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

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

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

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

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

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

En la categoria de construccién se incluyeron las subcategorias
que se relacionaron con la conceptualizacion frente al ASIS;
las capacidades referidas a dimensiones como infraestructura
técnica, recursos humanos, recursos financieros y capacidades
institucionales entre otros con los que contd la ET para su cons-
truccion; la participacién de actores diferentes a salud publica
y la secretaria de salud que, perteneciendo a otros sectores
(pUblicos o privados) o grupos de la comunidad interesados en
sus problemas de salud, apoyaron la construccién del ASIS o la



priorizaciéon de problemas de salud; asimismo, el acompafia-
miento que recibieron por parte del ente rector en el proceso
de construccién y en este mismo sentido del departamento a los
municipios; las fuentes de informacién disponibles en SISPRO,
las situaciones que se presentaron frente al manejo de datos y
los procesos de priorizacion implementados en la ET segln los
lineamientos recibidos.

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

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

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

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

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

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

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

Se establecieron las siguientes categorias de analisis: 1. Enfoque
Diferencial y de derechos; 2. Formas nominales asociadas a las
etniasy a las victimas de desplazamiento; 3. Contexto territorial;
4. Salud y poblaciones diferenciales (Cobertura en salud, Focos
de atencidn e Infraestructura de servicios de salud); y 5. Practi-
cas productivas y empleo. Las categorias se utilizaron para guiar
la estructura del presente documento y debido a la escasa infor-
macién referida a poblacion étnica y victima de desplazamiento
en los documentos ASIS 2013, lo que se presenta es descrito
como una aproximacién general de las poblaciones referidas en
los mismos.
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Introduccion

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

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

1.1.ldentificacion de los
indicadores

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

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



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

indice necesidades basicas insatisfechas DANE 2011
Coeficiente de Gini DANE 2010-2012
] indice de transparencia departamental h.ttp://md|cedetransparenua.org.co/ITD/Goberna— 2013
2 ciones
g Cobertura de acueducto en hogares urbanos DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
wv
Cobertura de acueducto en hogares rurales DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de hogares con servicios publicos inadecuados DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de hogares en hacinamiento DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Tasa de desempleo (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
o a -
w Tasa de desempleo en jévenes de 15 a 24 afios (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
o
E Porcentaje de poblacién en edad de trabajar sin ingresos propios DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
Porcentaje de mayores de 60 afios con pensiones DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
2
‘0 Tasa de analfabetismo en jévenes de 15 a 24 afios (por 100) DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
<
5
2 Afios promedio de educacion en personas con 15 o mas afios DANE-Gran Encuesta Integrada de Hogares 2013-2015
< Afiliacion al SGSS MSPS 2012
2
‘8 S  Afiliacion al régimen contributivo en salud MSPS 2012
—
5 S Afiliacion al régimen subsidiado en salud MSPS 2012
'8
< Porcentaje de afiliacion al régimen contributivo MSPS 2012
<<
23
< = . DANE. Conciliacién Censal 1985-2005 y Proyecciones
> -
x> Esperanza de vida al nacer de Poblacién 2005-2020 2010-2015
=)
w
‘o’: § Cobertura de vacunacién de DPT en <1afio con 3ra dosis BRI R ) 2012-2014
\n 9
w
g
<o Cobertura tratamiento antiretroviral Monitoreo cumplimiento ODM, MSPS 2014
Porcentaje de nacidos vivos con BPN DANE - Estadisticas Vitales 2011
. Prevalencia de DNT crénica en menores de 5 afios ENSIN 2010
'<z: Tasa de mortalidad infantil en nifias (por 1000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
E Tasa de mortalidad infantil en nifios (por 1000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
[=] . s - .
3 Tasa de mortalidad por desnutricién en menores 5 afios en nifias DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
g (por 1000 NV)
Tasa de mortalidad por desnutricién en menores 5 afios en nifios DA, B A iees v 63 e anes) 2011-2013
(por 1000 NV)
<« Razén de mortalidad materna (por 100.000 NV) DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
2
S
53 '<§7: Tasa de fecundidad en adolescentes (por 1000) Estadisticas vitales DANE 2011
Tasa de incidencia de violencia contra la mujer (por 100.000) Informe FORENSIS 2013 2013
Tasa de incidencia de violencia Intrafamiliar (por 100.000) Informe FORENSIS 2013 2013
a Tasa de incidencia de TBC (por 100.000) SIVIGILA-Informe de evento (tasa por 100.000) 2014
2 Tasas de mortalidad por homicidios en hombres de 15 a 39 afios DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
3 (por 100.000)
w
9, Tasas de mortalidad por homicidios en mujeres de 15 a 39 afios DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
g (por 100.000)
9,; Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en mujeres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
S (por100.000)
2
- Tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular en hombres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
Q (por 100.000)
[
° Tasa de mortalidad por lesiones de transporte en hombres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
(por 100.000)
Tasa de mortalidad por lesiones de transporte en mujeres DANE. Estadisticas vitales (Defunciones) 2011-2013
(por 100.000)
w Prevalencia de tabaquismo en adolescentes Informe consumo sustancias psicoactivas, 2011
wn < Min. Justicia
Ss
= Prevalencia de consumo alcohol en escolares Informe consumo sustancias psicoactivas, 2011
2 Min. Justicia

* En rojo indicadores que entre mas altos advierten de una mala situacidon (negativos). En verde indicadores que entre mas altos refieren un buen
panorama (positivos).
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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1.2.Comparacion de indicadores
entre los 33 departamentos

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

1.2.1. Regiones geograficas

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

Figura 3.1. Mapa de las regiones politico administrativas de Colombia

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



1.2.2. Grupos por tamafo poblacional

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

del Cauca) y mas de 5.000.000 (Antioquia, Bogotd) (Figura 3.2.).

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

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



16

1.2.3. Regiones por poblacion

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

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

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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1.3.Comparacion grafica para
indicadores de seis
departamentos

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

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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En esta aproximacién se recurrié a distintas estrategias para
realizar un acercamiento al entendimiento del fendmeno del
hambre y la desnutricion en el departamento de La Guajira. Se
presenta una sintesis de los métodos, que se describiran con
mayor detalle en cada seccion. Los métodos y el recorrido lle-
vado a cabo para el abordaje de los aspectos corresponden a un
estudio de caso, pero sus hallazgos e implicaciones pueden ser
extrapolados a otras poblaciones y departamentos de Colom-
bia, con las consideraciones necesarias de cada contexto.

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

En el anadlisis de factores asociados a desnutricién en nifios
menores de 5 afios se realizd un estudio multivariado de corte
transversal a partir de los micro-datos de la ENSIN del afio 2010.
Para la comprensiéon de los determinantes sociales se acudio
a informacion secundaria privilegiando estudios recientes que
desarrollaron algun trabajo de campo en el departamento. Se
realizd una revision de etnografias sobre el pueblo Waytu con

el fin de exponer un panorama general de sus usos y costum-
bres como insumo para entender algunos asuntos actuales aso-
ciados a la problematica de la desnutricion (DNT) infantil en el
departamento de La Guajira

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

A partir de los registros de mortalidad del DANE en poblacién
entre 1y 59 meses en el periodo 1998-2013 y las proyecciones
de poblacion (1), se estimaron las tasas de mortalidad definidas
como el niumero de muertes por cada 1.000 nacidos vivos (nv),
incluyendo todas las muertes del periodo. Las muertes con cau-
sa basica de muerte 602, deficiencias nutricionales y anemias
nutricionales (CIE 10 E40- E64, D50- D53), segun la lista 667 de
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) se definieron
como muertes por desnutricion (DNT). Las estimaciones se rea-
lizaron para cada afio y por grupos de edad en menores de un
afioy de 1 a4 afios.

En un primer analisis se describié el comportamiento de la mor-
talidad por DNT en el contexto nacional y departamental, cal-
culando la mortalidad proporcional y tasas de mortalidad por
DNT por grupos de edad. Luego, a partir del promedio de la tasa
de mortalidad por cuatrienios por DNT por departamentos, se
calculd la reduccion relativa del riesgo (RRR) entre el primer y
ultimo cuatrienio.
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El presente es un estudio multivariado de corte transversal,
desarrollado a partir de los micro-datos de la ENSIN del afio
2010 (14). La ENSIN hace un estudio exhaustivo de la situacién
nutricional en Colombia, evaluando elementos nutricionales y
diferentes habitos de consumo y actividades directamente rela-
cionados con la nutricién (14, 19). Se desarrollé un modelo bino-
mial para estimar los factores sociodemograficos y econdmicos
asociados a la DNT global y crénica en nifios menores de cinco
afios de La Guajira. El departamento de La Guajira, cuenta con
una poblacion estimada para 2016 de 985.452 personas, de las
cuales 129.675 son menores de cinco afios, y de éstos el 48,9%
nifias (20).

4.3.1.1. Modelacion economica
de la desnutricion en La Guajira

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

presupuestaria, donde se incluyen caracteristicas propias de los
nifos y variables de su contexto y se expresa como sigue:

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

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

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

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

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

M, representa las variables no observadas.

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

- Talla para la edad (TPE): se estimé por medio de la normali-
zacioén de la talla del nifio, comparandola con su medida ideal
para la edad y sexo. El déficit de talla para la edad (DNT crdnica)
supone un menor crecimiento lineal en el tiempo (1, 23).



- Peso para la edad (PPE): se estimd a partir de la normalizacién
del peso del nifio y se compara con el correspondiente para su
edad y sexo. El déficit de peso para la edad supone la presencia
de desnutricion global (1, 23) .

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

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

Medida individual-Medida de referencia (OMS)
Zscore =

Desviacién estandar poblacién de referencia

Respecto al analisis de los datos, se utilizaron las bases de da-
tos de antropometria y lactancia de la ENSIN 2010. Los analisis
estadisticos se realizaron en el software STATA 12® (Stata Corpo-
ration, College Station, TX, USA). El comando “Svy” fue utilizado
para ajustar los datos por los grupos de disefio y los pesos de
muestreo. Se estimaron frecuencias absolutas y relativas de las
variables en estudio, para el andlisis descriptivo de las caracte-
risticas sociodemograficas y econdmicas de los nifios menores
de cinco afios pertenecientes al departamento de La Guajira.
Para los analisis multivariados, se estimaron dos modelos de re-
gresion logistica (logit), donde las variables dependientes eran
tener desnutricion crénica (TPE) o global (PPE), frente a no tener
desnutriciéon (dicotémica, valores de 1y 0) y las independientes
fueron las variables antes mencionadas. Se calcularon Razén de
Odds (OR) para evaluar el mayor o menor riesgo de cada grupo
en comparacién con el grupo de referencia.
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Para la revisién del modelo de desarrollo se consultaron arti-
culos que referenciaran teorfas de la dependencia, modelos
econémicos basados en la extraccidon de materias primas, ex-
periencias de aplicacién de dichos modelos en otros contextos
y cifras de desempefio econdmico durante la implementacién
de politicas econémicas propias del modelo en bases de datos
especializadas en economia politica. Se realizdé un resumen de
los conceptos y las experiencias para relacionarlos con especifi-
cidades de la regién latinoamericana, como marco analitico del
problema de la mineria en el Chocé.

Se realizd una revisién documental de la normatividad relacio-
nada con actividades mineras en las paginas web del Ministerio
de Minas y Energia, la Agencia Nacional de Mineria (ANM), el
Ministerio de Medio Ambiente y Desarrollo Sostenible (MADS).
La normatividad fue sistematizada en matrices de analisis, en
cuatro (4) categorias de clasificacion que se consideraron rele-
vantes para el andlisis de los determinantes de los efectos de la
mineria en la salud: 1. Normatividad sobre titulos mineros, que
informd sobre los mecanismos de formalizacion de la actividad

minera en el pais; 2. Ambiente, categoria utilizada para revisar la
coherencia de las intervenciones en mineria con respecto a los
compromisos de reduccién del impacto ambiental de la mineria,
y su consecuente impacto en la salud de las poblaciones invo-
lucradas; 3. Seguridad en el trabajo como categoria explicativa
de las regulaciones para minimizar el riesgo de los trabajadores
de la industria minera con respecto a la exposicién a téxicos, asi
como las condiciones de seguridad para cada tipo de minay; 4.
Ordenamiento territorial, como punto de entrada para enten-
der la designacién de responsabilidades y el nivel de autonomia
de los entes territoriales al momento de tomar decisiones rela-
cionadas con el uso del suelo para actividades mineras; esta ul-
tima categoria es transversal a las otras tres (3). Posteriormente
se resumieron los puntos mas relevantes de la normatividad y
finalmente se abordaron de manera critica para entender los
beneficios y fallas del sistema. Se identificaron actores institu-
cionales con base en las normas consignadas en la matriz que
organiza el sector de manera administrativa y se seleccionaron
los principales de acuerdo a sus funciones.

La caracterizacién del contexto social, cultural y diferencial del
departamento del Chocd se alimenté de fuentes estadisticas
como el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE), algunas cifras de entidades estatales relacionadas con
la restitucion de derechos territoriales y de salud a las comu-
nidades étnicas, en el marco de las acciones constitucionales
determinadas por las Altas Cortes; se realizaron aproximaciones
a documentos realizados por organismos internacionales con
especial énfasis en aquellos dirigidos a la situacion humanita-
ria del Choco, y algunas fuentes de corte antropoldgico para el
analisis del contexto cultural de los habitantes. A partir de esto
se construyd un documento que relaciona a las comunidades ét-
nicas del departamento con sus actividades comunitarias, pro-
ductivas, el medio ambiente, y las actividades de explotacidn,
dicho andlisis se realizd con el fin de exponer las problematicas
del Chocé tales como la desnutricion, contaminacién, pobreza,
analfabetismo, que desembocan en situaciones desfavorables
para la salud de la poblacién.
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Sandra Patricia Salas-Quijano

La seccion presenta los diferentes tipos de mineria
encontrados segun la legislacion colombiana. Para la
busqueda se consultaron normas nacionales en mi-
neria y documentos de entes de control que hicieran
referencia a tipos de mineria. La produccién anual de
oro fue consultada en la pagina web del Sistema de
Informacién Minero Colombiano (SIMCO). Para la revi-
sion de efectos de la mineria en el ambiente se realizo
una busqueda de articulos cientificos en revistas in-
dexadas que relacionaran mineria y efectos en el am-
biente, asi como documentos de agencias nacionales
e internacionales encargadas de realizar medicion vy
seguimiento a los asuntos ambientales.
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5.6.1. Métodos

Se llevé a cabo un andlisis de las tendencias de los eventos en el
periodo 1998 a 2013. Las tasas ajustadas se estimaron por edad
para el total de las muertes y desagregadas segun sexo, los datos
de las muertes se extrajeron de los certificados individuales de
defuncién consolidados en las bases de mortalidad del Departa-
mento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). La infor-
macién de la poblacion para la estimacién de las tasas anuales;
se desagregd por afio, municipio, edad y sexo y se obtuvo de las
proyecciones de poblacion del DANE para los afios en mencién.
Las variables consideradas fueron: afio de registro de la defun-
cién, poblacion total por afio, nimero de muertes, edad, sexo,
municipio de residencia habitual o de ocurrencia para el caso de
la malaria y homicidios y el cddigo de causa basica de defuncién.
Para el ajuste de tasas de mortalidad por edad seglin sexo o
total se usé el método directo para una poblacion estandar por
grupos quinquenales, utilizando como poblacién de referencia
la propuesta por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1),
ademas se estimo el error estandar y el nivel de confianza para
las tasas de mortalidad ajustadas utilizando los algoritmos uti-
lizados por el SEER (Surveillance, Epidemiology and End results
program) en el software SEER*Stat, para proporcionar un meca-
nismo para el andlisis de las bases de datos de cancer (2).

En este anadlisis se considerd como agrupador de causas de
muerte la lista corta de mortalidad 6/67, propuesta por la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS) que recoge en seis (6)
grandes grupos y un residual 67 subgrupos de diagndsticos, sin
embargo, en algunos casos no fue posible trabajar con esta des-
agregacion, por tanto, se utilizé la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10), como se muestra en la
Tabla 5.6. El alistamiento y analisis de la informacién se realizd
en el programa Ry Microsoft Excel®.

Las tendencias de las tasas de mortalidad para los eventos selec-
cionados se modelaron mediante una regresion joinpoint, utili-
zando el Joinpoint Trend Analysis Software® versién 4.3.1.0. El
método Joinpoint identifica cambios significativos en las tenden-
cias de los eventos y estima la magnitud de dichos cambios para
cada periodo mediante el porcentaje de cambio anual (PCA).
(Tabla 5.7.)
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Tabla 5.6. Eventos considerados para el andlisis de mortalidad

Enfermedad diarreica aguda- EDA 101

Enfermedad cardiovascular incluye los
eventos: enfermedades hipertensivas,
enfermedades isquémicas del corazon y
enfermedades cerebrovasculares

Lesiones Autoinfligidas Intencionalmente 511
(Suicidios), inclusive secuelas

Agresiones (Homicidios), inclusive secuelas 512

Malformaciones congénitas, deformidades y 615
anomalias cromosdmica

Malaria

VIH

Cancer

302, 303, 307

en el departamento del Chocé

B50-B54, P37.3, P37.4
B20-B24, C46-C469, D84.9

C15-C159, D00.1,C16, DOO,2, D37.1, C22, DO1.5, D37.6,
€32, D02.0, D38.0, C33-C34 , D02.1-D02.2, D38.1, C50,
D0.5-D05.9, D48.6, C53, D06, C54, D07.0, D39.0, C61, DO7.5,
D40.0, C18-C21, D01.0-D01.3, D37.3- D37.5, CO0-CO8,
C11, C09-C10, C12-C13, C23, C24, C25, C43, D03, D48.5,
C44, D04, C56, D39.1, C62, D40.1, C64- C66, D41.0-D41.2,
C67, D09.0, D41.4, C70-C72, D42- D43.9, D44.3-D44.5,
C73, D44.0, C81, C82-C85, C96, C88- C90, C91-C95, C17,
C30-C31, C37-C41, C45, C47-C49, C51-C52, C57-C60(excep-
to C57.9), C63(excepto C63.9), C68- C69, C74-C75 (excepto
C75.9), C77-C79, €97, DO1.4, D07.1-D07.4, D09.1-D09.3,
D37.2, D37.7, D38.2- D38.5, D39.2-D39.7, D40.7, D41.7,
D44.1-D44.2, D44.6-D44.9, D48.0-D48.4, D48.7, DO0-D24,
D26- D44.2, D44.6-D48.9

Fuente: Lista corta de mortalidad 6/67 (OPS) y

Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima revision (CIE-10
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Para el periodo 1998 a 2013, el departamento del Chocé mos-
tré tendencias inversas a la tendencia del pais en dos eventos,
mortalidad por enfermedades congénitas y mortalidad por VIH/
SIDA. Este comportamiento se puede observar en la Figura 5.13.
A partir del afio 2001 en Colombia se ha presentado una dismi-
nucion constante de las tasas de mortalidad por enfermedades
congénitas, mientras que para el departamento del Chocé el
comportamiento fue en aumento con un PCA de 7% entre 1998
a 2013 afectando mas a los hombres que a las mujeres. La mor-
talidad por VIH también presentd una tendencia al aumento en
el Chocé para el periodo 2000 a 2013, la tendencia en Colombia
no presenta cambios significativos.

Mientras que la mortalidad por cancer y enfermedades cardio-
vasculares en Colombia presentd una tendencia sostenida al
descenso, las tendencias en el Chocd presentaron aumentos y
descensos muy acentuados. Para la enfermedad diarreica aguda
(EDA) la tendencia a la disminucion fue similar entre el departa-
mento y el pais. La mortalidad por malaria en el Chocé presentd
una tendencia a la disminucién muy importante, alcanzando su
valor mas bajo en el afio 2009, a partir de 2010 aungue sin ten-
dencia definida la mortalidad no parecié continuar su tendencia
a disminuir.

Las causas de las anomalias congénitas son diversas y en la mi-
tad de los casos no se pudieron identificar. Uno de los principa-
les determinantes de la frecuencia de malformaciones congé-
nitas fue el bajo nivel de ingresos, ademads de esto también hay
factores genéticos, infecciones, malnutricién en el embarazo y
factores ambientales. Entre estos Ultimos se encontré el traba-
jar o vivir cerca de zonas de explotacion minera (3). Una amplia
proporcién de la poblacion en el departamento del Chocé vive
en condiciones en las que se exponen a todos estos riesgos. La
mineria también genera condiciones en las que aumenta la fre-
cuencia de enfermedades de transmision sexual. En el departa-
mento del Chocd no solo hay factores de riesgo para el aumento
en la transmisién de enfermedades, sino que la infraestructura
sanitaria es pobre para garantizar el diagndstico oportuno vy tra-
tamiento adecuado de las personas infectadas por el virus del
VIH.



Cancer por todas las causas
1998- 2004
1998- 2013
1998- 2013

Total
Hombres

Mujeres

Enfermedades cardiovasculares
1998- 2008
1998- 2008

Total
Hombres

Mujeres

TENDENCIA 1

PERIODO

1998- 2008

Enfermedades congénitas

Total
Hombres
Mujeres
VIH (SIDA)
Total
Hombres
Mujeres
EDA
Total
Hombres
Mujeres
Malaria
Total
Hombres

Mujeres

1998-2013
1998-2013
1998-2013

1998-2000
SD
SD

1998-2013
1998-2004
1998-2013

1998-2013
SD
1998-2013

PCA

-1.22

1.23

0.57

1.99

1.98

7.0*

6.98*

5.27

111.13*

-7.28*

-26.22*

-7.17*

-18.9*

-17.73*

PCA: Porcentaje de cambio anual
* EI PCA es significativamente distinto de 0 (p<0,05)

Tabla 5.7. Resultados de la regresion Joinpoint. Tendencias de las tasas de mortalidad ajustadas por edad,
por sexo y periodo, para Chocd y Colombia entre los afios 1998 y 2013

CHOCO

TENDENCIA 2
PERIODO

2004- 2007

2008-2013
2008-2013
2008-2013

2000-2013

2004-2008

TENDENCIA 3
PCA PERIODO PCA

10.7 2007- 2013 -3.7*

-9.21*
-9.68*
-8.94*

7.71*

34.44 2008-2013 -26.48*

TENDENCIA 1
PERIODO PCA

1998- 2013
1998- 2013
1998- 2013

1998- 2001
1998- 2001

1998-2001
1998-2001
1998-2001

1998-2013
1998-2000
1998-2013

1998-2013
1998-2004
1998-2013

-0.45*%
-0.25*
0.61*

-1.25%
-0.88*
-1.61*

9.65*
9.49
10.07*

12.91*
11.26*
13.18*

-8.93*
-21.82*
-8.93*

-14.86*
-4.85
-14.59*

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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COLOMBIA
TENDENCIA 2

PERIODO

2001- 2013
2001- 2013

2001-2013
2001-2013
2001-2013

2000-2003

2004-2013

PCA

-1.24*
-1.23*
-1.28*

-0.65
-1.22*
0.43

0.61

-23.94*

TENDENCIA 3

PERIODO

2003-2013

PCA

-10.73*
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Figura 5.13. Tasas ajustadas de mortalidad por cancer por todas las causas 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.14. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, 1998- 2013 en Choco (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 5.15. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedades congénitas, 1998- 2013 en Choco (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.16. Tasas ajustadas de mortalidad por VIH/SIDA, 1998- 2013 en Choc¢ (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Figura 5.17. Tasas ajustadas de mortalidad por enfermedad diarreica aguda (EDA), 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Figura 5.18. Tasas ajustadas de mortalidad por malaria, 1998- 2013 en Chocé (izquierda) y Colombia (derecha)

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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Introduccion

En Colombia la mineria es un sector estratégico para la econo-
mia Nacional, sin embargo; es una actividad que no tiene el sufi-
ciente control, lo que ha generado una serie de problemas sobre
la sociedad, el ambiente, el bienestar y la salud de las personas.
Aunque la prensa ha evidenciado problemas de salud por la ex-
traccién minera, hay poca disponibilidad de literatura cientifica
en Colombia que permita evaluar el impacto de esta asociacion
(1). El mayor nimero de estudios en el drea estan asociados con
el mercurio (Hg) (2-6). Ademas, es importante mencionar que
la produccion de oro se ha reportado correlacionada estrecha-
mente con carga de la malaria (7).

El departamento del Chocd, tiene una gran riqueza no solo en
flora y fauna sino en recursos naturales lo que lo convierte en
uno de los lugares mas biodiversos del mundo. Su posicion geo-
grafica lo hace uno de los principales activos geoestratégicos
gue tiene Colombia; lo que ha hecho que sea uno de los te-
rritorios mas apetecidos por muchos intereses, principalmente
de actores privados, que han convertido a lo largo de los afios,
al territorio en un foco de extraccion de recursos naturales de
manera tecnificada, con enorme impacto ambiental, social, eco-
nomico y de salud (8). La practica de la extraccion aurifera ha
generado otro tipo de impactos de acuerdo a lo descrito en el

apartado, efectos de la mineria de oro en la salud, entre ellos
el riesgo de aumentar los casos de malaria, razén por la que se
considerd como un evento de gran relevancia para realizar un
analisis a nivel municipal. E/ objetivo del presente andlisis es eva-
luar la asociacion que podria existir entre la produccion de oro y
el numero de casos de malaria notificados al Sistema Nacional
de Vigilancia en Salud Publica (Sivigila) en el departamento de
Choco entre 2007 y 2014.

Se realizé un estudio ecoldgico con el municipio como unidad
de andlisis. Se utilizaron distintas fuentes de informacion. Los
casos de malaria notificados al Sivigila se consultaron a través
del Sistema de Informacién del Ministerio de Salud (SISPRO), la
poblacion a riesgo de malaria se obtuvo del Instituto Nacional
de Salud (INS) (Grupo vectores), la produccién de oro por mu-
nicipio se tomdé de la informacion reportada en el Sistema de
Informacién Minero de Colombia (9). El periodo de analisis fue
2007 a 2014. Se considerd como variable dependiente a nivel
municipal el nimero de casos de malaria y como variables in-
dependientes, la produccién de oro, el indice de necesidades
basicas insatisfechas (NBI) por municipio, el sexo, y el afio en el
gue se reportd la informacion. Se realizd6 un modelo de regre-
sion binomial negativa cuya ecuacién fue:

Ln(A) =60 + 81X1 +...6nXn + £
Donde:
A =nUmero de casos de malaria en el municipio
X1 = afio
X2 = cuartil de produccion de oro
X3 = poblacién a riesgo
X4 = sexo
X5 = cuartil de NBI
8 = coeficientes de regresién
€ = error aleatorio
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Los municipios se categorizaron por cuartiles de produccion y
por proporciéon de poblacion con NBI. Para este andlisis se exclu-
yeron los municipios de Carmen de Atrato, Belén de Bajird y San
José del Palmar, por no tener poblacién en riesgo para malaria,
también fueron excluidos el Carmen del Darién, Juradd, El Lito-
ral de San Juan y Nuqui por no contar con informacién sobre la
produccién de oro. El alistamiento de la informacion se realizd

en el programa Stata 12 ® y Microsoft Excel®.
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Para este andlisis se utilizaron diferentes metodologias de ana-
lisis. Primero, se explord la distribucion de la morbimortalidad
por ECV frente algunas caracteristicas poblacionales y de DSS
en el departamento del Tolima, mediante analisis multivariado,
para la evaluacion de la asociacion. Segundo, se estimo el riesgo
atribuible poblacional a diferentes factores en la ocurrencia y
mortalidad por ECV. Finalmente, se realizé un andlisis del estado
de las politicas publicas relacionadas con la salud cardiovascular
en Colombiay en el departamento del Tolima. A continuacion se
describen estos métodos en detalle.

6.1.1 Determinantes sociales de
la salud de la ECV en Tolima:
distribucion de la morbilidad y
mortalidad segun variables
poblacionales en sus municipios

De acuerdo al modelo referenciado en el informe de la CDSS, se
incluyeron algunos indicadores a nivel individual y ecolégico que
reflejaran las categorias de los DSS, de acuerdo a la informacion
disponible para el departamento, desagregada a nivel munici-
pal. Se analizé la asociacion entre estas variables y la morbimor-
talidad por ECV registrada en el Tolima durante el 2013.

Se realizd un andlisis descriptivo de las muertes por hiperten-
sion, EIC y accidente cerebrovascular (ACV) en el departamento
del Tolima de la base de defunciones del Departamento Admi-
nistrativo Nacional de Estadistica (DANE) codificadas con cau-
sa basica de muerte segun la lista 667 de la OPS (cddigos 3.02:
enfermedades hipertensivas, 3.03:EIC y 3.07:ACV). Posterior-
mente, se compararon las distribuciones en quintiles de las ta-
sas municipales de incidencia de morbilidad (atendida) por ECV
ajustadas por sexo y edad, frente a la distribucion en quintiles
de las tasas municipales ajustadas de mortalidad cardiovascular
municipal. Estas dos distribuciones y su comparacion se mues-
tran en mapas mediante el uso del programa ArcGIS®.

El andlisis de la distribucion de la morbilidad debida a ECV por
municipio, utilizando el software R se realiz6 mediante el mode-
lamiento por regresion lineal de las tasas 2013 de la morbilidad
atendida por 100.000 habitantes (habs.) de ECV, tomando como
poblacion de referencia a las mujeres para evaluar la variable
sexo y al grupo de 0 a 29 afios para la variable grupo de edad;
con un nivel de confianza del 95% (p<0,05). Segun la Clasifica-
cion Internacional de Enfermedades, 102 revision (CIE-X) (16), se
tomaron tanto los cédigos relativos a morbilidad cardiovascular
de las enfermedades de cardcter crénico como agudo en distin-
tos modelos (Tabla 6.1.). El subregistro fue corregido mediante
el método de estimacion implementado por el ONS en el Infor-
me de enfermedades cronicas no transmisibles (17).



Tabla 6.1. Enfermedades cardiovasculares agudas y crénicas
evaluadas en modelos de morbilidad y sus respectivos cédigos

Cédigo Morbilidad cardiovascular de eventos agudos

120-125 Enfermedad isquémica del corazon

160-169 Enfermedad Cerebrovascular

Morbilidad cardiovascular de eventos crénicos

110-115 Enfermedad hipertensiva
142 Cardiomiopatia
150 Falla cardiaca

Fuente : Clasificacion Internacional de Enfermedades, 102 revision

Por su parte, las defunciones fueron modeladas mediante una
regresion Poisson con el software R, tomando como variable
offset la poblacion en riesgo de las respectivas proyecciones po-
blacionales con base al censo 2005 del DANE estratificadas por
sexo y grupo de edad (18), con un nivel de confianza del 95%
(p<0,05). Para todos los modelos generados, se utilizaron las
fuentes e indicadores poblacionales municipales referidos en la
Tabla 6.2.

Tabla 6.2. Indicadores municipales incluidos en el andlisis como
variables independiente. Tolima, Colombia

ANO NOMBRE

2005 Porcentaje de poblacién con Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI)
2013 Proyecciones poblacionales

2015 Presencia resguardos indigenas

1990-2013 Tasas de expulsion para desplazamiento

2013 Gasto en salud régimen subsidiado por municipio

Fuente : elaboracién equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
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FUENTE

DANE

DANE

IGAC

Consejeria Derechos Humanos

Superintendencia Nacional de Salud
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Consumo de cigarrillo
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Para los modelos de morbilidad se incluyeron como variables
explicativas las tasas ajustadas por sexo y edad utilizando la
poblacion estandar de la OMS 2010, de los diferentes factores
de riesgo cardiovascular obtenidos de acuerdo a la lista CIE (16)
(Tabla 6.3.). Para el modelo de mortalidad, se incluyeron como
variables explicativas las tasas por sexo y grupo de edad de mor-
bilidad atendida por ECV y los factores de riesgo cardiovascular.
Finalmente, tanto los modelos de morbilidad como el de morta-
lidad fueron evaluados de manera grafica mediante la distribu-
cion de los cuantiles de sus residuales.

6.1.2. Riesgo atribuible
poblacional

El riesgo atribuible poblacional (RAP) se define como la reduc-
cion proporcional de la enfermedad o la mortalidad de la pobla-
cion que se produciria si la exposicion a un factor de riesgo se
reduce a un escenario de exposicion ideal alternativo (19). Este
concepto es aplicable a enfermedades causadas por multiples
factores de riesgo que pueden interactuar en su impacto en el
riesgo total de la enfermedad.

Tabla 6.3. Factores de riesgo cardiovascular utilizados en los
modelos de morbilidad y sus respectivos codigos

Cddigo Factores de riesgo cardiovascular

E66 Obesidad

E78 Desordenes de lipoproteina

E11 Diabetes Mellitus Tipo Il

E12 Diabetes relacionada con desnutricion
E13 Diabetes

E14 Diabetes Mellitus, no especificado
R73 Glicemia elevada

E88.81 Sindrome metabdlico

772 Uso de tabaco

772 Uso de alcohol

772 Abuso de drogas

Fuente : Clasificacion Internacional de Enfermedades 102 revision

A partir del estudio INTERHEARTH (20), se tomaron los datos de
la Razén de Odds de los factores de riesgo asociados con ECV es-
timados para Colombia (2) que tuvieran informacién disponible
para el departamento del Tolima que incluia hipertensién, dia-
betes y consumo de cigarrillo, para obesidad la Razdn de Odds
se tomé del estudio de Kenchaiah S, et al (21). La prevalencia de
dichos factores de riesgo para el departamento del Tolima se
tomaron de Sanchez, L, et al (22).

Tabla 6.4. Fuentes de informacién de la prevalencia de los factores de riesgo de ECV para la estimacion de RAP

DEFINICION

indice de Masa Corporal (IMC) 230

Personas con diagndstico médico en dos o0 mds consultas
Hiperglicemia en adultos por regién

Prevalencia de casos de uso de tabaco ultimo mes,
seguin dominio departamental

FUENTE REFERENCIA
Encuesta Nacional de Situacién Nutricional (ENSIN) 2010 (23)
Encuesta de Nacional de Salud (ENS) de 2007 (24)
Estudio Nacional de Consumo de Sustancias Psicoactivas (25)

en Colombia de 2013

Fuente : andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Se incluyé la informacién disponible a nivel departamental para
la entidad territorial (ET) de referencia (menor prevalencia para
los factores de riesgo analizados), de acuerdo a las fuentes de
la Tabla 6.4. El alistamiento y analisis de la informacién se rea-
lizd en Microsoft Excel®. Para la obtencién del RAP se utilizo la
siguiente ecuacion:

(P,-P)* (OR-1)
P, * (OR-1)+1

RAP =
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Con este procedimiento se identificaron los planes, politicas,
programas y normatividad que se relacionaban con la respuesta
por parte de las autoridades publicas para enfrentar la proble-
mdtica en cuestion.

De igual manera, se realizd una entrevista semiestructurada
a seis (6) funcionarios del equipo de trabajo de la Secretaria
de Salud Departamental del Tolima, que buscaba explorar los
procesos y percepciones que tenian los participantes sobre los
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programas, planes y proyectos que se disponen con relacion a
la salud cardiovascular. Este método intento promover un es-
pacio para abordar el tema desde la experiencia de los partici-
pantes. La entrevista se realizd de forma grupal empleando un

Dénde:

P, = prevalencia del factor de riesgo en la poblacion del Tolima

P,= prevalencia del factor de riesgo en la poblacion ET de referencia
OR = razdn de Odds estimada para Colombia

Se estimaron los intervalos de confianza al 95%, asumiendo una
distribucién normal en el pardmetro asi: RAP + 1.96 VRAP*(1-
RAP) / n. Para el célculo de la RAP se incluyd la informacion de
mortalidad y prevalencia por enfermedad isquémica del cora-
z6n, enfermedad cerebrovascular (accidente cerebrovascular
isquémico y accidente cerebrovascular hemorragico), hiperten-
sién arterial y diabetes; las cifras se tomaron de fuentes oficiales
DANE para mortalidad y RIPS para prevalencia del afio 2014.

6.1.3. Estado de las politicas
publicas relacionadas con salud
cardiovascular en Colombia y

en el Tolima

Se realizd una revision de documentos relacionados con decisio-
nes gubernamentales que apuntaban a solucionar el problema
de las ECV y sus factores de riesgo o determinantes en Colombia
y en Tolima. Para este proceso se acudio a las fuentes de infor-
macion provenientes de instituciones como el Ministerio de Sa-
lud y Proteccion Social (MSPS) y la Gobernacién del Tolima a tra-
vés de sus sitios web respectivos y repositorios institucionales.

cuestionario con preguntas abiertas, generando un espacio de
discusion sobre el desarrollo de politicas publicas, enfocadas a la
salud cardiovascular en el departamento. Se realizé un registro
de la actividad mediante una grabadora de audio, con el previo
consentimiento de los participantes.



