidad, con prevalencia en los nifios y
la nifias con base en el articulo 44 de la
Constitucion Politica nacional

"El propdsito de la presente Convencion es promover, proteger y asegurar
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los derechos humanos

y
libertades fundamentales por todas las personas con discapacidad, y
promover el respeto de
su dignidad inherente"

"Las normas consagradas en la presente ley, tienen por objeto impulsar
la formulacion e implementacion de la politica publica en discapacidad,
en forma
coordinada entre las entidades publicas del orden
nacional, regional y local, las organizaciones de
personas con y en situacion de discapacidad y la
sociedad civil, con el fin de promocionar y garantizar sus derechos funda-
mentales, en el marco de los
derechos humanos"

A fin de impulsar acciones de corto, mediano y largo plazo en favor de la
integracion de las personas con
discapacidad, organizaciones internacionales y

regionales de diferentes partes del mundo han visto la

conveniencia de declarar décadas de las personas con
Discapacidad, con le objeto de dar visibilidad a la realidad que viven estas
personas, reforzar la voluntad politica de los gobiernos y atraer recursos
humanos, técnicos y econdmicos de la cooperacion internacional, median-

te acciones hemisféricas y regionales
concertadas para el logro de cambios sustantivos que mejoren la calidad
de vida de las personas con discapacidad

POBLACION

Personas con
discapacidad

Personas con
discpacidad

Personas con
discpacidad

Personas con
discapacidad

TIPO DE DISCAPACIDAD

Poblacién con algun tipo de limitacion

fisica, siquica o sensorial

Deficiencias fisicas, mentales,

intelectuales o sensoriales

limitaciones o deficiencias

Deficiencias fisicas, mentales,

intelectuales o sensoriales

1RA

2DA

TIPO DE DERECHO

Derecho al desarrollo de la cultura

" Gocen plenamente de todos los

derechos humanos y

libertades fundamentales en
igualdad de condiciones.

Derechos de acceso al espacio

publico, salud, rehabilitacion,

trabajo "

Salud y rehabilitacion, trabajo,
cultura, recreacion y deporte



ENTIDAD RESPONSABLE CONCEPTO DE DISCAPACIDAD

Autoridades locales, municipales, distrita-

limitacion fisica, siquica o sensorial
les y departamentales

"Las personas con discapacidad incluyen a
aquellas que tengan deficiencias fisicas, mentales,
intelectuales o sensoriales a largo plazo que, al
interactuar con diversas barreras, puedan impedir
su participacion plena y efectiva en la sociedad,
en igualdad de condiciones con las demds.
(Reconociendo que la discapacidad es un concepto
que evoluciona y
que resulta de la interaccion entre las personas
con deficiencias y las barreras debidas a la
actitud y al
entorno que evitan su participacion plena y
efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demds)"

Estados Parte

"Es aquella que tiene limitaciones o deficiencias
ensu
actividad cotidiana y restricciones en la participa-
cién social por causa de una condicion
de salud, o de barreras fisicas, ambientales,
culturales, sociales y del entorno cotidiano.
Esta definicion se actualizard, segun las
modificaciones que realice la Organizacion Mun-
dial de la Salud (OMS) dentro de la Clasificacion
Internacional de Funcionalidad (CIF)"

Sistema Nacional de
Discapacidad- SND

El termino "discapacidad" significa una defidiencia
fisica, mental o sensorial, ya sea de manera
permanente o temporal, que limita la capacidad
de ejercer una o mas actividades esenciales de
la vida
diaria, que puede ser causada o agravada
por el entorno econémio y social

Estados Parte

CONCEPTO GOCE EFECTIVO DE DERECHOS

"Reconociendo que las Naciones Unidas, en la
Declaracién Universal de Derechos Humanos y en
los Pactos Internacionales de Derechos
Humanos, han reconocido y proclamado que toda
persona tiene los derechos y libertades enunciados
en esos instrumentos, sin distincion de
ninguna indole"

"Enfoque de Derechos: énfasis en las personas y sus
relaciones sociales a
partir de la unidad entre el sujeto social y el sujeto
de derechos"

Profunda preocuopacion por la persistencia de
las condiciones de desventaja, inequidad y discrimi-
nacién en las que se encuentra la mayoria de
personas con discapacidad

CONTENIDO GENERAL

Fomentar, promover y difundir las habilidades, talentos y ma-
nifestaciones artisticas y culturales como modelo de superacion
personal, de
estimulo a la generacion de ingresos y de
reconocimiento y apropiacion social de las
potencialidades de las personas en situacion
de discapacidad

Contiene los acuerdos convenidos para la proteccion y ase-
guramiento del goce efectivo de todos los derechos humanos
y libertades de las personas con discapacidad (Base para la
politica publica ancional)

Impulsar la formulacion e
implementacion de la politica publica en
discapacidad (Organiza el sistema
nacional de discapacidad)

Documento en donde se resalta la preocupacion de la Asam-
blea General de la OEA debido a la discriminacion de las per-
sonas con discapacidad. Establece la necesidad de implemenar
medidas a nivel regional para promover el goce de derecho de
esta poblacion y implemente el Decenio de las Américas por los
derechos de las personas con discapacidad

OBSERVACIONES

No tiene una defincion de goce efectivo de derechos (Los
nombra pero no los define)

Impulsar la formulacién significa que
no esta formulada en este momento



