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Introduccion

El Observatorio Nacional de Salud (ONS) del Instituto Nacional
de Salud (INS) estd encargado de generar evidencia para infor-
mar la toma de decisiones y la formulacion 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 compleja y el uso de la informacién se ha vuelto esencial
en esta era de la informacidn (1), toda vez que la estadistica 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 ha usado ampliamente para cuantificar las mejoras
en salud de las poblaciones vy 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 muer-
te 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 epidemiolégica com-
plementaria de diferentes fuentes en un solo valor numérico,
que resume la salud de una poblacion y permite la compara-
cion 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 Aios de Vida Perdidos
por Muerte Prematura (AVMP) (YLL, por sus siglas en inglés).

Esta aproximacién se entiende como una de las modernas for-
mas de estimar la carga de enfermedad en las poblaciones,
concebida como la valoracién de las consecuencias mortales y
no mortales de la enfermedad, siendo un insumo util a la hora
de planear la inversién de recursos en salud.

Desde la década de los noventa, con el apoyo del Banco Mun-
dial (BM), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y varias
universidades, se han venido realizando a nivel global estima-
ciones de carga de enfermedad, comparando paises y enfer-
medades con los DALY como unidad comun de medida. La mas
reciente estimacion 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 resul-
tados de dicho andlisis, con la participacion del Observatorio
Nacional de Salud como experto nacional para Colombia (9-11).

Durante la ultima década e impulsado por la gran cantidad de
informacion en salud disponible en gran parte de los paises, el
enfoque de estimacion de CGE se ha vuelto complejo, requi-
riendo con mayor intensidad del ajuste, validaciéon y combina-
cion de diferentes fuentes de informacidn, y una importante
capacidad de almacenamiento, gestion y analisis de datos para
producir resultados que sean comparables en el tiempo y entre
poblaciones (12). Esta complejizacién de los métodos, ha limi-
tado 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 andlisis. Ade-
mas, 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 salud 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 esti-
macién a escala global y para periodos de mas de 20 ainos, los
requerimientos en términos de calidad y formato de la infor-
macion, deja por fuera del analisis muchas fuentes de infor-
macion, que serian potencialmente utiles a la hora de ejecutar
la estimacién de la CGE. Para Colombia, muchas fuentes de in-
formacion usadas en el estudio de CGE pueden considerarse
limitadas o no representativas del total de la poblacién, a pesar
gue las estimaciones globales, especialmente en términos de
mortalidad, son congruentes, con estimaciones hechas desde
el ONS a partir de la fuente Departamento Nacional de Estadis-
tica (DANE).

Ha sido de amplia la discusién respecto a la limitacién de in-
formacion de buena calidad sobre la morbilidad en gran par-
te de los paises (13), sin embargo, algunos paises cuentan con
informacion administrativa, como los registros individuales de
prestacion de servicios (RIPS) en Colombia, que seria potencial-
mente 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 analisis, to-
das ellas pertenecientes al grupo de las enfermedades crénicas
no transmisibles. Para la clasificacién de los eventos se tuvo en
cuenta la clasificacién 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
a las enfermedades priorizadas por el Plan Decenal de Salud
Publica 2012-2021, se selecciond la siguiente lista de enferme-
dades para el andlisis de carga de enfermedad, a partir de la
combinacion de fuentes de informacién:

Estimar la frecuencia de uso de los servicios de salud por even-
to puede ayudar en la estimacion de la carga de enfermedad,
combinando informacién administrativa con datos de las en-
cuestas poblacionales con significancia estadistica a cierto nivel
de desagregacién. Las Encuestas Nacionales de Demografia y
Salud (ENDS) en Colombia tienen representatividad departa-
mental desde el 2000, y brindan informacidn sobre la presencia
de enfermedad y asistencia a los servicios de salud durante el
ultimo mes y ultimo afio a nivel individual.

El objetivo de este capitulo es presentar los métodos de esti-
macion de carga de enfermedad implementados para los capi-
tulos siguientes del quinto informe, a partir de la combinacién
de fuentes de informacion en Colombia. Se busca estimar los
pardmetros de ocurrencia y mortalidad de las enfermedades
cronicas no transmisibles en Colombia, a partir de la revision
sistematica de literatura y la modelacién de los parametros,
para la posterior proyeccién de los valores y sus tendencias.
También se estimaron también el nimero de consultas realiza-
das 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. ACV Isquémico
2. ACV Hemorragico
iii. Hipertensidn 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 estdmago
vi. Cancer de higado
vii. Cancer de laringe
viii. Cdncer de ovario



ix. Cancer de pancreas
x. Cancer de prostata
xi. Cancer de rifion y otros érganos urinarios
xii. Cdancer de seno
xiii. Cancer de testiculo
xiv. Cancer de tiroides
xv. Cancer de trdquea, bronquios y pulmén
xvi. Cdancer de Utero
xvii. Cancer de vejiga
xviii. Cancer 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 evalud en la poblacion ge-
neral.

Revision Sistematica

Se realizé una Revisidn 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 andlisis, a partir de estudios publica-
dos en Colombia. Se realizé una RS por cada grupo de enferme-
dades 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,
incidencia, letalidad o mortalidad en Colombia, debida a [el
evento en cuestion]?. Se definié para cada caso una estrategia
de busqueda con términos MeSH, no MeSH (descriptor con-
textual) y operadores boleanos. La busqueda se realizd en la
base cientifica 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 para-
metros de ocurrencia de la enfermedad y el area geografica del
reporte. No hubo limite temporal para la revisién. Se realizé
una primera revisién delimitada a los reportes de ocurrencia
de la enfermedad en el drea geografica de Colombia, cuando se
identificaron menos de cinco articulos en el pais la revisién se
amplié a cualquier poblacidn de Latinoamérica.

Con los articulos inicialmente identificados con el algoritmo de
busqueda se tabulé 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 inclusidon o no del articulo,
de acuerdo a si se lograba identificar informacién que respon-
diera la pregunta de investigacidn planteada. En caso de des-
acuerdos un tercer revisor decidié sobre la inclusién o no del
articulo.

Los articulos identificados en esta primera lectura se llevaron
a lectura de texto completo y verificacién de criterios de inclu-
sidn y exclusion. El proceso general de la revisién se presenta
en la Figura 1. Adicionalmente se realizé la busqueda secunda-
ria en resumenes de congresos locales, consensos colombianos
existentes sobre la materia y en las referencias de los articulos
seleccionados para lectura de texto completo (estrategia de
“bola de nieve”). En cada uno de los capitulos se presentaran
mas detalles de las revisiones de literatura realizadas para cada
una de las enfermedades seleccionadas.




Criterios de exclusion

- Publicaciones duplicadas (se incluyo la que tuvo
mas informacién)
- Estudios con estimaciones provenientes de modelos
l estadisticos, matematicos o modelaciones, sin medicion
directa en la poblacion
Lectura de articulos por titulo y abstract - Estudios de letalidad con una poblacién de estudio menor

a 50 pacientes

Articulos no - Articulos que utilizaron estimaciones de GLOBOCAN o
Articulos relevantes < relevantes DANE

v

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

Lectura de texto completo Articulos excluidos directamente.

T Extraccion y registro de la informacion

Cumple criterio de inclusién > . - Lo . ,
P Y NO La informacién de los estudios incluidos y leidos en texto com-

pleto se extrajo mediante un formato de recolecciéon de in-
l formacion en MS Excel© con los siguientes campos: Afio de
publicacion, afos de reporte, grupo de edad, sexo, area de la
S| —» poblacién (rural, urbana), pardmetros de reporte (prevalencia,
incidencia, mortalidad, letalidad), valor de reporte e intervalos
de confianza del valor de reporte.

no presenta criterio de exclusiéon

Figura 1. Diagrama de flujo de las busquedas sistematicas realizadas , . , . .
Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud Sintesis de parame"'os de ocurrencia a pamr de Ia

revision sistemadtica

Criterios de inclusion A partir de la base de datos estandarizada del punto anterior,
se construyé un modelo estadistico predictivo, para la estima-
cion de las tasas de incidencia, prevalencia, letalidad y mortali-
dad (variable de desenlace), para cada uno de los eventos con
informacion disponible de la RS. Las variables incluidas como
predictores fueron el afio de reporte, sexo y grupo quinquenal
de edad. Se incluyé un término de interaccidén entre el sexo y
el afo para dar cuenta de posibles diferencias en el sentido de
la tendencia temporal del evento entre sexos. Se construyeron
algoritmos de machine learning implementado con el paquete
caret en el software R, para identificar el modelo lineal que die-
ra cuenta de la variable de resultado (el valor del parametro).
Con técnicas de re-muestreo probabilistico se selecciond el mo-
delo con menor error de prediccion.

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

- Reporte de informacién en poblacidn general de la
prevalencia, incidencia, letalidad y mortalidad de la
enfermedad en cuestion

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

- Cualquier el periodo de tiempo

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



El modelo se identificd sobre el 70% de la muestra para cada
pareja de parametro y evento de forma independiente (por
ejemplo: incidencia-diabetes, prevalencia-diabetes, etc.). Se
realizé la validacion 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 prediccién, se realizé
inicialmente un ajuste sobre la base original de la revisidn sis-
tematica, para generar una base de datos depurada. En el caso
de reportar un valor para un periodo de tiempo se asumid 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 rangos quinquenales de edad para el reporte de
los valores encontrados en la revision (por ejemplo si se repor-
t6 un valor para el grupo poblacional de 23 a 39 afios, ese valor
se asumio igual para los grupos de 20-24, 25-29, 30-34 y 35-39
afos). Finalmente para los reportes de valores en ambos sexos
el mismo valor fue utilizado para hombres y mujeres por apar-
te. Cuando varios estudios reportaban diferentes datos para el
mismo pardmetro en el mismo afio y grupo poblacional, se con-
servaron las multiples observaciones para ajustar los modelos
de regresién respectivos. La limpieza y ajuste de los datos se
realizé en R. El modelo final se usé para la prediccion de los
parametros para cada una de las enfermedades consideradas
en los afios 2010-2015. Se reportaron los casos incidentes, pre-
valentes 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 selecciona-
dos, 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
poblacién como variable offset para modelar las tasas especifi-
cas de mortalidad por grupos de edad y sexo en el software R.
Los modelos fueron ajustados por evento seleccionado para el
analisis e incluyd 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 valida-
cién 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 informacidn de las Encuestas Nacionales de De-
mografia y Salud (ENDS) de los afios 2000, 2005 y 2010 vy te-
niendo en cuenta los pesos muéstrales de cada observacién, se
estimd el numero de personas que consultaron para cada afio
de la encuesta a los servicios de salud por departamento, sexo
y grupo de edad (desagregado en (<1 afio, 1-4, 5-9, 10-14,...,75-
79, y 80+). Se calculd una tasa diaria y anual de hospitalizacion
(personas dia y personas afio), con base en el reporte de los
encuestados en la pregunta sobre asistencia a servicios médi-
cos durante el Ultimo mes con motivo del tratamiento de una
enfermedad.

Se generaron estimaciones (extrapoladas al total de la pobla-
ciéon, con el uso de los pesos muéstrales de las ENDS) del nu-
mero total de consultas al afio, a partir de la pregunta de si
asistio al médico durante el Ultimo mes. La misma estimacién
fue hecha para al menos una consulta al afio, con la pregunta
de si consulté durante el Ultimo afo, sin embargo para la ENDS
de 2000 no se realizé dicha pregunta, por lo que fue necesario
recurrir a la imputacidn de este valor a partir del promedio del
numero 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 enfer-
medad al menos una vez para cada uno de los afos de las en-
cuestas (2000, 2005 y 2010), a nivel departamental y por gru-
po de edad y sexo se ajusté un modelo lineal generalizado de
la familia poisson con la variable offset de la poblacién en el
sofware R, para predecir el nUmero de consultas en los afios
intercensales y después de la ultima encuesta. El modelo lineal
generalizado se ajustd sobre un 70% de las observaciones y se
realizé una validacién cruzada sobre el 30% restante. Se esti-
moé el nimero anual de personas consultado por departamen-
to, grupo quinquenal de edad y sexo, para los afios 2010-2013.




Esta informacidon se usd para ajustar los reportes consulta por
las diferentes enfermedades incluidas del Registro Individual
de la Prestacién de Servicios (RIPS), que se presenta a conti-
nuacion.

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 Informacion para la Proteccidn Social (SISPRO) a partir de la
bases de datos de RIPS del periodo 2010-2013. Se construyeron
tablas dindmicas para el nimero de personas consultando cada
ano por toda causa de enfermedad general y para cada uno de
los grupos de diagnésticos incluidos en el analisis y registrados
en la base de datos de RIPS. Las consultas se realizaron por de-
partamento, sexo y grupo quinquenal de edad del paciente.

Por razones propias a la fuente de informacién RIPS y a la ges-
tién 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 discutid en el primer informe del ONS (16), es
posible ajustar el subregistro de RIPS a partir de la comparacién
del nimero total de consultas registradas en la base de RIPS y
el nimero de personas consultado al afio por un problema de
salud de acuerdo a la ENDS. Con la combinacién de estas dos
fuentes se estimd un factor de subregistro que se uso para la
correccion (expansion) del nimero real de personas consultado
por cada uno de los diagndsticos de interés, asumiendo que el
subregistro no dependid del evento atendido. Al ser las enfer-
medades seleccionadas del grupo de las crénicas no transmisi-
bles, el nimero 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 nimero de personas consultando
por las enfermedades no transmisibles por departamento, sexo
y grupo quinquenal de edad, para los afios 2010-2013. Con es-
tos valores y los tamanos 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 andlisis fue realizado con los
datos del periodo 2010 2013 e implementado para proyectar
el nimero de personas consultando por cada evento para el
periodo 2010-2014. Se ajustdé un modelo lineal generalizado
de la familia poisson con la variable poblacién como variable
offset. Los modelos se construyeron por enfermedad sobre el
70% de la muestra y se realizé la validacion cruzada con el 30%
restante.

Reporte de casos totales y tasas ajustadas
de ocurrencia y mortalidad

La informacidn obtenida del anterior recorrido fue consolidada
en una Unica base de datos que incluia el afo, sexo, grupo de
edad, departamento, nimero de casos, poblacion y tasa cruda
(nimero de casos/poblacidn). Se calculé el nimero total de ca-
sos por ano y departamento y por afio para el pais, de acuerdo
con la fuente de analisis (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 directo
para cada uno de los sexos, con la poblacién colombiana de
2005 (afio censal) como poblacion de referencia para el ajuste.

Estimacion de aios de vida ajustados
por discapacidad

De acuerdo con métodos implementados por el grupo de car-
ga de enfermedad de la Universidad de Washington para la
estimacion del 2010 (12), se estimaron afos de vida potencial-
mente perdidos con referencia a la tabla de vida estandar, por
intervalos quinquenales y con ajuste de mitad de ciclo. La esti-
macion de afios de vida perdidos por discapacidad se basé en
los pesos de la discapacidad de cada uno de los estados de sa-
lud asociados a cada enfermedad. Siguiendo el enfoque de pre-
valencia se estimo por sexo los afios de vida ajustados perdidos
por discapacidad, como la suma de los componentes descritos
de la siguiente manera:

DALY = YLL + YLD



Resultados

Los resultados de las estimaciones realizadas para cada una de
las enfermedades seleccionadas se presentan en los siguientes
capitulos de este informe. A continuacion los resultados de las
estimaciones realizadas en la base de 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 2005 y 32,3 en 2010. En cuanto al nimero 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 ran-
go de edad, mostré una tendencia lineal al aumento del nume-
ro de personas consultando en Colombia (Figura 2).
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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 regresidn poisson para
estimar el nimero anual de consultas. El modelo ponderé por
el tamafio de la poblacion 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»




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

VARIABLE COEFICIENTE DEii‘\z:ngN ERROR VALOR Z
Departamento (referencia Antioquia)

Tolima -6,05E-02 8,38E-04 -72,175 <-2,00E-16***
Valle del Cauca 1,47€-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***
35-39 -2,44E-01 9,44E-04 -258,341 <-2,00E-16***
40-44 -2,29E-01 9,61E-04 -238,28 <-2,00E-16***
45-49 -2,08E-01 9,93E-04 -209,207 <-2,00E-16***
5-9 -1,55E-01 9,03E-04 -171,517 <-2,00E-16***
50-54 -1,36E-01 1,02E-03 -133,916 <-2,00E-16***
55-59 -1,12E-01 1,06E-03 -106,035 <-2,00E-16***
60-64 -6,98E-02 1,08E-03 -64,887 <-2,00E-16***
65-69 -5,81E-02 1,14E-03 -50,771 <-2,00E-16***
70-74 -4,06E-02 1,23E-03 -33,156 <-2,00E-16***
75-79 -5,12E-02 1,29€-03 -39,777 <-2,00E-16***
80+ -1,25E-02 1,37E-03 -9,123 <-2,00E-16***
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

Consullas estimadas

El modelo tiene una buena prediccidn sobre el 30% de la mues-
tra restante que se usé como validacién cruzada. La validez ex-
terna del modelo a continuacién en la Figura 3 donde la ma-
yoria de pares de estimacion y observaciones recayeron sobre
una diagonal de 459, independientemente de la edad.

Consultas observadas . 7570

Figura 3. Numero de personas consultado estimadas con el modelo
versus nimero de consultas reportadas en el 30% de la muestra de
ENDS 2000,205 y 2010

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

En la Tabla 2 se presentan las tasas de consulta por 1000 habi-
tantes en cada uno de los departamentos y para los afios esti-
mados con el modelo poisson. Bogota, D.C. es el departamento
gue para todos los afos el ente territorial que reportd las tasas
de consulta mas altas, mientras Vaupés y Guainia reporto las
mas bajas (Tabla 2).



Bogota, D.C.
Valle del Cauca
Boyaca
Cundinamarca
Narifio
Bolivar
Atlantico
Santander
Quindio
Cérdoba
Caldas
Risaralda
Antioquia
Norte de Santander
Magdalena
Meta

Sucre

Huila

Tolima

Cauca

La Guajira
Cesar
Guaviare
Chocé
Putumayo

Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina

Arauca
Casanare
Amazonas
Vichada
Caqueta
Vaupés

Guainia

2000
7748,76
7755,28
7656,72
7681,51
7411,52
7296,45
7082,52
6962,04
6868,11
6849,49
6768,85
6751,83
6695,59
6618,01
6513,37
6436,66
6450,23
6420,52
6331,09
6238,86
6209,44
6109,06
5670,16
5376,10
5240,88

5078,17

5038,82
4979,77
4860,39
4841,41
4677,93
3880,67
3750,32

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

2001
7742,11
7746,98
7650,42
7668,10
7404,92
7290,14
7075,76
6954,01
6859,79
6838,89
6761,82
6745,54
6687,07
6613,52
6511,49
6426,07
6441,26
6411,29
6323,71
6231,43
6202,46
6101,76
5663,57
5365,49
5233,37

5074,00

5033,13
4971,44
4849,10
4832,46
4673,45
3873,46
3744,23

2002
7736,28
7738,93
7644,25
7654,80
7397,95
7283,41
7069,49
6945,86
6851,75
6828,40
6755,20
6739,46
6678,54
6607,76
6509,60
6417,19
6431,45
6401,44
6316,03
6223,35
6193,24
6093,66
5658,11
5354,03
5225,37

5069,78

5029,69
4962,99
4838,10
4823,14
4668,14
3865,49
3736,21

2003
7731,47
7731,45
7637,95
7641,90
7390,41
7276,27
7063,75
6937,97
6845,01
6818,90
6749,05
6734,30
6670,53
6600,30
6507,28
6410,41
6421,53
6391,46
6308,41
6214,90
6182,42
6085,19
5652,88
5342,33
5216,82

5065,37

5028,32
4954,14
4826,28
4813,90
4662,36
3857,70
3728,80

2004
7727,95
7724,51
7631,36
7629,76
7382,21
7268,63
7058,16
6930,44
6839,55
6811,14
6744,07
6729,93
6663,52
6591,20
6503,79
6405,17
6412,01
6381,37
6301,24
6206,48
6170,94
6076,76
5647,21
5331,12
5208,53

5062,50

5028,72
4945,64
4814,22
4804,23
4656,20
3849,49
3721,90

2005
7726,17
7718,46
7624,75
7618,46
7373,65
7261,29
7052,90
6923,85
6835,86
6806,16
6739,56
6726,69
6657,98
6580,75
6499,10
6401,90
6403,52
6371,88
6294,90
6198,41
6159,53
6068,61
5642,75
5320,33
5200,95

5059,67

5031,47
4937,62
4802,44
4795,25
4650,00
3841,49
3714,16

2006
7722,19
7712,59
7617,91
7608,41
7365,18
7253,89
7047,38
6916,85
6831,51
6797,57
6736,37
6723,37
6651,89
6571,39
6492,19
6397,88
6393,67
6362,32
6288,45
6188,53
6151,21
6060,28
5635,87
5309,01
5193,53

5056,77

5027,76
4929,67
4791,80
4788,30
4644,86
3836,09
3709,48

2007
7718,95
7707,93
7611,44
7600,39
7357,14
7247,31
7042,43
6911,27
6827,82
6790,28
6735,01
6720,76
6647,18
6563,38
6485,67
6394,19
6385,80
6353,33
6282,99
6179,88
6145,04
6053,13
5630,17
5301,77
5186,35

5055,79

5022,89
4922,86
4787,69
4782,71
4639,53
3830,79
3704,48

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

2008
7716,50
7704,36
7605,31
7594,14
7349,45
7241,49
7038,12
6906,92
6824,42
6783,73
6735,16
6718,62
6643,54
6556,89
6479,65
6390,78
6379,38
6344,95
6278,53
6172,51
6140,31
6046,72
5617,02
5296,27
5179,72

5054,80

5017,27
4916,71
4792,00
4762,13
4634,50
3846,34
3705,91

2009
7714,99
7701,97
7599,80
7589,26
7342,21
7236,37
7034,46
6903,86
6822,17
6777,97
6735,77
6717,39
6640,90
6551,33
6474,05
6387,75
6374,31
6337,70
6274,78
6166,45
6135,89
6041,04
5621,42
5291,43
5173,87

5056,16

5011,88
4911,38
4782,13
4773,57
4629,78
3826,59
3698,45

2010
7714,41
7700,59
7595,06
7585,39
7335,65
7231,70
7031,37
6901,87
6820,81
6773,02
6736,45
6717,02
6639,18
6546,56
6468,68
6385,11
6370,25
6331,44
6271,76
6161,78
6131,08
6035,95
5620,14
5286,45
5168,77

5057,83

5007,13
4906,90
4778,04
4769,44
4625,40
3822,65
3697,04

2011
7714,24
7699,83
7589,82
7581,37
7328,92
7227,26
7028,36
6900,67
6820,24
6768,39
6737,11
6717,15
6637,78
6541,48
6462,46
6382,88
6366,31
6325,90
6268,78
6156,82
6125,58
6031,11
5617,10
5281,02
5163,81

5059,05

5001,22
4903,30
4775,73
4764,10
4620,96
3819,61
3694,06

2012
7714,81
7699,72
7585,10
7577,97
7322,71
7223,11
7025,73
6900,21
6820,41
6764,35
6737,69
6717,99
6637,17
6536,85
6456,50
6381,02
6363,05
6321,34
6266,61
6153,00
6119,50
6026,65
5615,59
5275,37
5159,42

5060,57

4996,08
4900,11
4771,71
4759,33
4616,93
3816,76
3690,81

2013
7715,92
7700,05
7580,67
7575,03
7317,04
7219,15
7023,44
6900,26
6820,91
6760,67
6738,16
6719,17
6637,13
6532,70
6450,83
6379,21
6360,08
6317,67
6264,99
6150,07
6113,12
6022,65
5614,08
5269,59
5155,52

5062,99

4991,56
4897,63
4769,19
4754,65
4613,21
3814,37
3688,53



Conclusion

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 informacion, 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 distribucion de los diferentes eventos en la poblacion. La
ventaja de la aproximacién de Carga Global de Enfermedad es
qgue aplicé métodos consistentes a la informacidn disponible
de cada una de las condiciones analizadas, haciendo esta infor-
macion comparable y sistematica, estimando resultados para
paises con datos incompletos, y reportando la carga de enfer-
medad con una métrica (17).

Cuantificar la carga de enfermedad provee insumos utiles en
la discusién de politica publica en salud e identifica las condi-
ciones y los factores de riego potencialmente olvidados u otros
cuyo progreso no es el esperado (17). Para cumplir con este ob-
jetivo, existe una estructura propuesta que busca generar poli-
tica publica a partir de la disponibilidad y analisis de datos, e in-
cluye cuatro puntos: 1. Reconciliar las diferentes estadisticas de
diferentes fuentes; 2. Fomentar la comunicacion y la transpa-
rencia, que incluye llegar a los medios de comunicacién para su
difusién; 3. Promover la pertenencia por parte de los paises de
los datos y los analisis estadisticos y 4. Enfrentar los conflictos
de intereses, incluyendo aquellos que emergen en trabajadores
gue tienen la responsabilidad simultanea de alcanzar logros en
salud y realizar la medicién y el monitoreo de su progreso (18).

Los esfuerzos deben estar encaminados no solo en la recolec-
cién 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 inclusidn de mds fuentes de informacion
en sus estimaciones de carga de enfermedad, para garantizar
las mejores estimaciones de la situacidn del pais a partir de la
informacion disponible. Ademas, garantizara la transparencia
de sus modelos para que los ejercicios sean replicables direc-
tamente en los entes territoriales. Los resultados de los mode-
los implementados 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

e Generar los mecanismos para garantizar, con la debida pro-
teccion de la confidencialidad, la libre disposicién de la infor-
macién nominal de las bases de datos como la de RIPS, para
permitir el analisis de dicha informacién por parte de institu-
ciones y grupos de investigacién con experiencia en el anadlisis
de datos a gran escala

e Fomentar los anadlisis secundarios de las encuestas poblacio-
nales, requiriendo de la disposicion libre de los microdatos de
todos los estudios

¢ Incentivar la formacién de capacidades en el analisis de gran-
des volumenes de datos y analisis estadisticos complejos, con
el uso de software libre y cédigos abiertos y con amplia divulga-
cion de los resultados

» Todas las estimaciones relacionadas con el analisis en salud
deben seguir las estandares de reproducibilidad (mismos resul-
tados en mismos datos) y replicabilidad (posibilidad de correr
los mismos los modelos con nuevos datos) en pro de la trans-
parencia de los analisis

¢ Se debe incentivar la realizacién y divulgacién de andlisis so-
bre la medicién de la ocurrencia de la enfermedad en Colombia,
para alimentar modelos de estimacién de Carga de enfermedad

e Fomentar el trabajo de andlisis 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 divulgacidn de resulta-
dos de analisis de los datos en salud, que incluyan la discusién
de los resultados con los tomadores de decisiones
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PATOLOGIA

Cardiopatia hipertensiva

Diabetes

Accidente Cerebrovascular

EPOC

Cardiopatia isquémica

Céncer

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 “epi-
demiology” 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 ("Epide-
miology"[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
“Cerebrovascular 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 America"[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 “Venezue-
1a”) AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology” OR "prevalence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of
Iliness"[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
Obstructions” OR ”Chronic Airflow Obstruction”) AND ("Colombia"[Mesh] OR "colombia") AND ("Epidemiology"[Mesh] OR “epidemiology” OR "preva-
lence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of Iliness"[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 "preva-
lence" OR "incidence" OR "lethality" OR "mortality" OR “hospitalization” OR "Cost of Iliness"[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, Depressi-

ve” OR “Emotional Depression” OR “Depression, Emotional” OR “Depressions, Emotional” OR “Emotional Depressions”) 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")

RESULTADOS

135

144

1104

17

37

536

91

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de 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 hipertension 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
cronicas 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 hipertensos que tienen un control adecuado de cifras ten-
sionales 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, seguin datos del Plan Decenal de Salud 2012-2020,
para 2008, la prevalencia de HTA, en poblacion general era del
22% (6). Adicionalmente, la HTA fue el segundo diagndstico que
generd mas consultas en el Sistema General de Seguridad So-
cial en Salud (SGSSS), con un 7,3% del total de la poblaciéon 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 tiene como objetivo estimar la carga de
enfermedad por HTA en Colombia a partir de la evidencia dis-
ponible en Latinoamérica y la informacidn de bases de diversas
bases de datos, entre las que se incluyeron los registros de de-
funcidn, Resgistro Individual de Prestacién de Servicios (RIPS) y
encuestas poblacionales.



Resultados

Revision sistematica

Se utilizaron los algoritmos de busqueda, inclusidn y exclusién
descritos previamente en la metodologia de la revisidn 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 incluye-
ron para extraccion de datos, trece (13) articulos provenientes
de la busqueda sistematica y un (1) articulo incluido por bus-
gueda secundaria (Figura 1).

Prevalencia de la hipertension arterial 2010-2014

De acuerdo a 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, muestran 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, mues-
tran una prevalencia de 23,9% en 2010 y 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, re-
gistraron una prevalencia de 6,4% en 2010 y 6,8% en 2014, evi-
denciando un aumento de 0,45% en los 4 afos (Figura 3).
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Mortalidad por hipertension arterial 2010-2014

De acuerdo con el modelo construido a partir de las estadisticas
vitales proveidas por el DANE, en 2010 se presentaron 2692
muertes en mujeres por HTA como causa basica 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 aumenté en 129 muertes, la tasa ajustada disminuyd
en 1,1 (Tabla 1).

Por su parte en hombres, el nimero de muertes registrado en
2010 fue de 2.256 y 2.336 en 2014, con un aumento prome-
dio 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 2010y de 13,7 en 2014, con una disminucion promedio
de 0,2 anual y una disminucion absoluta de 1,07 entre 2010 y
2014 (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia y mortalidad por HTA por sexo, afio 2010-2014

Mujeres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Aios
. % 4 % " 12)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 relacién a lo reportado por diversos autores en la RS, se
mostraron las proyecciones en grupos quinquenales de edad
para mujeres a partir de los 15 afios de edad (Tabla 2). De
acuerdo a estos datos, la mayor prevalencia de HTA se concen-
tré entre los 55 y los 70 aifos, mostrando un descenso a partir
de los mayores de 80 afios. Los cinco grupos con mayor pre-
valencia mostrada por este método, son 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 correlaciond 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, correspondieron a una pre-
valencia de 48,6% (Tabla 2).



Mujeres

Aiios

15-19
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
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En hombres las proyecciones obtenidas de la revision sistema-
tica 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 ma-
yor prevalencia de HTA son el de 65-69, 75-79, 60-64, 70-74 y
55-59, afios. De acuerdo a los datos de prevalencia estimados
por RIPS en hombres, el nUmero de casos oscilé entre 4.305
individuos en el grupo de 15-19 aios, equivalentes a una pre-
valencia 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 hipertensidn 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-
centraron en el grupo de mayores de 80 afios y el 12% de las
mismas se concentrd en el grupo de 75-79 afos, con tasas de
386y 117 por 100.000 habs., respectivamente (Tabla 2).

En hombres, los datos de mortalidad provenientes de estadis-
ticas 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
a estas estadisticas, el grupo menor 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 HTA por grupos de edad, Colombia, 2014

Hombres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad

S O T -~ S e B R A o
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 HTA por
departamento en 2010 y 2014

Si bien en términos absolutos se presentd una variacién en la
estimaciéon de prevalencia de HTA obtenida por RIPS, la fre-
cuencia relativa de los departamentos fue la misma al inicio y al
final del periodo. Los primeros cinco departamentos en cuanto
a prevalencia en mujeres fueron Antioquia, Valle del Cauca, Bo-
livar, Risaralda y Caldas con prevalencias estimadas que oscila-
ron entre 10,8% y 10,5% (Tabla 3).

En hombres, de acuerdo a la misma fuente, la frecuencia relati-
va por departamentos, se mantuvo igual que en mujeres, sien-
do 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% y 7,13%; mientras
gue en 2014, estas oscilaron entre 7,46% y 7,29% (Tabla 3). La
tendencia de prevalencia de HTA de acuerdo a grupo de edad y
sexo se puede observar en la Figura 4.
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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
son San Andrés, Boyaca, Chocd, Meta, con tasas que oscilan
entre 22,3 y 15,09 por 100.000 habs. (Tabla 3).

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



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

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 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 Atléntico 54.140 6,94% 101 14,13 63.086 7,10% 103 13,00
Bogota 292.051 9,11% 395 12,81 339.309 9,09% 425 11,71 Bogota 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
Caqueta 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 Narifio 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 revisidn siste-
matica de la literatura, como los datos provenientes de RIPS,
muestran un aumento constante de los pacientes que sufren
de HTA en Colombia. Este aumento puede explicarse por varios
factores, tales como el envejecimiento progresivo de la pobla-
cion del pais, ademas de la urbanizacién (8). El envejecimiento
de la poblacién hace que existan mds personas con coomorbi-
lidades que pueden generar procesos fisiopatoldgicos que se
encuentren en la cadena de asociacidon causal de hipertensién
arterial. En el mismo sentido, la urbanizaciéon hace que la po-
blacién adquiera habitos de vida mas sedentarios, con acceso
a alimentos de menor calidad y viva con mayores niveles de
estrés, factores que también pueden estar involucrados en el
desarrollo de hipertensidn arterial (9).

Las diferencias entre las prevalencias estimadas por RIPS y por
los datos obtenidos en la RS podrian explicarse por distintos
factores. Entre los factores de la posible sobreestimacion de
casos que pudiera mostrar la RS se encuentra el bajo nimero
de estudios de prevalencia sobre HTA en poblacién general, te-
niendo 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 se puede ver afectado por la naturaleza
asintomatica de la HTA, que suele desencadenar en porcentajes
bajos de diagndstico para la misma (12). De hecho, segun estu-
dios de percepcidon 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 atribucién de HTA
como causa basica de muerte, se diluya en las multiples co-
morbilidades que puede tener un paciente hipertenso, tales
como diabetes, hipercolesterolemia o accidente cerebro vas-
cular, enfermedades que también se encuentran en aumento,
especialmente en paises de ingresos medios y bajos, como Co-
lombia (5).

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

Tanto las estimaciones de prevalencia por RS, como por RIPS,
muestran un aumento con la edad, aunque en los datos ob-
tenidos por RS dicho aumento no es lineal, como si lo es en
la estimacién con datos de RIPS y en las tasas de mortalidad
provenientes de estadisticas vitales del DANE. Este comporta-
miento se evidencia también en las cifras de mortalidad por
hipertension reportados en las estadisticas vitales de Estados
Unidos (16).
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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
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Ambos
Ambos
Femenino
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Ambos
Ambos
Ambos

Ambos
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25-64
18-74
25-50
15-64
15-64
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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 andlisis de estos datos mostré 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 Revisidn Sistematica (RS) y meta analisis que retne datos
provenientes de estudios poblacionales realizados en 56 pai-
ses, clasificados por indicadores econémicos de acuerdo al
Banco Mundial (BM), durante 1970 a 2008, mostré una dismi-
nucién de alrededor del 40% en la incidencia de ACV en paises
de ingresos altos, mientras que en paises de ingresos medios y
bajos, se reportd un aumento de incidencia cercano al 100% (2).
Adicionalmente, este estudio mostré que en el periodo 2000-
2008, la incidencia en los paises de medianos y bajos ingresos,
supero por primera vez la incidencia en paises de altos ingresos
enun 20% (2).

En América Latina, este patron de las Enfermedades Cardiovas-
culares (ECV), se asocio a una progresiva urbanizacion de la po-
blacion, 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 generan mayores
tasas de mortalidad secundarios a las mismas (3). En la regién
hay pocos estudios de prevalencia de ACV, con una alta varia-
bilidad en las metodologias para realizarlos, lo que dificulta su
comparacidn (3). La mayoria de estos estudios han sido realiza-
dos en Argentina (4), Chile (5), Brasil (6), México (7) y Bolivia (8).

En Colombia estudios publicados entre 1984 y 2002, estiman
la prevalencia de ACV entre 1,4 y 19,9 por 100.000 habitantes
(habs.). Segun Estadisticas Vitales del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE), las enfermedades cere-
brovasculares ocuparon el segundo puesto entre las principales
causas de mortalidad en el pais (9). Adicionalmente, el estudio
de evaluacién del Riego Cardiovascular (CARMELA por sus si-
glas en inglés) en siete ciudades de América Latina, que estimé
las prevalencias de factores de riesgo para ECV, encontré pre-
valencias de 13% para hipertension, 12% para hipercolesterole-
mia 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 accién para la potencial reduccién de la carga de
enfermedad asi como de los costos sociales y econdmicos se-
cundarios a este. En consecuencia, este capitulo tiene como
objetivo estimar la carga de enfermedad por ACV en el pais a
partir de la implementacidn de las metodologias descritas en el
primer capitulo.



Resultados

PubMed

(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 “Cerebro-
vascular Apoplexy” OR “Apoplexy, Cerebrovascular” OR “Cerebrovascular Stroke” OR
“Cerebrovascular Strokes” OR “Stroke, Cerebrovascular” OR “Strokes, Cerebrovascu-
lar” 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 “Cerebrovascu-
lar Accidents, Acute”) AND (("Americas"[Mesh] NOT "North America"[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")

1104 articulos obtenidos

407 articulos seleccionados

para lectura completa

32 articulos seleccionados —

por revision sistematica

20 articulos seleccionados
por busqueda secundaria

52 articulos

seleccionados

HI

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

Fuente: analisis equipo Observatorio Nacional de Salud

375 articulos excluidos después de
lectura de titulo completo

-No datos de prevalencia

-Articulo de revisién

-Articulo de carga de enfermedad
-Publicaciones repetidas

-Otras enfermedades

-Estudios sin datos de América Latina

Revision sistematica

Se utilizaron los algoritmos de busqueda, inclusién y exclusién
descritos previamente en el capitulo de metodologia del capi-
tulo 1. La busqueda se realizo en marzo de 2015 y arrojé 1104
articulos. De acuerdo a lectura de titulo y resumen, se seleccio-
naron 407 articulos para lectura de texto completo. Finalmen-
te se incluyeron para extraccion de datos, 32 articulos prove-
nientes de la busqueda sistematica y 20 articulos por busqueda
secundaria (Figura 1 y Anexo 1). Las descripciones se realizan
de acuerdo al tipo de ACV en el pais. Primero se realizara la
descripcién del ACV hemorrdgico y posteriormente la del ACV
isquémico.

Analisis por afos

En cuanto a la incidencia del ACV hemorragico en el caso de las
mujeres, de acuerdo a las proyecciones realizadas por medio
de la RS de la literatura, para 2010 se calculd una tasa de inci-
dencia de 7,59 por 100.000 habs., correspondiente a 1.292 ca-
sos 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 Presta-
cion de Servicios (RIPS). Para el afio 2010, el nUmero de casos
prevalentes fue de 8.471 personas, equivalentes a una preva-
lencia de 0,05%. En 2014, la prevalencia se mantuvo constante,
con 9.912 casos (Tabla 1).

Respecto a la tasa de mortalidad, ésta se calculé a partir de
los registros de estadisticas vitales del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE), disminuyd 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
hemorragico. La reduccién absoluta del riesgo entre 2010 y
2014 se registrd en 2.5 muertes por cada 100.000 habs. (Tabla
1).




Tabla 1. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV hemorragico en mujeres. Colombia, 2010-2014

. INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000

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 permanecid estable durante el periodo de observacién.
Para 2014 se registraron 1.567 casos nuevos por ACV hemorra-
gico (Tabla 2).

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 permanecié estable
para ACV hemorragico durante el periodo de observacion. La
tasa de mortalidad por ACV hemorragico en hombres registré
un descenso durante el periodo de observacién, registrandose
una reduccién absoluta del riesgo en 3,0 muertes por 100.000
habitantes entre 2010 y 2014 (Tabla 2).

Tabla 2. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV hemorragico en hombres. Colombia 2010-2014

~ INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000

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 2010 y 1.543 en 2014.
La prevalencia obtenida por RIPS se mantuvo durante el perio-
do de observacidn sin mayores cambios, con un niumero de ca-
sos prevalentes que oscilaron entre 23.271 en 2010 y 31.281
en 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: analisis 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 au-
mento a 3.702, la tasa de mortalidad por 100.000 habs. dismi-
nuyé a 16,81 por 100.000 habs. (Tabla 3).



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

. INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000

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 aumentd
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, registrandose 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 numero absoluto de muertes aumentd 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 ACV isquémico en hombres. Colombia, 2010-2014

" INCIDENCIA RS
ANO
n Tasa por 100.000

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 segun 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 aumento con la edad, desde una tasa de 5,2 casos
nuevos por cada 100.000 habitantes en el grupo de 15-19 afios,
hasta una tasa de 19,5 casos nuevos por 100.000 habitantes 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 afios quienes mayor
prevalencia registraron. Para 2014 se registré un total de 3.882
muertes por ACV hemorragico en mujeres mayores a 15 afos.
De igual manera, la mortalidad por ACV hemorragico en las mu-
jeres aumentd con la edad (Tabla 5).

Tabla 5. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV 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: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Para el caso de los hombres y de manera general se observd
un aumento de la incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV
hemorragico, segin aumentod 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 anos a partir de la que
se evidencié un aumento significativo en el desarrollo de ACV
hemorragico. Para el caso de la prevalencia, esta mostré 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 ACV hemorragico hombres. Colombia, 2014

INCIDENCIA RS PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000 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 es el de 35-39 afios.
El patrén volvio a comenzar a partir de los 40 afios, donde el
grupo de 75-59 afios fue el que registré la mayor incidencia.
De manera similar, la prevalencia y la mortalidad aumenté en
forma sostenida con la edad, sin embargo esta no presenté di-
sensos con el aumento de la edad. Para 2014 se registraron un
total de 3.702 muertes por ACV isquémico en mujeres (Tabla 7).

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

GRUPO DE EDAD )
15-19 0
20-24 0
25-29 0
30-34 0
35-39 363
40-44 0
45-49 67
50-54 61
55-59 262
60-64 144
65-69 143
70-74 174
75-79 241

80+ 88

INCIDENCIA RS
Tasa por 100.000
0,00
0,00
0,00
0,00
22,45
0,00
4,45
4,45
23,26
16,43
21,44
35,84
63,18
22,43

PREVALENCIA RIPS MORTALIDAD
n % n Tasa por 100.000 Hab
251 0,01% 2 0,09
304 0,01% 8 0,14
383 0,02% 3 0,16
558 0,03% 7 0,39
715 0,04% 13 0,80
987 0,07% 29 1,94
1530 0,10% 54 3,59
2382 0,17% 90 6,56
3031 0,27% 133 11,81
3328 0,38% 203 23,16
3596 0,54% 302 45,28
3685 0,76% 432 88,98
4087 1,07% 623 163,33
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 mds variable, sien-
do 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 contraste, la prevalencia tuvo un aumento sostenido con los
grupos de edad, registrando 2,04% en el grupo de 80 afos y
mads. Para 2014 se presentaron un total de 3.089 muertes en
hombres. Se observd que la tasa de mortalidad aumenté a tra-
vés de los grupos de edad (Tabla 8).



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

INCIDENCIA RS
GRUPO DE EDAD
n Tasa por 100.000

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 analisis por tipo de ACV y sexo para cada uno de
los departamentos, para los parametros de prevalencia y mor-
talidad, comparando los afios de 2010 y 2014.

Para el caso del ACV hemorragico, en las mujeres para el afio
2010, los departamentos con mayor prevalencia fueron Bo-
yacd, Valle del Cauca, Cauca, Narifio y Chocd, oscilando entre
0,09% y 0,06%. En cuanto a tasas de mortalidad, el departa-
mento con mayor tasa de mortalidad fue San Andrés, con 30,8
muertes por 100.000 habs., seguido de Chocd, Valle del Cauca,
Meta y Sucre, este ultimo con una tasa de mortalidad de 24,2
por 100.000 habs. Para 2014, la prevalencia aumento y se man-
tuvo el orden entre departamentos, oscilando entre 0,10% vy
0,06%. En cuanto a las tasas de mortalidad en 2014, San Andrés
siguié siendo el departamento con mayor tasa de mortalidad
a nivel nacional con 25,3 por 100.000 habs., seguido por Cho-
co, Valle, Meta y Sucre. Este Ultimo tuvo una tasa de 20,6 por
100.000 habs. (Tabla 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 Boyaca, Valle
del Cauca, Cauca, Narifio y Chocd, con prevalencia que vario
entre 0,09% y 0,06%. En 2014, el orden de acuerdo a las mayo-
res prevalencias se mantuvo, siendo la variacion entre 0,10%
para Boyacd y 0,06% para Chocé. En cuanto a la mortalidad
por ACV hemorragico en hombres, los primeros cinco departa-
mentos con mayores tasas de mortalidad fueron San Andrés,
Chocd, Valle del Cauca, Meta y Sucre. Las tasas de mortalidad
en estos departamentos variaron entre 25,3 y 20,6 por 100.000
habs. (Tabla 10).



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

2010 2014
Departamento Prevalencia Mortalidad Prevalencia Mortalidad

n % Casos Tasa n % Casos Tasa
Antioquia 887 0,03% 477 17,76 1043 0,04% 460 14,95
Atlantico 221 0,02% 198 21,04 259 0,02% 189 17,68
Bogotd, D.C. 1575 0,05% 684 21,92 1888 0,05% 677 18,55
Bolivar 301 0,04% 162 21,52 353 0,04% 154 17,94
Boyaca 568 0,09% 160 24,20 639 0,10% 149 20,54
Caldas 137 0,03% 118 23,18 157 0,03% 114 20,11
Caquetd 73 0,06% 27 21,86 84 0,06% 27 18,79
Cauca 333 0,07% 115 21,85 384 0,07% 109 18,65
Cesar 65 0,02% 53 18,75 79 0,02% 50 15,48
Cérdoba 244 0,04% 120 21,24 286 0,05% 115 17,96
Cundinamarca 589 0,06% 229 21,55 683 0,06% 217 18,11
Choco 85 0,06% 39 29,08 94 0,06% 36 24,60
Huila 187 0,05% 94 23,25 215 0,05% 88 19,53
La Guajira 52 0,02% 24 10,17 65 0,02% 24 8,51
Magdalena 81 0,02% 74 18,40 96 0,02% 71 15,67
Meta 90 0,03% 71 25,79 108 0,03% 70 21,37
Narifio 405 0,06% 139 20,95 467 0,07% 133 18,05
Norte de Santander 130 0,03% 92 18,12 151 0,03% 87 15,46
Quindio 90 0,03% 58 21,20 103 0,04% 56 18,24
Risaralda 163 0,04% 104 23,36 193 0,04% 102 19,96
Santander 300 0,03% 168 17,80 345 0,03% 158 15,02
Sucre 118 0,04% 75 24,29 138 0,04% 71 20,60
Tolima 204 0,03% 135 20,75 231 0,03% 126 17,52
Valle del Cauca 1472 0,07% 564 27,32 1730 0,08% 547 23,14
Arauca 31 0,05% 12 19,10 35 0,05% 13 17,75
Casanare 23 0,03% 15 17,99 29 0,03% 15 15,67
Putumayo 30 0,03% 13 15,32 34 0,03% 12 12,29
Archipiélago de San Andrés 8 0,03% 8 30,89 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% 3 20,60 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: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Departamento

Antioquia
Atlantico
Bogotd, D.C.
Bolivar
Boyaca

Caldas
Caquetd
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
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Huila

La Guajira
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Norte de Santander
Quindio
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Santander
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Tabla 10. Estimaciones de prevalencia y mortalidad por ACV hemorragico en hombres por departamento, Colombia. 2010y 2014
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221
1575
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568
137
73
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65
244
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85
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163
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1472
31
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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
380
158
502
142
137
100
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52
113
203
32
87
21
72
73
126
82
50
87
134
71
132
443
14
16
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Mortalidad

Tasa
18,08
21,35
22,24
21,75
24,62
24,00
22,90
22,30
19,01
21,37
22,10
28,36
23,63
10,38
18,85
26,45
21,33
18,91
21,90
24,11
18,00
24,37
21,77
27,71
22,58
20,44
14,99
25,61
0,00
0,00
27,47
0,00
0,00

1043
259
1888
353
639
157
84
384
79
286
683
94
215
65
9%
108
467
151
103
193
345
138
231
1730
35
29

o O VW O O o™

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

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

Mortalidad

Casos Tasa
460 14,95
189 17,68
677 18,55
154 17,94
149 20,54
114 20,11
27 18,79
109 18,65
50 15,48
115 17,96
217 18,11
36 24,60
88 19,53
24 8,51
71 15,67
70 21,37
133 18,05
87 15,46
56 18,24
102 19,96
158 15,02
71 20,60
126 17,52
547 23,14
13 17,75
15 15,67
12 12,29
8 25,38
0 0,00
0 0,00
4 19,42
0 0,00
0 0,00



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, Bogota, Santander, Atlantico
y Risaralda. Oscilando entre 0,21% y 0,15%. Los mismos depar-
tamentos fueron aquellos con mayores prevalencias 2014, va-
riando entre 0,26% y 0,18%. 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).



Departamento

Antioquia
Atlantico
Bogota, D.C.
Bolivar
Boyaca

Caldas
Caquetd
Cauca

Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Chocé
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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

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

Prevalencia

3.216
1.273
5.000
845
749
535
68
461
198
420
1.192
108
382
209
335
306
491
454
288
568
1.344
203
660
3.736

%
0,12%
0,14%
0,16%
0,11%
0,12%
0,11%
0,05%
0,09%
0,07%
0,08%
0,12%
0,08%
0,10%
0,09%
0,08%
0,11%
0,08%
0,09%
0,11%
0,13%
0,15%
0,07%
0,11%
0,19%
0,11%
0,07%
0,04%
0,07%
0,07%
0,05%
0,05%
0,06%
0,02%

Casos

542
230
516
117
130
95
15
56
46
87
151
24
72
22
85
46
62
122
50
82
254
58
121
398
10
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Tasa
19,90
23,73
16,74
15,06
18,08
17,81
12,54
10,18
16,67
14,89
13,67
16,98
17,29
9,26
20,78
17,30
8,93
23,47
17,86
18,12
25,64
18,00
17,68
18,79
16,87
18,00
5,73
22,06
0,00
0,00
10,02
0,00
0,00

4407
1737
7003
1155
980
713
93
617
273
572
1.610
139
515
296
451
437
655
606
389
777
1.795
274
873
5.122
105
93
54
30

17
10

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

%
0,15%
0,17%
0,19%
0,14%
0,14%
0,13%
0,06%
0,11%
0,08%
0,09%
0,14%
0,10%
0,12%
0,10%
0,10%
0,13%
0,09%
0,11%
0,13%
0,16%
0,18%
0,08%
0,13%
0,22%
0,14%
0,09%
0,05%
0,09%
0,06%
0,08%
0,07%
0,08%
0,04%

Mortalidad
Casos Tasa
592 18,91
245 22,33
577 15,93
128 14,40
136 17,15
103 17,03
18 12,80
60 9,75
48 15,29
92 13,86
162 12,99
24 15,80
77 16,67
23 8,03
91 19,74
52 16,29
65 8,38
129 22,46
54 16,95
88 16,73
270 24,42
60 16,56
126 16,60
437 17,88
12 16,95
17 18,86
6 6,23
7 24,82
1 11,84
0 0,00
2 10,86
0 0,00
0 0,00



Tabla 12. Estimacidn de prevalencia y mortalidad por ACV isquémico en hombres por departamento. Colombia, 2010 y 2014

2010 2014
Departamento Prevalencia Mortalidad Prevalencia Mortalidad

n % Casos Tasa n % Casos Tasa
Antioquia 2948 0,14% 432 21,30 4134 0,17% 467 20,52
Atlantico 1181 0,16% 182 25,38 1668 0,20% 194 24,27
Bogota, D.C. 4294 0,18% 373 17,90 6272 0,23% 424 17,23
Bolivar 855 0,13% 105 16,24 1196 0,16% 113 15,56
Boyaca 734 0,14% 113 19,21 985 0,17% 119 18,74
Caldas 508 0,12% 83 19,45 682 0,16% 84 18,28
Caquetd 79 0,06% 17 13,20 111 0,08% 20 13,94
Cauca 485 0,10% 53 11,10 659 0,13% 55 10,54
Cesar 219 0,08% 47 17,70 307 0,10% 51 17,08
Cordoba 451 0,09% 86 16,11 626 0,11% 91 15,52
Cundinamarca 1201 0,13% 135 14,74 1659 0,16% 144 14,31
Chocé 105 0,09% 20 17,57 144 0,11% 21 17,17
Huila 401 0,11% 69 18,73 555 0,14% 71 17,72
La Guajira 207 0,10% 20 10,09 310 0,12% 21 8,77
Magdalena 365 0,10% 86 22,53 505 0,12% 94 21,99
Meta 349 0,12% 49 18,57 498 0,15% 53 17,42
Narifio 505 0,09% 57 9,46 695 0,11% 60 8,99
Norte de Santander 450 0,10% 108 25,14 618 0,13% 114 24,39
Quindio 281 0,12% 43 18,94 383 0,15% 46 18,43
Risaralda 534 0,15% 68 19,12 733 0,18% 73 18,65
Santander 1246 0,17% 203 27,32 1705 0,21% 214 26,45
Sucre 223 0,08% 55 18,58 310 0,10% 59 17,93
Tolima 710 0,12% 119 18,96 941 0,15% 119 17,91
Valle del Cauca 3373 0,21% 320 20,22 4679 0,26% 340 19,40
Arauca 85 0,13% 11 18,90 120 0,16% 12 17,65
Casanare 73 0,08% 15 21,04 109 0,11% 16 19,80
Putumayo 44 0,05% 6 7,01 62 0,06% 6 6,48
Archipiélago de San Andrés 19 0,08% 4 23,84 29 0,11% 5 24,09
Amazonas 9 0,06% 1 14,35 16 0,10% 1 11,21
Guainia 7 0,08% 0 0,00 8 0,08% 0 0,00
Guaviare 17 0,07% 1 8,82 26 0,09% 2 9,86
Vaupés 8 0,08% 0 0,00 9 0,09% 0 0,00
Vichada 6 0,04% 0 0,00 7 0,04% 0 0,00

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Discusion

El anadlisis buscéd mediante modelos predictivos, un acercamien-
to a la incidencia, prevalencia y mortalidad por ACV, para los
anos 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
respecto a la ACV, que es 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,
aunque la incidencia por ambos tipos de ACV en Colombia se
ha mantenido estable o con pocas variaciones. La prevalencia
muestra un leve aumento durante el mismo periodo, esto po-
dria explicarse por el descenso gradual de la mortalidad, que
puede a su vez, correlacionarse con mejores protocolos de
atencién y nuevos medicamentos disponibles, que pueden im-
pactar 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 estadisticas vitales DANE, son mucho menores a las ci-
fras de mortalidad en la regién (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 son mayores en
hombres que en mujeres. Este hecho ha sido reportado amplia-
mente en varios estudios. No obstante, la mayor expectativa de
vida de las mujeres, hace que haya un nimero absoluto mayor
de este tipo de eventos en este tipo de poblacion (13).

La tendencia reportada tanto en la incidencia, la prevalencia
y la mortalidad, de acuerdo a los grupos de edad, tienen una
tendencia que incrementa en forma proporcional con la edad,
también es concordante con la historia natural de la enferme-
dad y lo reportado en la literatura (12). Es importante sefialar la
importancia de los métodos de proyecciones a partir de datos
reportados en la literatura nacional y regional, que cobra es-
pecial importancia en el contexto de sistemas de salud y po-
blaciones donde no hay reportes de literatura acerca de una
enfermedad en particular.
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Introduccion

El cdncer es una de las principales causas de morbilidad y mor-
talidad en el mundo. En el 2012 se presentaron aproximada-
mente 14 millones de casos nuevos y 8,2 millones de muertes
(1). Para el mismo afio los canceres mas diagnosticados en hom-
bres fueron: pulmadn, préstata, colon y recto, estémago e higa-
do, y en mujeres seno, colon y recto, pulmén, cuello uterino y
estémago (1). El cdncer pasé de ser la tercera causa de muerte
en 1990 a la segunda causa en 2013, luego de la enfermedad
cardiovascular (2). En la poblacién infantil, el mayor nimero de
casos de cdncer se concentré en América Latina y el Caribe,
donde se diagnostican con 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 princi-
palmente con el alto indice de masa corporal, baja ingesta de
frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de alcohol
y consumo de tabaco, siendo este Ultimo el mds importante, ya
que causa el 70% de las muertes por cancer de pulmény 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
desalentador, el cdncer es potencialmente el mas prevenible de
las enfermedades crdnicas, puesto que los hallazgos a la fecha
son suficientes para evitar un tercio de los doce millones de
muertes anuales; ademads con tecnologia de baja complejidad y
los avances en la produccién de nuevas vacunas (como la vacu-
na contra el Virus del Papiloma Humano para prevenir el cdncer
de cuello uterino, o la vacuna contra Hepatitis B y el carcinoma
hepatocelular), se pueden tratar oportunamente un nimero
importante de casos (5). Por esta razén la mortalidad por cancer
puede ser tomada como un indicador de calidad de la atencién
en salud de la poblacién (6).

En Colombia se estima que para 2030 se tendrdn 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, en los que
se deben combinar acciones preventivas, asi como el acceso al
diagnéstico y al tratamiento oportuno (7).

Se han realizado algunas estimaciones de carga de enfermedad
del cdncer en el pais (8-10), la Gltima de ellas en 2010, en la que
se valoro 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 estémago
en hombres tuvo una de las mas altas incidencias a nivel global
en 2013 (11). Adicionalmente, segun los informes del Observa-
torio Nacional de Salud (ONS) el grupo de neoplasmas corres-
ponde a la segunda causa de muerte en Colombia después del
grupo de enfermedades cardiovasculares (12) y dentro de las
muertes por eventos evitables los cadnceres que presentaron un
mayor incremento 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 dimensién
de mortalidad y morbilidad en una unidad comun de medida
a nivel departamental que permitan evaluar las posibles des-
igualdades de la ocurrencia de patologia a esta escala de desa-
gregacion. El objetivo del presente capitulo es estimar la carga
de enfermedad por los distintos canceres en Colombia para el
periodo 2010 a 2014, siguiendo la metodologia presentada en
el primer capitulo, por desagregaciones departamentales.




Resultados

Referencias identificadas
mediante la busqueda en bases
de datos electroénicas

n=534

Revision sistematica

Mediante la busqueda electrénica se encontraron 534 refe-
rencias y cuatro adicionales que se incluyeron por busqueda
secundaria, de las cuales el 13,01% (70) cumplian con los cri-
terios de seleccidon, no obstante, solo fue posible revisar 50 re-
ferencias en texto completo. Una vez realizado este proceso,
se incluyeron finalmente 17 referencias, las restantes fueron
excluidas por corresponder a otro tipo de estudios o no repor-
tar la informacion de tasas de incidencia, tasas de mortalidad
(calculadas a partir de registros poblacionales), prevalencias o
letalidad (Figura 1).

Referencias identificadas
mediante otros
métodos de busqueda

n=4

Numero de
referencias excluidas

n=468
(no cumple criterios de seleccion)

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 busqueda

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 elaborados con
datos del registro poblacional de Santiago de Cali, mientras que
en los restantes siete se describieron datos de ciudades como
Manizales, Cartagena, Pueblorrico, Bucaramanga y Pasto 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

El registro poblacional

El registro poblacional

El registro poblacional

El registro poblacional

El registro poblacional

El registro poblacional

TIPO DE CANCER

Cancer de boca

Céncer de colon y recto

Cancer de seno

Céncer de prostata

Céncer de cérvix uterino

Cancer de boca

Céncer de cerebro y
sistema nervioso
Cancer de cérvix uterino
Céncer de colon y recto
Céncer de eséfago
Céncer de estdmago
Céncer de higado
Cancer de laringe
Cancer de ovario
Céncer de pancreas
Céncer de prostata
Cancer de rifién y otros
drganos urinarios
Cancer de seno

Cancer de testiculo
Cancer de tiroides
Céncer de traquea,
bronquios pulmén
Cancer de Utero
Cancer de vejiga

Cancer de vesicula y vias

biliares

Leucemia

Linfoma no Hodgkin
Melanoma maligno de
la piel

MEDIDA

Tasa de incidencia

Tasa de mortalidad

Tasa de incidencia

Tasa de mortalidad

Tasa de incidencia

Tasa de mortalidad

Tasa de incidencia

Tasa de mortalidad

Tasa de incidencia




Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

AREA O REGION

GEOGRAFICA DISENO PERIODO FUENTE TIPO DE CANCER MEDIDA

AUTOR ANO
Cancer de cérvix uterino
Cancer de colon y recto
Cancer de eséfago
Cancer de estomago
Cancer de higado
Cancer de laringe
Cancer de ovario
Cancer de pancreas
Cancer de prostata
Cancer de seno

Yépez, M. C.(23) 2012 San Juan de Pasto Descriptivo 1998-2007 El registro poblacional Cz?ncer de t?St?ICUIO Tasa de incidencia
Cancer de tiroides
Cancer de traquea
bronquios pulmén
Cancer de vejiga
Cerebro y canceres del
sistema nervioso
Enfermedad de Hodgkin
Leucemia
Linfoma no Hodgkin
Melanoma maligno de
la piel

Cancer de cérvix uterino
Céncer de colon y recto
Céncer de eséfago
Céncer de estomago
Céncer de higado
Céncer de laringe
Cancer de ovario

icicencld Céncer de pancreas Tasa de incidencia
(FRelEeAvor) Céncer de prostata
Bravo, L. E (24) 2012 Santiago de Cali Descriptivo El registro poblacional Cancer de seno Tasa de mortalidad

Mortalidad (1984-2008) Cancer de testiculo

Cancer de tiroides
Céncer de traquea
bronquios pulmén
Céncer de vejiga
Leucemia

Melanoma maligno de
la piel

Cerebro y canceres del

. . Tasa de incidencia
sistema nervioso

Ramos, E (25) 2010 Cartagena Descriptivo 2001-2006 Muestras de patologia

Pueblorrico (Antioquia)

Grisales, H. (26) 2008 Descriptivo transversal 2001 Encuesta Cancer de cérvix uterino Prevalencia
Randi, G (27) 2006 Colombia Descriptivo 1992-1996 El registro poblacional Cancer de vesicula y vias Tasa de incidencia
! (Santiago de Cali) P & P biliares
Lazcano-Ponce, E. (28) 2001 C.olombla . Descriptivo 1988-1992 El registro poblacional Cancer CaTERRRED Tasa de incidencia
(Santiago de Cali) biliares
Morabia, A. (29) 2000 Colombia Analitico Casos y 1982-1986 El registro poblacional Céancer de seno Tasa de incidencia

(Santiago de Cali) controles



AUTOR

Correa, P. (30)
Fukunaga, F. H. (31)

1990
1975

Segun el tipo de estudio, el 70,6% (12) fueron descriptivos
(15, 19-28, 31), 17,6% (tres) estudios ecoldgicos (16-18) y dos
(11,8%) estudios analiticos (uno de casos y controles y otro de

AREA O REGION
GEOGRAFICA

Colombia (Narifio)

Colombia (Cali, Medellin)

cohorte) (29, 30).

Analitico Cohorte

DISENO

Descriptivo

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

Mujeres

TIPO DE CANCER

Seno

Cuello uterino

Tiroides

Traquea, bronquios y pulmén
Linfoma no Hodgkin

Colon y recto

Estomago

Ovario

Utero

Pancreas

Leucemias

Melanoma maligno de piel
Higado

Boca

Rifidn y otros érganos urinarios
Vesicula y vias biliares
Eséfago

Cerebro y sistema nervioso
Vejiga

Enfermedad de Hodgkin

Laringe

CASOS

7942
2984
1817
1370
1284
1394
1933
1260
1182
604
867
566
427
442
350
473
306
344
275
110
71

2010

TASA
AJUSTADA

46.61
17.88
10.89
8.21
7.72
7.45
11.61
7.56
7.08
3.62
3.78
3.39
2.56
2.37
2.09
2.83
1.84
2.06
1.64
0.66
0.42

CASOS

8173
2906
1874
1398
1327
1471
1798
1275
1204
614
870
582
433
453
357
449
313
334
276
107
69

2011

TASA
AJUSTADA

46.97
17.11
11.04
8.23
7.84
7.61
10.61
7.52
7.09
3.61
3.75
3.43
2.55
2.34
2.10
2.64
1.84
1.96
1.62
0.63
0.40

CASOS

8410
2823
1930
1433
1374
1552
1658
1293
1226
625
871
597
442
463
364
425
320
326
276
102
65

PERIODO

1973-1983
1970

2012

TASA
AJUSTADA

47.34
16.34
11.18
8.29
7.98
7.79
9.62
7.49
7.09
3.61
3.72
3.46
2.56
231
2.10
2.45
1.85
1.89
1.59
0.59
0.37

Tabla 1. Caracteristicas de los estudios incluidos

FUENTE TIPO DE CANCER MEDIDA

El registro poblacional | Céncer de estémago 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 realiz6 una descripcion de los resultados segln el parame-
tro, el tipo de cancer y el sexo.

Incidencia

La Tabla 2 muestra las tasas de incidencia ajustadas, por sexo

para el periodo de andlisis segun la clasificacion de los 23 tipos
de cancer.
2013 2014
cASOS | pisaoa | SO puusTaoa
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
328 1.87 334 1.87
316 1.79 305 1.70
274 1.55 274 1.53
99 0.56 9 0.52
64 0.36 62 0.34

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




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) Jl;::DA CASOS A) l-Jn;::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
EZ:&Z 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 frecuente fue
seno que presentd en el periodo de andlisis aumento en la in-
cidencia, pasando de 46,61 en 2010 a 48,05 por 100.000 en
2014 con un aumento porcentual del 3,10% en la incidencia
y de 2,31% en el nimero de casos con cerca de 1000 nuevos
casos (Tabla 2). En segundo lugar en mujeres se encontro el
cancer de cuello uterino, que a diferencia del cancer de seno
presentd una tendencia a la disminucién con una tasa de inci-
dencia ajustada de 17,33 a 14,79 por 100.000 en 2010 y 2014
respectivamente y una disminucién porcentual del 17,27%, al-
rededor de 85 casos por afio.

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

El cancer de estdmago en mujeres presentd una disminucién
importante pasando de una tasa de incidencia ajustada en 2010
de 11,61 a 7,61 por 100.000 en 2014 con una disminucién del
34,43%. En quinto lugar se encontro el cadncer de traquea, bron-
quios y pulmdén que en mujeres mostrd una tendencia cons-
tante 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 en 2014.



Tasas ajustadas (por 100000)
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El cancer de colon y recto en mujeres presentd una tendencia
al aumento, con un leve incremento al final del periodo pasan-
do de una tasa de incidencia de 7,45 a 8,16 por 100.000 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
total de 174.638 casos nuevos de cancer. El tumor mas frecuen-
te fue prdstata, pasando de una tasa de incidencia de 64,62 en
2010 a 69,47 por 100.000 en 2014 con una aumento del 7,5%.
El aumento promedio por afo en el nimero de casos fue cerca
de 340, 1702 nuevos casos para el periodo (16%). En segundo
lugar se encontré el cancer de colon y recto que presentd una
tendencia al aumento con una tasa de incidencia ajustada de
50,33 a 55,54 por 100.000 en 2010 y 2014 respectivamente, un
aumento del 10,36%, alrededor de 302 casos por aio.

Colon y recto

60.0

50.0
40.0
30.0
20.0
10.0

Tasas ajustdas (por 100000)

0.0

2010 2011 2012 2013 2014

Anho

Mujeres Hombres

Le sigue el cancer de estdbmago que disminuye en el periodo de
analisis pasando de una tasa de incidencia ajustada de 20,67 en
20104a 16,27 por 100.000 en 2014, una disminucidn del 21,30%
(Tabla 2).

De los 10 canceres que afectan a hombres y mujeres (Figura 2),
los hombres presentaron mayor tasa de incidencia en cancer
de colon y recto, estdmago, linfoma no Hodgkin, traquea y ce-
rebro y canceres del sistema nervioso; mientras que el cancer
de seno, tiroides, pancreas y melanoma maligno de piel tuvo
tasas de incidencia mas altas en mujeres. El comportamiento
de la leucemia fue particular pues es mas incidente en hombres
al inicio del periodo y al final son las mujeres quienes tuvieron
la mayor tasa de incidencia (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 revisién sistematica de literatura.

2014

Pancreas

3.8 7

3.6
3.4 -

3.2

3.0

2.8

Tasas ajustadas (por 100000)

2.6

2010 2011 2012 2013 2014

Ano

= Mujeres Hombres

Cerebro y canceres del sistema nervioso

4.5
4.0
3.5 7
3.0 1
2.5
2.0
1.5 A
1.0
0.5 -

Tasas ajustadas (por 100000)

0.0
2010 2011 2012 2013 2014

Ano

== Mujeres Hombres



Prevalencia

Segun las estimaciones fuente registro Individual de Prestacién

del Servicio (RIPS), los 10 canceres en mujeres son: seno, cuello

uterino, ovario, tiroides, colon y recto, melanoma maligno de

piel, linfoma no Hodgkin, Utero, cerebro y canceres del sistema  No obstante, para el total de la poblacién los 10 neoplasmas
nervioso y boca, mientras en hombres son el cancer de prés-  con las prevalencias mas altas son: seno, tiroides, seguido de
tata, colon y recto, linfoma no Hodgkin, estdmago, melanoma  colon y recto, linfoma no Hodgkin, melanoma maligno de piel,
maligno de piel, testiculo, cerebro y canceres del sistema ner-  estémago, cerebro y otros canceres del sistema nervioso, boca,
vioso, boca, traquea, bronquios y pulmdn y leucemias (Tabla 3).  trdquea bronquios y pulmén y leucemias.

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

Mujeres
; 2010 2011 2012 2013 2014
TIPO DE CANCER
CASOS % CASOS % CASOS % CASOS % CASOS %
Seno 52952 0.297 56732 0.310 60778 0.323 65047 0.336 69588 0.351
Tiroides 12646 0.072 15306 0.085 18501 0.100 22366 0.118 27017 0.139
Ovario 14517 0.085 16730 0.096 19259 0.109 22173 0.123 25503 0.139
Cuello uterino 21195 0.122 21373 0.121 21557 0.119 21740 0.117 21908 0.116
Colon y recto 8967 0.050 9828 0.053 10761 0.056 11781 0.060 12889 0.063
Melanoma maligno de piel 5662 0.032 6539 0.036 7538 0.040 8693 0.045 10022 0.051
Linfoma no Hodgkin 6001 0.034 6425 0.036 6888 0.037 7378 0.039 7898 0.041
Cerebro y canceres del sistema nervioso 4055 0.023 4527 0.026 5075 0.028 5678 0.031 6357 0.034
Utero 4874 0.027 5245 0.029 5664 0.030 6102 0.031 6574 0.033
Boca 3975 0.023 4440 0.025 4962 0.027 5537 0.030 6173 0.032
Estomago 4342 0.024 4502 0.024 4695 0.024 4876 0.024 5069 0.024
Traquea, bronquios y pulmén 3797 0.021 3991 0.021 4194 0.021 4422 0.022 4649 0.022
Leucemias 4563 0.019 4702 0.020 4826 0.020 4976 0.020 5138 0.021
Rifién y otros érganos urinarios 1354 0.007 1591 0.008 1871 0.010 2183 0.011 2544 0.012
Higado 1560 0.009 1758 0.009 1970 0.010 2193 0.011 2453 0.012
Vesicula y vias biliares 896 0.005 1005 0.005 1124 0.006 1250 0.006 1398 0.007
Vejiga 972 0.005 1062 0.006 1167 0.006 1282 0.006 1403 0.007
Enfermedad de Hodgkin 860 0.005 940 0.005 1025 0.006 1113 0.006 1205 0.007
Pancreas 1014 0.006 1065 0.006 1106 0.006 1160 0.006 1205 0.006
Eséfago 692 0.004 718 0.004 737 0.004 761 0.004 783 0.004
Laringe 561 0.003 579 0.003 596 0.003 616 0.003 640 0.003

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS



Tabla 3. Estimaciones de Prevalencia segln sexo y tipo de cancer. Colombia, 2010-2014

Hombres
. 2010
TIPO DE CANCER
CASOS %
Prostata 23005 0.146
Colon y recto 8418 0.053
Linfoma no Hodgkin 6100 0.038
Estomago 5773 0.036
Melanoma maligno de piel 4306 0.027
Testiculo 3860 0.025
E::sit;rfoy canceres del sistema 3774 0.024
Boca 3823 0.024
Traquea, bronquios y pulmén 4194 0.026
Tiroides 2257 0.014
Leucemias 5375 0.024
Vejiga 2186 0.014
Rifion y otros drganos urinarios 1546 0.010
Seno 2234 0.014
Laringe 1723 0.011
Higado 1263 0.008
Enfermedad de Hodgkin 1181 0.007
Eséfago 1175 0.007
Péancreas 802 0.005 876
Vesicula y vias biliares 475 0.003 501

Mortalidad

Con respecto a la mortalidad en el periodo 2010-2014 se esti-
maron un total de 79.779 muertes por cancer en mujeres. El
tumor mas frecuente fue el cancer de seno que presentd en el
periodo de analisis un aumento en la tasa de mortalidad ajusta-
da, pasando de 12,58 en 2010 a 13,09 por 100.000 en 2014. En
segundo lugar se encontré el cancer trdquea, bronquios y pul-
mon, con un aumento en la tasa de mortalidad ajustada, pasan-
do de 9,03 a 9,38 por 100.000 en 2010 y 2014 respectivamente,
alrededor de 1.850 muertes por afo.

CASOS
24827
8865
6446
6161
4906
4249

4146

4134
4336
2666
5415
2280
1731
2215
1828
1409
1257
1179

2011 2012 2013 2014
% CASOS % CASOS % CASOS %
0.153 26811 0.160 28966 0.168 31331 0.176
0.054 9344 0.055 9841 0.057 10365 0.058
0.040 6821 0.041 7237 0.042 7641 0.044
0.037 6566 0.039 6992 0.040 7453 0.042
0.030 5591 0.033 6355 0.037 7234 0.041
0.027 4664 0.029 5143 0.031 5657 0.034
0.025 4547 0.027 5002 0.029 5512 0.032
0.025 4483 0.027 4852 0.028 5241 0.030
0.026 4469 0.026 4614 0.026 4772 0.027
0.016 3157 0.019 3712 0.021 4405 0.025
0.024 5453 0.024 5500 0.024 5557 0.023
0.014 2393 0.014 2507 0.014 2626 0.015
0.010 1919 0.011 2138 0.012 2380 0.013
0.013 2197 0.013 2188 0.013 2164 0.012
0.011 1928 0.011 2036 0.012 2143 0.012
0.009 1593 0.009 1790 0.010 2012 0.011
0.008 1326 0.008 1401 0.008 1477 0.009
0.007 1178 0.007 1180 0.007 1177 0.007
0.005 972 0.006 1072 0.006 1168 0.007
0.003 519 0.003 549 0.003 572 0.003

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS

Le sigue el cancer de estémago que presentd una disminucion
importante pasando de 9,65 en 2010 a una tasa de 8,73 por
100.000 en 2014. El cancer de colon y recto presentd una ten-
dencia al aumento en el nimero de casos y en las tasas ajusta-
das, pasando de 1.450 muertes (7,76 por 100.000) en 2010 a
1.777 (8,36 en 2014). En quinto lugar se encontré el cancer de
cuello uterino que muestrd una tendencia al aumento entre el
inicio y el final del periodo analizado (Tabla 4).

Los cdnceres que presentan una tendencia a la disminucién en
mujeres para este son: enfermedad de Hodgkin, laringe, cancer
de boca, eséfago, 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
Eg:sgfoy 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



Hombres

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

2010 2011
TRODRUNEL  cus | TRAMUION | usos | TRANUON | cus

Estdmago 2830 18.02 2861 17.71 2896
Prostata 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
Ez:sil;rsooy canceres del sistema 737 4.63 768 4.70 797
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
Eséfago 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 1.31 218 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
TANSION | asos | TAMUTION | cu05 | AN
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 mas frecuente es el cancer
de estdmago, aunque presentd una tendencia a la disminucién
para el periodo de analisis, pasando de una tasa de mortalidad
18,02 en 2010 a 16,89 por 100.000 en 2014. En segundo lugar
se encontro el cancer de préstata, con una tendencia a la dis-
minucién en la tasa ajustada de mortalidad pasando de 16,30 a
16,08 por 100.000 en 2010 y 2014 respectivamente. Le sigue el
cancer de traquea, bronquios y pulmon que presenté una leve
tendencia al aumento pasando de una tasa ajustada de morta-
lidad en 2010 de 15,67 por 100.000 a 15,68 en 2014 (Tabla 4).

Estos tres canceres concentraron el 53,7% del total de las
muertes estimadas para el periodo de andlisis en hombres. En
cuarto lugar aparecié el cadncer de colon y recto el que tiene
una tendencia al aumento de 7,86 en 2010 a 8,83 por 100.000
en 2014.

Al comparar la tendencia de las tasas ajustadas de mortalidad
para el periodo 2010 a 2014 en ambos sexos segun tipo de can-
cer, se pudo observar que a excepcién del cancer de vesicula y
vias biliares y el cancer de pancreas (en los dos primeros afios)
son los hombres los que mds mueren por estos neoplasmas.
(Figura 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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Analisis por tipo de cancer segun edad y sexo, 2014

En 2014 se registraron un total de 63.981 casos incidentes de
cancer, mas del 50% se concentro en el cancer de prostata, 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: estémago, traquea
bronquios y pulmadn, colon y recto, prdstata, 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 estomago.

Para la descripcion de los neoplasmas segun tipo, edad y sexo,
se seleccionaron los cinco primeros canceres segun tasa de
mortalidad para el mismo afio. El cancer de prdstata con una
tasa 70,49 por 100.000 es el cancer con mayor tasa de inciden-
cia, afectd principalmente a los mayores de 70 afos, sin em-
bargo en el grupo de edad de 50-54 afios se aumenté la inci-
dencia cerca del doble (98,18 por 100.000) en relacion al grupo

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

El cancer de cdélon y recto es el primer tipo de cancer relevante
para ambos sexos, si bien la tasa de incidencia para hombres es
de 55,84 por 100.000, en las mujeres la tasa de incidencia ha
venido en aumento presentado para el afio de analisis una tasa
del 9,61 por 100.000. Para ambos sexos la tasa de incidencia
presento cifras relevantes a partir de los 50 afios principalmen-
te 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 célon y recto) y la mas alta se encontré en el grupo
de las mayores de 80 afos (0,279%) (Tabla 7).



Otro tipo de cancer que se presentd en ambos sexos es 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 afos con tasas de incidencia de 89,22 y 43,99 por
100.000 en mujeres y hombres respectivamente. En la (Tabla
6), se muestra que el 87,6% de las muertes por cancer de seno
se presento en el grupo de las mujeres mayores de 45 afios, y
la prevalencia mas alta estuvo entre los 60 a 69 afios (0,96%)
(Tabla 7).

El cdncer de estdmago presenta la mayor tasa de incidencia en
hombres duplicando en nimero de casos a las mujeres. El gru-
po de edad con la tasa de incidencia mads alta tanto en hombres
como en mujeres es el comprendido entre 60 y 64 afios con
20,0 y 11,41 por 100.000 respectivamente (Tabla 5). Sin em-
bargo, el 88,5% de las muertes para ambos sexos se encontrd
en mayores de 50 afios, con una tasa de 150,53 por 100.000 en
el grupo de 80 y mas aiios, seguido del grupo de 75 a 79 afios
(97,37 por 100.000) que a su vez presentd las prevalencias mas
altas (0,163% y 0,162% respectivamente) (Tabla 6 y Tabla 7).
Los hombres son los que mas mueren por este tipo de cancer
(1,6 hombres por cada mujer).

Cerca del 50% de los casos incidentes ocurrieron entre los 15 y
34 ainos en el cancer de trdquea, bronquios y pulmadn. Las tasas
de incidencia mds altas se presentaron en hombres en el grupo
de 20a 24 afiosy 30 a 34 afiosconel 11,37 y 10,98 por 100.000
(Tabla 5), la mayor parte de las muertes se presentd a partir de
los 55 afios.

La tasa de mortalidad mas alta como sucede en la mayoria de
los cdnceres se encontrd en el grupo de mayores de 80 afios,
(al igual 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 numero de casos fue disminuyendo al aumentar la edad, el
grupo de 50-54 aios con 17,06 por 100.000 presentd la mayor
tasa de incidencia seguida del grupo de 25-29 afios con 16,19
por 100.000 en el afio 2014 (Tabla 5). En cuanto a la mortalidad
mas del 80% de los casos ocurrieron a partir de los 40 afios (Ta-
bla 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 afos es el mas afectado
por casos nuevos para ambos sexos; seguido del grupo de 5-9
anos, 15-19 y 1-4 afios que en total para 2014 agruparon el
37,65%. Sin embargo, tanto la prevalencia como la tasa de mor-
talidad mas alta, esta en el grupo de los mayores de 80 anos
(0,069% y 28,97 por 100.000) respectivamente. (Tabla 5, Tabla
6y Tabla 7)




Tabla 5. Tasas de incidencia especifica segin 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



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

5 MUJERES HOMBRES TOTAL
TIPO DE CANCER GRUPO DE EDAD
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA
15-19 93 4,35 291 13,04 384 8,79
20-24 170 8,17 367 16,81 537 12,59
25-29 184 9,55 357 18,20 541 13,91
30-34 200 11,24 338 19,88 538 15,46
35-39 153 9,46 276 18,10 429 13,65
40-44 116 7,78 226 16,39 342 11,92
45-49 78 5,18 190 13,83 268 9,31
Estémago 50-54 41 2,99 145 11,64 186 7,11
55-59 121 10,74 196 19,44 317 14,85
60-64 100 11,41 157 20,06 257 15,49
65-69 33 4,95 79 13,53 112 8,95
70-74 25 5,15 56 13,78 81 9,08
75-79 13 3,41 36 12,27 49 7,26
80+ 31 7,90 46 16,59 77 11,50
Total 1358 7,61 2760 16,28 4118 11,84
15-19 1197 53,63 1197 53,63
20-24 1073 49,16 1073 49,16
25-29 985 50,20 985 50,20
30-34 938 55,17 938 55,17
35-39 796 52,19 796 52,19
40-44 691 50,13 691 50,13
45-49 754 54,89 754 54,89
Préstata 50-54 1223 98,18 1223 98,18
55-59 890 88,27 890 88,27
60-64 688 87,90 688 87,90
65-69 538 92,14 538 92,14
70-74 1085 267,05 1085 267,05
75-79 721 245,79 721 245,79
80+ 370 133,40 370 133,40
Total 11949 70,49 11949 70,49

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



Tabla 5. Tasas de incidencia especifica segin 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



Tabla 6. Tasas de mortalidad especificas seguin 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 3 0,14 3 0,13 6 0,14
20-24 4 0,19 6 0,27 10 0,23
25-29 12 0,62 14 0,71 26 0,67
30-34 22 1,24 22 1,29 44 1,26
35-39 30 1,86 31 2,03 61 1,94
40-44 46 3,09 47 3,41 93 3,24
45-49 76 5,05 75 5,46 151 5,24
Colon y recto 50-54 116 8,46 110 8,83 226 8,64
55-59 155 13,76 147 14,58 302 14,15
60-64 187 21,33 177 22,61 364 21,94
65-69 219 32,84 202 34,60 421 33,66
70-74 232 47,79 206 50,70 438 49,12
75-79 252 66,07 201 68,52 453 67,13
80+ 423 107,83 313 112,85 736 109,91
Total 1777 9,96 1554 9,17 3331 9,57
15-19 0 0,00 0 0,00
20-24 3 0,14 3 0,14
25-29 24 1,25 24 1,25
30-34 54 3,04 54 3,04
35-39 91 5,63 91 5,63
40-44 125 8,38 125 8,38
45-49 168 11,16 168 11,16
Cuello uterino 50-54 199 14,51 199 14,51
55-59 188 16,69 188 16,69
60-64 181 20,65 181 20,65
65-69 152 22,79 152 22,79
70-74 135 27,81 135 27,81
75-79 124 32,51 124 32,51
80+ 159 40,53 159 40,53
Total 1603 8,99 1603 8,99

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



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

5 MUJERES HOMBRES TOTAL
TIPO DE CANCER GRUPO DE EDAD
CASOS TASA CASOS TASA CASOS TASA
15-19 0 0,00 1 0,04 1 0,02
20-24 3 0,14 6 0,27 9 0,21
25-29 5 0,26 18 0,92 23 0,59
30-34 18 1,01 35 2,06 53 1,52
35-39 31 1,92 61 4,00 92 2,93
40-44 50 3,35 91 6,60 141 4,91
45-49 85 5,64 149 10,85 234 8,13
Estémago 50-54 123 8,97 215 17,26 338 12,91
55-59 157 13,94 273 27,08 430 20,15
60-64 195 22,25 332 42,42 527 31,76
65-69 236 35,39 398 68,16 634 50,69
70-74 261 53,76 419 103,13 680 76,25
75-79 265 69,48 392 133,64 657 97,37
80+ 427 108,85 581 209,48 1008 150,53
Total 1856 10,41 2971 17,53 4827 13,87
15-19 0 0,00 0 0,00
20-24 0 0,00 0 0,00
25-29 0 0,00 0 0,00
30-34 0 0,00 0 0,00
35-39 1 0,07 1 0,07
40-44 3 0,22 3 0,22
45-49 11 0,80 11 0,80
Préstata 50-54 39 3,13 39 3,13
55-59 87 8,63 87 8,63
60-64 177 22,61 177 22,61
65-69 292 50,01 292 50,01
70-74 430 105,84 430 105,84
75-79 526 179,32 526 179,32
80+ 1177 424,36 1177 424,36
Total 2743 16,18 2743 16,18

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



TIPO DE CANCER

Seno

Traquea, bronquios y
pulmén

Tabla 6. Tasas de mortalidad especificas segun 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

253
308
319
318
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

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

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




Tabla 7. Estimaciones de prevalencia segun 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
15-19 117 0,005 117 0,005 234 0,005
20-24 219 0,011 217 0,010 436 0,010
25-29 269 0,014 258 0,013 527 0,014
30-34 394 0,022 350 0,021 744 0,021
35-39 526 0,033 460 0,030 986 0,031
40-44 703 0,047 605 0,044 1308 0,046
45-49 1096 0,073 921 0,067 2017 0,070
Colon y recto 50-54 1467 0,107 1227 0,098 2694 0,103
55-59 1638 0,145 1348 0,134 2986 0,140
60-64 1578 0,180 1289 0,165 2867 0,173
65-69 1536 0,230 1227 0,210 2763 0,221
70-74 1214 0,250 930 0,229 2144 0,240
75-79 1038 0,272 721 0,246 1759 0,261
80+ 1094 0,279 695 0,251 1789 0,267
Total 12889 0,072 10365 0,061 23254 0,067
15-19 249 0,012 249 0,012
20-24 700 0,034 700 0,034
25-29 1188 0,062 1188 0,062
30-34 1781 0,100 1781 0,100
35-39 2306 0,143 2306 0,143
40-44 2579 0,173 2579 0,173
45-49 2749 0,183 2749 0,183
Cuello uterino 50-54 2644 0,193 2644 0,193
55-59 2284 0,203 2284 0,203
60-64 1905 0,217 1905 0,217
65-69 1444 0,217 1444 0,217
70-74 948 0,195 948 0,195
75-79 629 0,165 629 0,165
80+ 502 0,128 502 0,128
Total 21908 0,123 21908 0,123

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS



TIPO DE CANCER

Estémago

Prostata

Tabla 7. Estimaciones de prevalencia segun 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
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

Fuente: estimaciones Observatorio Nacional de Salud con base en RIPS

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




Tabla 7. Estimaciones de prevalencia segun 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 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 clasificacion por los 23 tipos de cdncer tanto a nivel na-
cional como departamental en mujeres para el afio 2014 que
se muestra en la Figura 4. En el 1°" lugar nacional se encontré el
cancer de seno, sin embargo en los departamentos de Caque-
t4, Putumayo Amazonas, Guainia y Vaupés ocupa el 2° lugar y
solamente en el departamento de Vichada ocupa el 3° lugar;
ademas para el departamento de Vaupés son los neoplasmas
mas prevalentes para este aio ocupando alli el 1*" lugar.

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

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

El 5° lugar nacional lo ocupd el cancer de colon y recto excep-
to en el departamento de Vichada donde ocupd el 1* lugar,
opuesto a Guaviare donde este mismo neoplasma ocupé la 9°
lugar. El melanoma maligno de piel fue el 6° cancer segun la
clasificacion, no obstante este neoplasma ocupé el 3° lugar.

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 cancer de cerebro y otros canceres del sistema nervioso a ni-
vel nacional ocuparon el lugar 8°, solamente en La Guajira ocu-
po el 5° lugar y el 6° lugar en el departamento de Amazonas.
El 9° lugar nacional fue para el cancer de Utero, se destaca que
para el departamento de Magdalena este neoplasma ocupd la
4° |ugar y 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 destacd 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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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 clasificacién por los 23 tipos de
cancer tanto a nivel nacional como departamental en hombres,
2014. En el 1¢ lugar se encontré el cancer de préstata, Unica-
mente en Amazonas este neoplasma ocupo el 4° lugar, siendo
el linfoma no Hodgkin. En el 2° lugar se encontrd el cdncer 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, Putumayo
y Amazonas es el neoplasma de estdbmago quien ocupa esta
posicidn. A nivel nacional en el 3° lugar se encontré el linfoma
no Hodgkin; sin embargo en los departamentos de Cdrdoba,
Magdalena, Sucre y el Archipiélago de San Andrés Providencia
y Santa Catalina ocupd el 2° lugar. El cdncer de estémago es
el 4° cancer con mayor prevalencia en el pais, pero en los de-
partamentos de Boyacd, Cundinamarca, Choco, Meta, Norte de
Santander, Quindio y Arauca este neoplasma ocupé el 3° lugar.
En los departamentos de Cauca, Risaralda y Santander el mela-
noma maligno de piel se encontrd en el 3° lugar mientras que a
nivel nacional este tumor ocupd el 5° puesto.

El 6° puesto a nivel nacional ocupd el cancer de testiculo, sin
embargo en Vaupés es el 2° de mayor prevalencia y 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 encontrdé en la 3° posicidn, en Cérdoba ocupd el 4° pues-
to mientras que en Huila, Chocd y Guaviare ocupo los puestos
100, 110y 120 respectivamente.
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Figura 5. Cancer segun 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 mostro la clasificacion de los 23 tipos de can-
cer tanto a nivel nacional como departamental en mujeres en
2014. En el 1¢" lugar nacional se encontro el cancer de seno, sin
embargo en los departamentos Boyacd, Cesar, Meta, Norte de
Santander, Risaralda y Arauca, este cancer ocupé el 2° lugar, y
en Caquetd, Cauca, Narifio, Casanare y Putumayo el 3*" puesto.

A nivel nacional en el 2° lugar se encontrd el cancer de traquea
bronquios y pulmén, en los departamentos de Antioquia y Ri-
saralda este cancer ocupdé 1° lugar. En Cesar, Cérdoba, Chocé,
La Guajira, Norte de Santander, Sucre y Arauca ocupd el 3¢
puesto; en Bogota, Caquetd, Huila, Meta, Casanare y Putumayo
4° ugar y el 5° lugar en Boyacd, Cauca, Cundinamarca, Narifio,
Santander y Tolima.

El cancer de estdmago (3 er 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.

En el 4° lugar nacional se encontré al cancer de colon y rec-
to, no obstante en los departamentos de Antioquia, Atlantico,
Cundinamarca, Santander, y Valle del Cauca este ocupé el 3¢
lugar. En Chocé, Huila, La Guajira, Meta, Norte de Santander,
Arauca, Casanare y Putumayo este cancer ocupé el 5° lugary en
Caqueta el 6° lugar. Por otra parte el cancer de cuello uterino 5°
a nivel nacional, estuvo en el primer lugar en los departamen-
tos de Caqueta, Cesar, Meta, Arauca, Casanare y Putumayo.

En 24 de las 33 entidades territoriales el cdncer de higado ocu-
po el 6° lugar, en Antioquia, Bolivar, Caqueta y Magdalena es el
5° lugar en los canceres que mas muertes produjo, el cdncer de
ovario que estuvo en el 7° lugar a nivel nacional ocupa la posi-
cion 8° en los departamentos de Bolivar, Caqueta, Cauca, Meta,
Norte de Santander y Quindio y la posicién 9° en Antioquia,
Cérdoba, Magdalena y Sucre, y en los departamento de Cesary
La Guajira oucparon la posicién 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 pudé observar que de acuerdo a la
clasificacion de los 23 tipos de cancer en hombres (Figura 7), en
el 1°" lugar a nivel nacional se encontré 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 Boli-
var ésta posicidn la ocupé el cancer de préstata. En Antioquia,
Risaralda y Arauca en el 1* lugar esta cancer de traquea, bron-
quios y pulmoén. A nivel nacional el 2° lugar lo ocupé el cancer
de préstata, en los departamentos de Caldas, Caqueta, Quindio
y Risaralda, Arauca y Guaviare este ocupa el 3¢ lugar.

En el 3¢" lugar en el pais se encontré el cadncer de trdquea, bron-
quios y pulmén, sin embargo en los departamentos de Bolivar,
Caldas, Caqueta, Cesar, Cérdoba, Chocd, La Guajira, Magdale-
na, Quindio, Sucre, Valle del Cauca, Archipiélago de San Andrés,
Providencia y Santa Catalina; y Guaviare, este ocupé el 2° lugar.
El cdncer de colon y recto es el 4° cancer que produjo mayor
mortalidad, en los departamentos de Bolivar y Atlantico este
neoplasma ocupd el 3* lugar y en el de Caquetd y La Guajira
ocupéd el 5°.

En el 5° puesto se encontrd al cancer de Higado, sin embargo en
los departamentos de Bogotd, Atlantico, Boyacd, Cauca, Cérdo-
ba, Cundinamarca, Huila y Tolima esta posicion la ocuparon los
canceres de cerebro y otros canceres del sistema nervioso y en
Sucre, 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 Caquetd esta
posicién la ocupd el cancer de pancreas, en Cesar y Casanare
la ocuparon las leucemias, en Chocd el cancer de eséfago y en
Sucre el cancer de higado. Por otra parte el cancer de pancreas
a nivel nacional ocupé el lugar 7°, en 13 departamentos este
cancer esta en la posicion 82, en Cauca y Cundinamarca en la 9°
posicidn y en Boyaca ocupa el 10° puesto.
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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 presenta las estimaciones sobre incidencia, preva-
lencia y mortalidad de cancer a partir de estudios previos en
poblacién colombiana (revisidén sistematica) y datos oficiales
(DANE vy RIPS), para el periodo 2010-2014; ademds de mostrar
los principales tipos de neoplasmas que se presentan a nivel
nacional. De igual forma permite hacer una clasificacién del
orden que tienen los cdnceres a nivel departamental con res-
pecto al orden nacional, tanto para la prevalencia como para la
mortalidad.

Del total de casos nuevos de cancer para el periodo de ana-
lisis (307.437) cerca del 57% se presenta en hombres, siendo
el cdncer de prdstata el mas relevante. En el periodo de estu-
dio (2010-2014), los canceres de mayor incidencia en mujeres
fueron en su orden, cdncer de seno, cuello uterino, tiroides,
estdmago y colon y recto, lo cual coincide con los cinco neo-
plasmas considerados en GLOBOCAN 2012, en el cual los dos
primeros canceres mantienen su posicion mientras que el can-
cer de colon y recto ocupa el 3° lugar seguido de estdmago
y tiroides (32). En hombres las mayores incidencias fueron en
prostata, colon y recto, estdmago, Linfoma no Hodgkin y cadncer
de trdquea bronquios y pulmén, con excepcion de linfoma no
Hodgkin los demas cdnceres seguin sexo han sido considerados
como los cdnceres de mayor incidencia por otros autores (21,
22). Aunque las estimaciones de incidencia de este estudio son
similares con las encontradas en GLOBOCAN 2012, el cancer de
prostata es el Unico que conserva su posiciéon, seguido por el
tumor de estdmago, traquea bronquios y pulmoén, colon y recto
y el linfoma no Hodgkin (32).

Para la poblacion en general, en el presente estudio se obser-
va que la mayor incidencia se reporta para el cancer de proés-
tata, cuello uterino, seno y estdmago, siendo similares dichos
resultados con estudios previos (32). Sin embargo, se encuentra
diferencia en el érden para el linfoma no Hodgkin, que para
el presente estudio ocupa el 5° puesto mientras que en GLO-
BOCAN ocupa el 7° lugar y en la mas reciente publicacién del

Global Burden of Cancer (GBD) el 9° puesto (11, 32). Igualmente
en la prevalencia, nuestros resultados coinciden con las estima-
ciones de GLOBOCAN al considerar el cancer de seno y préstata
como los dos cdnceres de mayor prevalencia (32).

Las tasas de incidencia del cancer de estémago muestran una
tendencia al aumento, principalmente en los hombres lo que
ha sido también documentado por otros autores (24). Para los
hombres, en este estudio se observa que el cancer de estéma-
go ocupa el cuarto lugar dentro de los cinco neoplasmas mas
prevalentes y es la primera causa de muerte durante el periodo
de estudio.

Al comparar la mortalidad por sexo segun tipo de cancer se en-
contrd que para el 2014 en las mujeres la tasa mas alta se pre-
sentd en cancer de seno, seguido por los canceres de traquea,
bronquios y pulmén; estémago; colon y recto y el de cuello
uterino. En el caso de los hombres, la mortalidad mds alta se
registrd para cancer de estémago, el cual ocupa el primer lugar
seguido por las neoplasias de préstata; trdquea, bronquios y
pulmodn; colon y recto e higado; siendo similares estos resulta-
dos a lo reportado en otros estudios (32).

En el presente estudio se encuentra que el cancer de estémago
y de préstata son dos de los neoplasmas que mas muertes oca-
siona en hombres y para el caso de las mujeres es el cancer de
seno, en concordancia con resultados previos (33). También se
observa que ha cambiado el comportamiento en la mortalidad
del cdncer de estdmago y de cuello uterino, que habian sido
descritos como primera causa de muerte en mujeres y en el
presente trabajo aparecen como la tercera y quinta causa de
muerte respectivamente (34).




Por departamento, llama la atencién que la mayor prevalencia
de leucemias en mujeres se encuentra en el departamento de
Vaupés; y colon y recto en el departamento de Vichada. Para
el caso de los hombres, es llamativo el comportamiento de la
prevalencia en el departamento de Amazonas, donde se regis-
tra la prevalencia mas alta de linfoma no Hodgkin y neoplasma
de estdmago; ademas de la relevancia de las leucemias en los
departamentos de Vaupés y Vichada.

En los tumores especificos segun sexo, las tasas mas altas de
mortalidad por cancer de prdstata estan en los departamentos
Atlantico y Valle del Cauca; mientras que en las tasas por cancer
de seno aparece en 1* lugar en los departamentos de Valle del
Cauca y Archipiélago de San Andrés, Providencia y Santa Cata-
lina, que han sido descritos con este comportamiento en otras
publicaciones (34).

Al comparar las estimaciones de mortalidad obtenidas por
revision sistematica y por DANE, se encuentra que si bien se
mantienen los mismos tipos de cancer como los cinco con las
tasas de mortalidad mas altas, el orden entre las dos fuentes
cambia. Por ejemplo, para el caso de los hombres el tumor de
estdmago que ocupaba el primer lugar en las estimaciones de
DANE, pasa a ocupar el 2° lugar en las estimaciones por revi-
sién sistematica; y en 1*" lugar se posiciona el cancer de présta-
ta. Aunque las estimaciones por la revisidn sistemdtica solo se
consideraron para comparar los resultados con los de la fuente
de DANE, los cinco primeros lugares a excepcidn del cancer de
cuello uterino coinciden con pequenfias diferencias en el orden.
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, traquea bronquios y pulmén
(11).

El comportamiento de la mortalidad de cédncer de préstata,
seno y cuello uterino descrito en este trabajo y en otras pu-
blicaciones (21, 22, 33, 34) reflejan la necesidad de continuar y
mejorar el tamizaje y diagndstico temprano, para que los pa-
cientes tengan un manejo oportuno de la enfermedad.

Ademas es importante tener en cuenta que desde 2011 se in-
corporaron en el pais un nimero importante de tecnologias
para el control del cadncer como son las técnicas de inspeccidn
visual con acido acético y lugol y la prueba de ADN/VPH para la
tamizacién y deteccion temprana del cdncer de cuello uterino y
procedimientos por laparoscopia para su tratamiento.

Para el diagndstico de cdncer de mama se incluyé el HER2+
(receptor 2 de factor de crecimiento epidérmico humano),
extirpacion del ganglio centinela con radiomarcacién y el Tras-
tuzumab para su tratamiento, la inclusién de Pegfilgrastim en
el tratamiento de cancer de prdstata y el kit de Ostomia para
pacientes 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 sube 10 posi-
ciones ocupando el puesto 17 dentro de las primeras 25 causas
de muertes para este afio (38). Como limitaciones en la realiza-
cién de este trabajo, cabe sefialar que en los resultados de la
revisién sistemadtica, no se obtuvieron articulos que incluyeran
datos de letalidad, ademas de las inconsistencias en el registro
del diagnéstico en fuente RIPS.
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Introduccion

La diabetes ellitus (DM), es una enfermedad crdnica caracteriza
da 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 la
prevalencia global de la diabetes se estimé en 9% entre adultos
mayores de 18 anos (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 mds frecuentes de la DM se encuentran
las ulceras y amputacién de los miembros inferiores; retinopa-
tia diabética y ceguera; ademds de aumentar el riesgo de car-
diopatia, 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 comparacién 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 ba-
jos ingresos, con una prevalencia de inactividad fisica de 44 y
23%, respectivamente (7, 8). Adicionalmente, en poblacién de
15 aflos 0 mas son las mujeres (34%) quienes tienen la mayor
prevalencia de inactividad fisica frente a los hombres (28%) (7,
8). Otro factor de riesgo modificable es el sobrepeso y la obesi-
dad; se ha estimado que el riesgo de DM se incrementa de for-
ma constante con el aumento del indice de masa corporal (5).

En Colombia, la DM reporté una tasa de mortalidad promedio
entre 2009 y 2011 de 10,4 por 100.000 habitantes, ubicandose
dentro de las primeras 10 causas de mortalidad general, sien-
do mas del 50% prevenibles (9). La DM se encuentra dentro de
las primeras veinte causas de afios de vida saludables perdidos
para 2010 en poblacidn 245 aios (10).

Actualmente, no se cuenta con estimaciones concurrentes de
frecuencia o mortalidad de DM a nivel nacional o departamen-
tal, que permitan la priorizacién de acciones en salud publica
para la prevencidn de la carga por esta enfermedad. El presente
capitulo pretende subsanar este vacio en el conocimiento, es-
timando la incidencia, prevalencia y mortalidad; ademas de la
carga de enfermedad por DM en poblacién mayor de 15 afios
para los afios 2010 a 2014 a nivel nacional y departamental.




Resultados

PubMed (144)

Revision de literatura

Con el propdsito de identificar articulos que estimaran la inci-
dencia, prevalencia y/o mortalidad por DM en poblacién co-
lombiana, se desarrollé una busqueda inicial en PubMed, con
la estrategia de busqueda que se describe en el capitulo 1. Una
segunda busqueda regional debid realizarse en Scielo combi-
nando los términos textuales “diabetes” e “incidencia”, para
identificar estimaciones de incidencia en la poblacidén latinoa-
mericana, toda vez que este parametro no se capturd en estu-
dios con poblacidn 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

Capturados por control 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,
preseleccionando 57 estudios que posteriormente fueron cap-
turados y revisados en su texto completo para verificar los cri-
terios de seleccién y captura de la informacion (Figura 1). Por
control de referencias fueron identificados tres estudios no
captados inicialmente por la estrategia de busqueda (11-13). En
el presente analisis se incluyé 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 Bogotd, D.C. 25-64
8 | Patifo(12) | 2011 2006 Sa"taAi%_sjqﬁaOS“' 25-50
9 Ruiz (18) 2012 2005 Z°”""c‘°‘o‘|‘;rt;at:‘i:5 2 18-80
10 | Gonzalez(19) | 2012 2007 Ca'dagu?:jif'da V.| 187
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 poblacidn colom-
biana fueron transversales, proporcionando parametros de
prevalencia de DM especialmente para los afios 2000 a 2007
(11-19). La mayoria de estudios fueron desarrollados en pobla-
ciones urbanas, excepto dos estudios que incluyeron poblacién
rural (13, 19). En cuanto al area geografica analizada en los es-
tudios con poblacidn colombiana, dos tuvieron un alcance na-
cional (13, 18) y los restantes municipal (11, 12, 14-17) (19). No se
encontraron estudios realizados en poblacién colombiana que
proporcionara parametros de incidencia, por tanto estos datos
fueron tomados de dos estudios desarrollados en Latinoamé-
rica, uno en Costa Rica (20) y otro en Ciudad de México (21);
ninguno de estos realizado en poblacién rural.

La clasificacidn de pacientes con diabetes se realizé por anali-
sis de glicemia en sangre en ayunas en todos los estudios del
andlisis, excepto en un caso que realizdé por antecedentes per-
sonales positivos (18). Todos los estudios incluyeron poblacién
adulta y persona mayor, excepto por un estudio que incluyé po-
blacion desde los 15 afios de edad (16) y otro que limitd 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-
formacion suficiente y valida como fuente del modelo para los
parametros de incidencia, prevalencia y mortalidad entre los
anos 2010 a 2014 en poblacién mayor de 15 afios. Como pro-
ducto de la revision sistematica, se incluyeron parametros de
incidencia y prevalencia de DM, discriminando por sexo y edad,
para incluirse en el modelo. Adicional a la revisidn sistematica,
se incluyd el analisis por fuente Registro Individual de Presta-
cion del Servicio (RIPS), a modo de comparacién. Los parame-
tros de mortalidad fueron estimados tomando como fuente los
datos de causa bdsica de muerte del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE). No se encontraron estu-
dios que proporcionaran indicadores de letalidad por DM.

Los resultados se presentaron a nivel nacional, discriminado
ambos sexos. Se presentd una descripcién 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 presen-
tando los resultados para los afios 2010 y 2014.

Analisis por afos

De manera general se observd que para los afios del periodo
de observacion, las mujeres mantuvieron un riesgo mayor de
desarrollar, padecer y morir por DM en comparacién con los
hombres, a pesar de observarse una disminucion en las cifras
de ocurrencia y mortalidad de DM en ambos sexos entre 2010
y 2014 (Tabla 2).




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

Mujeres
. Incidencia Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Anos n Tasas* n % n % n Tasas*
2010 187.449 1.121,8 | 802.219 4,7 331.568 1,8 3.282 17,3
2011 183.168 1.076,8 | 814.903 4,7 356.931 1,9 3.291 16,8
2012 178.604 1.031,8 827.439 4,7 384.195 2,0 3.302 16,3
2013 173.742 986,8 839.716 4,7 413.352 2,1 3.305 15,8
2014 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
. Incidencia Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Afios n Tasas* n % n % n Tasas*
2010 180.336 1140,2 686.086 4,3 253.095 1,6 2.344 15,0
2011 170.839 1060,6 698.370 4,3 270.823 1,6 2.344 14,6
2012 160.855 980,9 710.576 4,3 289.829 1,7 2.354 14,2
2013 150.385 901,3 722.637 4,3 310.104 1,8 2.355 13,8
2014 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 138.308 casos nuevos
de DM entre las mujeres y de 160.370 entre los hombres. La in-
cidencia de DM en ambos sexos tuvo una tendencia a la dismi-
nucién durante el periodo de estudio. En términos absolutos,
dicha disminucién fue mayor en el sexo masculino, presentan-
do una reduccién absoluta (RAR) en el nimero de casos nuevos
de 319 muertes por 100.000 habitantes de 2010 a 2014. La RAR
en el sexo femenino fue de 180 muertes por 100.000 habitan-
tes para el mismo periodo. No obstante, las mujeres registraron
tasas de incidencia mayores para todos los afios del periodo de
observacién, excepto en 2011. La razdn de tasas de incidencia
(RTI) entre mujeres 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 datos de la revisidn sistematica y del Registro Individual de
Prestacion de Servicios (RIPS). Ambas fuentes coincideeran en
mostrar mayor prevalencia en mujeres. Para 2014, la razén
hombre:mujer entre los casos prevalentes fue muy similar en-
tre ambos, siendo de 1,2 calculada a partir de la RS y de 1,3
calculada a partir de los RIPS.

Las diferencias entre RIPS y la RS se encontraron en en la magni-
tud y tendencia de las estimaciones de prevalencia. En cuanto a
la magnitud, la RS mostré estimaciones de prevalencia mayores
que lo calculado con el ajuste sobre RIPS en ambos sexos. Para
el caso de las mujeres, el promedio de la prevalencia entre los
anos 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 RSy de 1,7% por RIPS. Por otro lado, las es-
timaciones entre las dos fuentes difierieron que la prevalencia
calculada por revision sistematica no varié significativamente
entre 2010 a 2014, mientras que por RIPS se observd un au-
mento 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%) que en hombres. Se observé una
tendencia a la disminucién de la mortalidad por DM en ambos
sexos durante el periodo de estudio (Figura 2). En términos ab-
solutos (RAR) la disminucion fue similar en ambos sexos entre
2010 y 2014. Sin embargo, las mujeres registraron tasas de in-
cidencia mayores para todos los afios del periodo de observa-
ciéon. La razdn de tasas de mortalidad (RTM) entre mujeres y
hombres se registré en 1,15 para 2010y en 1,13 en 2014.



Mujeres
Afos

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+

*tasas por 100.000 ajustadas por edad

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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Figura 2. Tasas de mortalidad ajustadas por edad por diabetes mellitus,
segun sexo. Colombia 2010-2014

Prevalencia RS

n
71,933
76,498
75,378
74,878
73,751
70,474
71,063
76,814
65,882
48,435
33,391
34,719
34,001
44,517

%
34
3.7
3.9
4.2
4.6
4.7
4.7
5.6
5.8
5.5
5.0
7.2
8.9

11.3

Fuente: andlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Analisis por edad

Se realizé un andlisis por grupos de edad para cada sexo con
las estimaciones del afio 2014. De manera general se observd
qgue el riesgo de desarrollar, padecer y morir por DM aumen-
té a partir de los 45 afos, siempre siendo las mujeres quienes
presentaron mayor riesgo de manera transversal en todos los
grupos de edad (Tabla 3).

Tabla 3. Estimaciones de incidencia, prevalencia y mortalidad por diabetes mellitus por edad, segtin sexo. Colombia 2014

Prevalencia RIPS

n
2,831
3,061
4,133
6,989

11,552
19,937
34,727
55,324
67,776
68,936
58,826
45,008
34,972
31,604

%
0.1
0.1
0.2
0.4
0.7
o3}
2.3
4.0
6.0
7.9
8.8
9.3
9.2
8.1

Mortalidad
n Tasas*
3 0.1
3 0.1
9 0.5
14 0.8
21 13
37 2.5
80 5.3
152 111
234 20.8
324 37.0
414 62.1
475 97.8
524 137.4
1,024 261.0

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

Hombres
. Incidencia Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad

Afos n Tasas* n % n % n Tasas*
15-19 16.686 747,6 67.719 3,0 2.546 0,1 3 0,1
20-24 16.318 747,6 72.921 3,3 2.761 0,1 3 0,1
25-29 15.329 781,3 70.167 3,6 3.612 0,2 9 0,5
30-34 13.856 814,9 65.903 3,9 5.729 0,3 11 0,6
35-39 13.691 897,7 64.485 4,2 9.349 0,6 19 1,2
40-44 12.057 874,6 60.554 4,4 15.806 1,1 31 2,2
45-49 12.104 881,1 60.242 4.4 27.127 2,0 64 4,7
50-54 11.411 916,0 65.614 5,3 42.978 3,5 122 9,8
55-59 8.768 869,6 55.618 5,5 51.821 51 186 18,4
60-64 6.917 883,8 40.633 5,2 52.505 6,7 253 32,3
65-69 4.758 814,9 27.282 4,7 43.860 7,5 319 54,6
70-74 3.174 781,2 27.698 6,8 32.062 7,9 348 85,7
75-79 2.292 781,4 25.168 8,6 22.798 7,8 356 121,4

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

*tasas por 100.000 ajustadas por edad
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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 en ambos sexos
se presentaron en los grupos de edad de 35 a 64 afios, sien-
do 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 habitantes.

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 14 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
hombres, mostrando un aumento sostenido.

La prevalencia calculada a partir de RIPS para los grupos de
edad de 40 y mas afios, aumentd con la edad, siendo de 1,3%
en mujeres y de 1,1% en hombres en el grupo de 40 a 44 afos,
hasta alcanzar una prevalencia del 9,4% en mujeres y 7,9% en
hombres en el grupo de 70 a 74 aiios.
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Figura 3. Tasa de mortalidad especifica por edad, segtin sexo. Colombia 2014.

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

A partir de los 75 afios la prevalencia disminuyé en ambos se-
xos, siendo mayor en las mujeres. La mayor razén de prevalen-
cias entre mujeres y hombres fue de 1,17 y se registro para los
grupos de 60 afios y mas, de acuerdo con las estimaciones RIPS.

En el caso de las estimaciones por revision sistematica, el grupo
de 40 y mas afios mostré una tendencia con mayor variacion
en comparacion con las estimaciones por RIPS, expresando un
comportamiento sostenido para los grupos de 40 a 49 afios;
con crecimientos 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 anos. Sin embargo, ambas fuentes coincidieron en mos-
trar una mayor prevalencia en los mayores de 70 afios.

Para 2014 se estimo un total de 5.674 de muertes por DM en
poblacién 215 afios, de las cuales 58% fueron mujeres. Los gru-
pos de edad que representaron mas del 50% de las muertes
en ambos sexos se concentrd en los grupos de 60 a 79 afos.
El riesgo de muerte por DM aumenté con la edad. Las tasas de
mortalidad por DM tienen una tendencia al aumento en ambos
sexos, siendo las mujeres quienes mayor riesgo tienen al final
de la vida (Figura 3).

Para el grupo de 15 a 44 afios se registré en 2014 una tasa de
mortalidad en ambos sexos de 0,8 muertes por 100.000 habi-
tantes, con una razon de tasas de 1,09 entre mujeres y hom-
bres. Para el grupo de 45 a 64 afios la tasa de mortalidad en
ambos sexos se registré en 17,4 muertes por 100.000, 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 hom-
bres y mujeres es de 131 muertes por 100.000, registrando una
razén de tasas de mortalidad de 1,13 entre mujeres y hombres.

Analisis por departamentos

El andlisis por departamentos se realiz6 tomando como fuentes
los datos los RIPS para el célculo de prevalencias y DANE para
mortalidad, para todos los grupos de edad incluidos en el ana-
lisis y para los afios 2010 y 2014 (Tabla 5).



Mujeres

Departamento

Antioquia
Atléntico
Bogota D.C.
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caquetd
Cauca
Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Choco
Huila

La Guajira
Magdalena
Meta

Narifio

Norte de Santander

Quindio
Risaralda
Santander
Sucre
Tolima
Valle del Cauca
Arauca
Casanare
Putumayo
San Andrés
Amazonas
Guainia
Guaviare
Vaupés

Vichada

Tabla 4. Estimaciones de prevalencia y tasas de mortalidad ajustadas por diabetes mellitus por departamentos, segtin sexo. Colombia, 2010 y 2014

2010
n
54.062
17.205
58.705
13.383
8.361
7.578
1.515
5.832
4.395
7.841
16.376
1.222
6.320
3.029
5.594
5.176
7.319
10.860
4.837
9.028
17.747
4.192
10.218
46.994
734
1.113
883
335
172
80
302
60
100

Prevalencia
2014
% n
2,0 72.748
1,9 23.278
1,8 80.675
1,8 17.946
1,4 10.706
1,6 9.827
1,1 2.038
1,2 7.616
1,4 5.994
1,5 10.525
1,6 21.798
0,9 1.570
1,6 8.392
1,3 4.219
1,4 7.442
1,8 7.196
1,2 9.608
2,2 14.352
1,9 6.338
2,1 11.973
2,1 23.325
1,4 5.534
1,7 13.224
2,4 63.064
1,1 991
1,2 1.530
1,0 1.190
1,2 466
1,2 230
1,0 115
1,3 429
0,5 81
0,6 140

%
2,4
2,2
2,1
2,2
1,7
1,9
1,4
1,4
1,7
1,7
1,9
1,1
1,9
1,5
1,7
2,1
1,4
2,6
2,2
2,5
2,5
1,7
2,0
2,8
1,3
1,4
1,2
1,4
1,4
1,2
1,6
0,6
0,7

522
154
507
112
84
97
23
55
40
80
147
14
72
17
60
74
61
119
56
102
192
45
126
490
10

O O O o o o o

Tasa de Mortalidad

2010
Tasas
19,4
16,4
16,3
14,9
12,5
18,8
18,6
10,3
14,4
14,2
13,8
10,1
17,8
7,2
15,0
27,1
9,1
23,5
20,3
22,7
20,2
14,5
19,1
23,6
15,8
13,5
7,1
23,9
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

n
531
156
529
112
82
95
25
54
42
82
147
14
72
16
59
77
60
116
55
102
188
45
123
497
11

o O O o o o o

2014
Tasas
17,1
14,6
14,4
13,0
11,1
16,3
17,5
9,1
13,0
12,8
12,2
9,6
15,9
5,7
12,9
23,6
8,0
20,5
17,6
19,6
17,7
12,8
16,8
20,8
15,0
12,7
6,2
19,3
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

Hombres

Departamento

Antioquia
Atléntico
Bogota D.C.
Bolivar
Boyaca
Caldas
Caquetd
Cauca
Cesar
Cérdoba
Cundinamarca
Choco
Huila

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

Vichada

2010

39.987
13.082
41.052
10.853
6.541
5.702
1.353
4.876
3.769
6.633
13.292
955
5.271
2421
4.790
4.550
5.954
8.580
3.730
6.743
13.343
3.635
8.665
33.876
648
988
807
262
164
85
344
52
92

Prevalencia
2014
% n
1,8 52.624
1,6 17.419
1,6 55.982
1,6 14.234
1,3 8.215
1,4 7.154
1,0 1.739
1,1 6.228
1,3 4.979
1,3 8.664
1,4 17.281
0,8 1.212
1,4 6.847
1,1 3.316
1,2 6.232
1,6 6.064
1,1 7.730
1,9 11.072
1,7 4.754
1,8 8.650
1,8 17.176
1,2 4.723
1,5 10.741
2,1 44134
1,0 847
1,1 1.331
0,9 1.051
1,0 358
1,0 209
0,8 116
1,2 468
0,4 64
0,5 121

Fuente: anadlisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

2,1
1,9
1,8
1,9
1,5
1,6
1,2
1,2
1,5
1,5
1,7
1,0
1,6
1,3
1,4
1,8
1,2
2,3
1,9
2,1
2,1
1,4
1,8
2,4
1,1
1,2
1,1
1,2
1,2
1,0
1,4
0,5
0,6

n
353
107
319
82
60
70
23
43
37
65
111
11
58
12
48
63
49
90
40
72
132
40
101
332

O O O O O & O 00 ™

Tasa de Mortalidad

2010
Tasas
16,8
14,6
14,2
12,6
10,5
16,5
17,5
9,0
13,5
12,3
12,0
9,6
15,7
5,9
12,6
22,9
8,2
20,8
17,4
19,8
17,7
13,7
16,3
20,7
12,8
10,3
6,9
21,9
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

n
361
107
340

84
58
67
22
43
36
66
109
10
57
13
50
66
48
87
39
72
131
37
99
332

O O O O o uu oo o0

2014
Tasas
15,2
12,9
12,8
11,5
9,4
14,7
15,1
8,2
11,6
11,3
10,7
8,1
14,0
5,4
11,7
20,9
7,3
18,3
15,2
18,0
16,0
11,2
15,1
18,6
9,9
8,9
6,3
21,3
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0



Resultados

Discusion

La prevalencia fue mayor en los departamentos de Antioquia,
Bogota, D.C. y Valle del Cauca comparados. Estos departamen-
tos sumaron para 2014 el 49% de los casos en mujeres y 45%
en hombres. Los cinco departamentos que registraron la pre-
valencia mas alta en ambos sexos fueron en su orden Valle del
Cauca, Norte de Santander, Risaralda, Santander y Antioquia.
Asimismo, los departamentos que menos registraron prevalen-
cia en ambos sexos fueron Vaupés, Vichada, Putumayo, Guainia
y Chocd. Entre 2010 y 2014 todos los departamentos aumenta-
ron la prevalencia de DM, sin embargo fueron Antioquia, Boli-
var, Norte de Santander, Risaralda, Santander y Valle del Cauca,
los que registraron mayor aumento.

Frente a la tasa de mortalidad, para 2014 los cinco departa-
mentos 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 ma-
yor tasa de mortalidad en el grupo de los hombres. Asimismo,
los cinco departamentos que presentaron una menor tasa en
ambos sexos fueron Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vi-
chada.

Todos los departamentos presentaron disminucion de la tasa
de mortalidad entre 2010 y 2014. Las mujeres lograron mayor
disminucién de la tasas de mortalidad a nivel nacional, regis-
trando de 2010 a 2014 una reduccidn absoluta del riesgo de
54 muertes por DM por cada 100.000 habitantes, siendo los
departamentos de San Andrés, Meta, Risaralda, Norte de San-
tander y Valle del Cauca, los que registraron mayor reduccién.
Entre los hombres, la reduccion de la tasa de mortalidad entre
2010y 2014 fue de 43 muertes por 100.000 habitantes, siendo
los departamentos de Arauca, Norte de Santander, Sucre, Quin-
dio y Caquet], los que registraron mayor reduccion.

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 (revision sistematica) y datos oficiales (DANE
y RIPS), con el propdsito de validar herramientas que permitan
la toma de decisiones respecto a la enfermedad, que es la sép-
tima causa de muerte en el pais para ambos sexos en el afio
2011 (22).

De manera general, se encontrd que las mujeres tienen mayor
riesgo de desarrollar padecer y morir por DM, tendencia que se
mantuvo para el periodo de observacion a nivel nacional y por
departamentos. Se encontrd adicionalmente que el riesgo au-
mentd a partir de los 45 afos de edad, tendencia que se reflejé
en el analisis para los afios 2010 y 2014.

Se observé que la incidencia de la DM en Colombia disminuyé
entre 2010 a 2014 y el riesgo de desarrollarla aumentd con la
edad. En la revision de literatura realizada no se encontraron
fuentes oficiales ni estudios que mostraran antecedentes de la
incidencia a nivel nacional o local. Como fuente de informacién
para la proyeccion de la incidencia nacional, se tomaron estu-
dios realizados en México y Costa Rica (20, 21). Aunque pueden
existir diferencias en los habitos alimentarios y de actividad fi-
sica entre las dos poblaciones, se encontré que han tenido un
comportamiento similar de ocurrencia de DM(23).

Ambas fuentes de informacién (revisidn sistematica y RIPS)
coinciden en mostrar que la prevalencia de DM aumentd du-
rante el periodo de observacién, 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 prevalencia para cada uno de los afios del periodo
observado y entre los diferentes grupos de edad. Se observé
gue RIPS estimd aproximadamente la mitad de la prevalencia
gue se estimd 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 asemejd a las estimaciones por RIPS (2). Sin embargo,
se debe tener en cuenta que las estimaciones obtenidas a par-
tir de RIPS corresponden a casos diagnosticados y tratados, y
se habld de una falta de diagndstico en 50% de los casos (24),
mientras que los estudios poblacionales realizaron el diagnds-
tico en la poblacién general por medio de pruebas de labora-
torio.

Se observd que la tasa de mortalidad disminuyd durante el pe-
riodo de observacién, siendo las mujeres el grupo poblacional
con mayor riesgo de muerte por grupos de edad y por depar-
tamento. Las estimaciones de mortalidad corresponden uni-
camente con proyecciones de la fuente oficial (DANE) (25), por
lo tanto se encontraron en correspondencia con estimaciones
previas de la misma fuente.
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Introduccion

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), es una
enfermedad crénica que se caracteriza por una alteracion de la
respiracion normal a causa de un bloqueo persistente del flujo
de aire, siendo potencialmente mortal (1). EIl EPOC es una de las
principales causas de muerte en el mundo, registrando en 2008
el 27% de las muertes por enfermedad crdnica 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 ano de las cuales el 90% sucedie-
ron en paises de bajos y medianos ingresos (3). Se estimé que
para el 2013, la tasa de mortalidad estandarizada por edad fue
de 50,7 muertes por 100.000 habitantes a nivel global con una

pérdida del 2,7% del total de afos 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 ha calcula-
do que en el mundo 65 millones de personas padecen EPOC (1)
y que en 2020 la enfermedad sera la quinta causa de Afos de
Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) perdidos a nivel mun-
dial (4). Dentro de los factores de riesgo del EPOC, se cuentan el
sexo masculino, la exposicidon ocupacional, bajo estado socioe-
condmico y el tabaquismo (5); este ultimo de gran importancia
ya que se considera como modificable y responsable de alre-
dedor del 42% de los casos (1, 2). En el mundo, la mayor preva-
lencia de fumadores se encuentra entre los paises con mayores
ingresos y en la poblacién masculina, sin embargo la Region de
las Américas es donde existe la menor razén 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 habitantes, siendo casi el 30%
prevenibles, ubicdndose entre las primeras 10 causas de mor-
talidad general (6). El EPOC se encuentra dentro de las primeras
cinco causas de afios de vida saludables perdidos para 2010 en
poblacién 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
presente capitulo pretende subsanar el vacio en el conocimien-
to, estimando la incidencia, prevalencia y mortalidad; ademas
de la carga de enfermedad por EPOC en poblacién mayor de 15
afios para los afios 2010 a 2014 a nivel nacional y departamen-
tal y combinando diferentes fuentes de informacién, como se
presentoé en el primer capitulo.
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Resultados

Revision de literatura

Con el propdsito de identificar articulos que estimaran la in-
cidencia, prevalencia y/o mortalidad por EPOC en poblacidn
colombiana, se desarrollé una busqueda de literatura en Pub-
Med, segun sintaxis de busqueda descrita en el Capitulo 1. La
busqueda arrojoé un total de 17 articulos, los cuales fueron re-
visados en su titulo y resumen, preseleccionando 13 estudios
que posteriormente fueron capturados y revisados en su texto
completo para verificar los criterios de seleccion y captura de la
informacion. No fue identificado ningun estudio por control de
referencias. La inclusion de los articulos se describe en la Figura
1. Para el presente andlisis se incluyeron dos estudios, cuyas
caracteristicas se describen en la Tabla 1

PubMed (17)

Estudios no incluidos por

v

Revision completa del articulo (13)

revision titulo y resumen (4)

v

Estudios excluidos (12):

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

-No es poblacion general: 2

-Por el disefio metodoldgico: 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 permite el calculo de pardmetros de pre-
valencia de EPOC, en la poblacién colombiana (5), este estudio
se realizé en ciudades con altitudes bajas, altas y medias y la
clasificacion de pacientes con EPOC se hizo mediante criterios
diagndsticos basados en espirometria, médicos y clinicos. Se
realizé una busqueda ampliando al contexto latinoamericano,
con el dnimo de registrar estimadores de incidencia, sin em-
bargo los resultados se consideraron escasos para alimentar el
modelo de prediccion.

Carga de enfermedad por
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica

De las fuentes consultadas para EPOC, se consideré que hubo
informacion suficiente y valida 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
revisién sistematica, se incluyeron pardmetros de prevalencia
de EPOC, discriminando por sexo y edad, para incluirse en el
modelo. Adicional a la revision sistematica, se incluyé el analisis
por fuente Resgistro Individual de Prestacion del Servicio-RIPS,
a modo de comparacién. Los parametros de mortalidad fueron
estimados tomando como fuente los datos de causa bdsica de
muerte del Departamento Nacional de Estadistica (DANE). No
se encontraron estudios que proporcionaran indicadores de le-
talidad 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 2010 y 2014.



Analisis por afios

De manera general se observo que para los afios del periodo de
observacién, los hombres mantienen un riesgo mayor de mo-
rir por EPOC en comparacion con las mujeres. Se observo una
disminucién de la mortalidad por EPOC en hombres y un leve
aumento en las mujeres, entre 2010 y 2014 (Tabla 2).

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

Mujeres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Afios
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
Afios
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 ajustadas por edad

El pardmetro de prevalencia se estimé tomando como fuente
los datos de la Revisidn Sistematica (RS) y del RIPS. Las estima-
ciones por RS y RIPS difieren en la magnitud de la prevalencia
y diferencias por sexos. Se observd que las estimaciones dadas
por revisidn sistematica son mayores que las dadas por RIPS
para ambos sexos. Para el caso de las mujeres, el promedio de
la prevalencia entre los afos observados fue de 3,3% por revi-
sién sistematica y de 0,7% con RIPS. En los hombres el prome-
dio 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
entre géneros, en tanto que por RIPS muestra prevalencias si-
milares. Para 2014, la razén de prevalencias hombre:mujer fue
de 1,3 por revisidn sistematica en tanto que por RIPS fue de
1,0. Sin embargo, ambas fuentes coincidieron en mostrar que
la prevalencia se mantuvo estable entre 2010 a 2014.

Mortalidad

A nivel nacional anualmente se presentaron en promedio
11.343 muertes por EPOC en ambos sexos, siendo mayor la
proporcidon de muertes en hombres (53%) que en mujeres. Los
hombres registraron tasas de incidencia mayores para todos los
afios del periodo de observacidn. Se observé una tendencia a
la disminucidn de la mortalidad por EPOC en hombres, en tan-
to que entre 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 habitantes, entre 2010 y 2014, sin em-
bargo la razéon de tasas de mortalidad (RTM) entre hombres y
mujeres se mantuvo en 1,4 entre 2010 y 2014.
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Mujeres = = =Hombres

Figura 2. Tasas de mortalidad ajustadas por
edad por EPOC, seguin sexo. Colombia 2010 - 2014

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

Se realizé un analisis por grupos de edad para cada sexo con
las estimaciones del 2014. De manera general se observd que
el riesgo de morir por EPOC aumento a partir de los 40 aios,
siempre siendo 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 EPOC por edad, segin sexo. Colombia 2014

Mujeres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Afios
n % n % n Tasas
15-19 78.700 3,7 1.301 0,1 0 0,0
20-24 76.706 3,7 1.740 0,1 1 0,0
25-29 71.034 3,7 1.963 0,1 1 0,1
30-34 65.539 3,7 2.315 0,1 2 0,1
35-39 59.572 3,7 2.725 0,2 3 0,2
40-44 29.781 2,0 3.759 0,3 11 0,7
45-49 28.501 1,9 5.780 0,4 38 2,5
50-54 31.197 2,3 9.703 0,7 88 6,4
55-59 30.570 2,7 13.486 1,2 167 14,8
60-64 27.032 3,1 16.982 1,9 315 35,9
65-69 21.770 3,3 18.874 2,8 488 73,2
70-74 25.690 5,3 19.612 4,0 719 148,1
75-79 20.017 52 20.067 53 977 256,1
80+ 14.455 3,7 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 esti-
mada tomando como fuentes de informacion la revisidn siste-
matica y los RIPS. Las prevalencias estimadas por RS en el grupo
de 15 a 39 afos se registraron en 3,7% para las mujeres y en
4,5% en hombres, mostrando un aumento sostenido. En el gru-
po de los 40 a 44 afios se observé una caida en la prevalencia a
2,0% y 2,8% en mujeres y hombres, respectivamente. A partir
de este grupo de edad, hay un aumento de la prevalencia con
la edad hasta los 79 afos, registrando una prevalencia de 5,2%
y 6,1% en mujeres y hombres, respectivamente.

Hombres
Prevalencia RS Prevalencia RIPS Mortalidad
Afos
n % n % n Tasas
15-19 100.941 4,5 1.333 0,1 1 0,0
20-24 98.712 4,5 1.786 0,1 2 0,1
25-29 88.734 4,5 1.953 0,1 2 0,1
30-34 76.897 4,5 2.161 0,1 3 0,2
35-39 68.979 4,5 2.514 0,2 5 0,3
40-44 39.083 2,8 3.392 0,2 17 1,2
45-49 37.508 2,7 5.138 0,4 49 3,6
50-54 38.774 3,1 8.561 0,7 113 9,1
55-59 35.817 3,6 11.717 1,2 214 21,2
60-64 30.693 3,9 14.681 1,9 397 50,7
65-69 23.950 4,1 15.983 2,7 608 104,1
70-74 24.902 6,1 15.836 3,9 849 209,0
75-79 17.851 6,1 14.884 51 1.067 363,7
80+ 12.544 4,5 20.447 7,4 2.912 1049,9

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

La razén de prevalencias hombre:mujer mds alta registrada fue
de 1,4 para los grupos de 40 a 49 afios; y la menor en el grupo
de 70 a 70 afios, con una razén de prevalencias de 1,2.

En el caso de la prevalencia estimada por los RIPS, para los gru-
pos de edad entre 14 a 54 afos de edad se mantuvo en menos
del 1%. A partir de los 55 afos, la prevalencia aumenté con la
edad, siendo de 1,2% en mujeres y hombres en el grupo de 55
a 59 afios, hasta alcanzar una prevalencia del 7,7 y 7,4% en mu-
jeres y hombres, respectivamente; en el grupo de 70 a 74 afos.
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La mayor razén de prevalencias entre hombres y mujeres se
mantuvo alrededor de 0,97 sin mayores variaciones transver-
salmente en todos los grupos de edad. Para 2014 se estimé un
total de 11.950 de muertes por EPOC en poblacién 215 aios,
de las cuales 52% fueron en hombres. El grupo de edad que re-
presento el 50% de las muertes en ambos sexos fue en los ma-
yores de 50 afios. El riesgo de muerte por EPOC aumentd con la
edad. Las tasas de mortalidad por EPOC tuvierdn una tendencia
al aumento en ambos sexos, siendo los hombres quienes ma-
yor riesgo tienen al final de la vida (Figura 3).

1200
1000 . Para 2014 en la poblacién de 15 anos se registrd una tasa de
I mortalidad de 34 muertes por 100.000 habitantes. Para 2014,
200 / el grupo de 15 a 49 afios registré una tasa de mortalidad en
l’/‘ ambos sexos de 0,5 muertes por 100.000 habitantes. Para el
6500 " grupo de 50 a 74 afios la tasa de mortalidad en ambos sexos
:‘Jf se registré en 46 muertes por 100.000. Para las personas de 75
400 ’!' anos y mas, la tasa de mortalidad entre hombres y mujeres fur
s de 584 muertes por 100.000 habitantes.
200 1= ’
0 e Andlisis por departamentos

{,f"?j {ﬁ" “ﬁ’r& %g?? _,b-:.,?? b‘q"P bf:,ﬁ'cj %%??. %:..‘,5'? hgf? bc,/@ ﬁgﬁh (ﬁiﬁ & El analisis por departamentos se realizé tomando como fuentes
los datos los RIPS para el cdlculo de prevalencias y DANE para
Mujeres = = = Hombres mortalidad, para todos los grupos de edad incluidos en el ana-

lisis y para los afios 2010 y 2014 (Tabla 4).

Figura 3. Tasa de mortalidad especifica de EPOC
por edad, seguin sexo. Colombia 2014

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud



Tabla 4. Estimaciones de prevalencia y tasas de mortalidad ajustadas por EPOC por departamentos, seguin 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 11 148 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 04 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 Boyacd, Cundinamarca, Quindio y Risaralda. Estos
departamentos sumarédn el 20% de los casos prevalentes para
cada sexo. Asimismo, los departamentos que menos registra-
ron prevalencia fueron Choco, La Guajira, Sucre, San Andrés,
Amazonas y Vaupés. Entre 2010 y 2014 no se registraron ma-
yores 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. Asimismo, los cinco depar-
tamentos que presentaron una menor tasa de mortalidad en
ambos sexos fueron Chocd, La Guajira, Vaupés y Vichada; ade-
mas de Guainia para el caso de los hombres y Bolivar para las
mujeres.

El anterior andlisis buscd, mediante modelos predictivos, un
acercamiento a la prevalencia y mortalidad por EPOC, para los
afos recientes (2010-2014) en Colombia, con base en estudios
previos (RS) y datos oficiales (DANE y RIPS), con el propdsito
de validar herramientas que permitierdn la toma de decisiones
respecto a EPOC, la cual es la cuarta causa de muerte en el pais
para ambos sexos en el afo 2011 (8).

Las dos fuentes de informacién (RS y RIPS) coincidieron en mos-
trar que la prevalencia de EPOC se mantuvo durante el periodo
de observacidn, siendo los hombres quienes tienen los estima-
dores mas altos. Las diferencias en las estimaciones entre las
dos fuentes se encontraron en la magnitud de prevalencia para
cada uno de los afios del periodo observado y entre los dife-
rentes grupos de edad. En el andlisis por afios, se observé que
RIPS tendria un subregistro del 75% en la prevalencia de los
hombres y 66% en las mujeres.

El comportamiento de la tendencia de la tasa de mortalidad
entre los departamentos fue variable entre 2010 y 2014. Por
ejemplo, en el caso de las mujeres los departamentos de Ca-
quetd, Arauca, Amazonas, Guaviare, Guainia y Vaupés fueron
los que aumentaron 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 Guaviare. 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 tra-
tados, mientras que el estudio de Caballero, 2008 (5) realizé en
poblacién general, la cual fue seleccionada con métodos alea-
torios y la clasificacién de pacientes con EPOC se realizo por
medio de espirometria, criterios clinicos y médicos.

Frente a los grupos de edad, los resultados entre las dos fuen-
tes coincidieron en mostrar un aumento con la edad desde los
40 a los 79 afios. Adicionalmente, se observd que las diferen-
cias en la magnitud de las prevalencias calculadas por las dos
fuentes disminuyd con el aumento de la edad, siendo menores
las diferencias en el grupo de las mujeres. Sin embargo se en-
contraron diferencias mayores en la prevalencia estimada por
cada fuente para los grupos de 15 a 39 afios.
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Las mayores prevalencias en estos grupos de edad con respecto
a las dadas por RIPS, podrian deberse a que el estudio fuente
de informacidn (5) incluyé poblacién de 40 y mas aios, en tanto
gue en el modelo se incluyd poblacién desde los 15 afios. Di-
cha diferencia ocasionaria que el modelo asumid la prevalencia
general descrita en Caballero, 2008 (5) para los grupos de 15 a
39 afos.

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
proyecciones de la fuente oficial (DANE), por lo tanto se en-
cuentran 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 ideacion suicida, la planea-
cion y finalmente el intento suicida; con un mayor riesgo en
cada una de las etapas (1). Sin embargo algunos intentos suici-
das ocurren de manera impulsiva (2).

Las lesiones autoinfligidas intencionalmente, o suicidios, son
un importante problema de salud publica. Para 2002 se estimé
que se perdieron 877.000 vidas por suicidio (3), mientras que en
2013 se estimaron 842.400 muertes, con una disminucidon en
la tasa ajustada de mortalidad del 23% con respecto a 1990 (4).
Para 2013 se estimaron mas de tres millones de nuevos inten-
tos suicidas, con una disminucién 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 desarrolla-
dos (6). En 2013 fue identificado como una de las principales
causas de Afios de Vida Potencialmente (AVPP) perdidos en
paises desarrollados, siendo la segunda causa en Corea del Sur
(4). Sin embargo, en 2012 se calculd que el 75,5% de las muer-
tes por suicidios se cometieron de 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 ten-
dencias: en China viene en disminucién, mientras en India va
en incremento (4).

Hay diferencias por sexo en las tasas de suicidio, aunque su
magnitud depende del nivel de riqueza de los paises. Para 2012
se estimd un riesgo de morir por suicidio en hombres de 3,5
veces el de las mujeres en paises altos ingreso, mientras en pai-
ses de mediano y bajo ingreso ese riesgo relativo es de 1,6 ve-
ces (7). El segundo informe del Observatorio Nacional de Salud
(ONS) evidencié que para 1998 la mortalidad por suicidio se
clasificé en el puesto 21 entre todas las causas desagregadas
de muerte en Colombia (tasa de mortalidad 5,4 por 100.000
(1C95% 5,2-5,6)), y que para el 2011 paso al puesto 25 (tasa de
mortalidad 4,3 por 100.000 (IC95% 4,1-4,5)) (8). El objetivo del
presente capitulo es describir la tendencia de las tasas de mor-
talidad por suicidio en Colombia durante el periodo 1998-2012.



Métodos

Se estudio la tendencia de las tasas de mortalidad por suici-
dio para el periodo 1998-2012 y los datos se extrajeron de los
registros de los certificados individuales de defuncién consoli-
dados en las bases de mortalidad del Departamento Adminis-
trativo Nacional de Estadistica (DANE). Se tomaron las muertes
codificadas como suicidio (X600-X849 y Y870) de acuerdo con
las normas de la Clasificacidon Internacional de Enfermedades,
décima revisiéon (CIE-10). La informacidn sobre poblacidn 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 cddigo de causa basica de defun-
cion.

Se calcularon proporciones, tasas crudas y tasas ajustadas por
edad y sexo, utilizando como poblacién 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 razén de tasas de mortalidad entre sexos. Mediante regre-
sién lineal se estimd la tendencia de las tasas departamentales
durante el periodo de estudio.

Se realizd un analisis espacial exploratorio de los casos de sui-
cidio y las tasas de mortalidad ajustadas por edad para cada
sexo a escala municipal, por 3 grupos de 5 afios (1998-2002,
2003-2007, 2008-2012) espacializando por rangos de quintiles.
Se calculd la autocorrelacién espacial con el indice de Moran
Global, a partir de las tasas ajustadas por edad para cada sexo
de cada municipio.

Este estadistico indicé el grado de asociacién 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 anadlisis de
autocorrelacién espacial se excluyeron los municipios del de-
partamento de San Andrés, Providencia y Santa Catalina, por
ser territorio insular.

Un indice de Moran Global positivo indicé un grado de auto-
correlacion espacial positiva, es decir, que en Colombia la dis-
tribucién espacial de las tasas ajustadas de mortalidad por sui-
cidios no se dio de forma aleatoria y, que hay una tendencia a
la aglomeracién de municipios con tasas ajustada de suicidios
similares (altas con altas o bajas con bajas). Por otro lado, una
autocorrelacién espacial negativa indicé que hay una tendencia
a que municipios con tasas altas estén rodeados por municipios
con bajas tasas y viceversa. Aplicando este método se constru-
yeron los cluster municipales para todo el periodo analizado.
Luego de comprobar la existencia de autocorrelacién espacial
a nivel global, se realizd el suavizado de las tasas de mortalidad
ajustadas por edad para cada sexo con el método bayesiano
empirico, comparandose los tres periodos considerados, y ajus-
tando los valores extremos en las tasas de mortalidad dados
por poblaciones muy pequefias o muy grandes. La distribu-
ciéon 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 cartogréfica 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

L s . % DEL TOTAL DE % DEL TOTAL DE

Se realizé él estudié para el periodo 1998-2012, donde se re- ARO ML;ETZF;:;OR e e

gistraron 33.356 muertes por suicidio, de las cuales el 35,9% LAS CAUSAS SUICIDIO 1998 Y 2012

fueron por ahorcamiento, estrangulamiento o sofocacién, el 1998 2117 1,21 6,3

29,7% por envenenamiento, el 26,2% por disparo de armas de 1999 2167 1,18 6,5

fuego y explosivos, el 3,6% por salto desde un lugar elevado, el 2000 2383 1,27 71

o . o . L
1,8% por objetos cortantes, el 1,1% ahogamiento y sumersion, 2001 2429 127 73
o . e .

y el 1,7% por otros mecanismos y !os no espec'lﬁcados Jur)tF) 2002 2398 1,25 72

con secuelas. La tasa cruda promedio de mortalidad por suici- 2003 5288 119 69

dio para el periodo fue de 5,16 muertes por 100.000 habitan- 2004 2264 1'20 6'8

tes y la tasa de mortalidad ajustada por edad promedio fue de 2005 5190 1'12 el4

5,11. De todas las muertes ocurridas en el periodo 1998-2012, : :

. . . 2006 2188 1,13 6,6

el 1,2% fueron debidas a suicidios; en 2000 y 2001 se registra-

ron las mas altas proporciones de fallecimientos por esta causa 2007 2209 114 6.6

(1,27% para cada afio), y la menor proporcién se registré en 2008 2234 113 67

2011 (1,05%) (Tabla 1). AL g2el i i
2010 2118 1,06 6,3
2011 2053 1,05 6,2
2012 2127 1,06 6,4

Por grupos de edad, el suicidio incrementé su proporcién 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 afos 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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Figura 1. Mortalidad por suicidio seguin sexo, Colombia 1998-2011

La tendencia de la mortalidad por suicidio fue variable, en 2001
alcanzd el nivel mas alto (tasa cruda de 5,66 defunciones por
100.000 habitantes). A partir de ese afio, la tendencia fue hacia
la reduccion (Tabla 3). Entre 1998 y 2011 se observé mayor
mortalidad masculina, con razones de tasas de 3,2 en 1998 y de
4,5 en 2012 (Figura 1).
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Fuente: Estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE

Del total de fallecidos 26.125 eran hombres (78,3%) la tasa cru-
da de mortalidad anual promedio fue de 8,23 por 100.000, y
7.216 mujeres (21,6%) y la tasa cruda de mortalidad anual pro-
medio de 2,71. E 79,9% de las muertes se presentd entre los 10
y los 49 afios. El 30,9% en personas de 20 a 29 afios, el 19,5%
entre los 10 a 19 afios y el 17,3% entre los 30 y 39 afios. En los
hombres el 31,4% de las defunciones ocurrieron entre los 20 y
29 afos, y el 18,4% en el grupo de 30 a 39 afios. En las mujeres
el 38,0% de las defunciones ocurrieron entre los 10y 19 afios y
el 29,0% en el grupo de 20 a 29 afios (Tabla 4).

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

Total

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

Tabla 3. Mortalidad por suicidio. Colombia, 1998-2012

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

HOMBRE
n %
47 0,2
3758 | 14,4
8194 31,4
4801 18,4
3454 13,2
2434 9,3
1612 6,2
1125 43
482 1,8
218 0,8
26125 | 100,0

ANO
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012

TASA CRUDA

MUJER
n %
21 0,3
2739 | 38,0
2096 29,0
967 13,4
633 8,8
388 5,4
202 2,8
103 1,4
32 0,4
35 0,5
7216 | 100,0

4,94
5,05
5,56
5,66
5,59
5,33
5,28
4,94
5,10
5,15
5,21
5,27
4,94
4,79
4,57

INFORMACION

SIN

TASA AJUSTADA

%
0,0
13,3
40,0
13,3
13,3
6,7
0,0
0,0
6,7
6,7
100,0

POR EDAD
4,79
5,01
5,51
5,63
5,55
5,30
5,23
4,90
5,08
5,13
5,18
5,25
4,91
4,77
4,42

Tabla 4. Mortalidad por suicidio segin sexo y grupos de edad. Colombia 1998-2011

TOTAL
n %
68 0,2
6499 19,5
10296 30,9
5770 17,3
4089 12,3
2823 8,5
1814 5,4
1228 3,7
515 1,5
254 0,8
33356 | 100,0
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El riesgo de morir por suicidio para hombres y mujeres fue alto
entre los 20 y 39 afos de edad. También para los hombres au-
mentoé a partir de los 70 afios de edad (Tabla 5). Por grupos
de edad se evidencié mayor mortalidad masculina en todos los
grupos (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
<10 afios 0,04 0,11 0,04 0,04 0,13 0,04
10 a 19 afios 5,98 5,93 6,30 6,20 6,45 5,36
20 a 29 afios 16,50 16,62 19,79 19,11 18,87 15,79
30 a 39 afios 10,87 11,53 11,78 11,61 11,87 11,75
40 a 49 afios 8,55 9,54 10,40 11,33 10,72 9,41
50 a 59 afios 11,10 10,80 10,41 12,27 10,47 10,05
60 a 69 afios 10,22 13,86 10,67 13,34 8,88 13,59
70 a 79 afios 11,96 11,85 13,51 13,97 12,17 12,66
80y + 18,63 18,90 19,09 13,60 13,47 11,80
Mujeres
GRUPO DE EDAD 1998 1999 2000 2001 2002 2003
<10 afios 0,04 0,02 0,04 0,00 0,07 0,05
10 a 19 afios 5,25 4,90 5,44 5,66 6,28 5,97
20 a 29 afios 4,47 4,24 4,56 5,11 4,20 4,40
30 a 39 afios 2,07 2,40 2,31 2,39 2,13 2,00
40 a 49 afios 2,07 2,13 2,40 1,20 1,94 1,99
50 a 59 afios 1,29 1,61 1,69 1,97 1,63 1,93
60 a 69 afios 1,52 0,63 0,93 1,21 1,08 1,54
70 a 79 afios 0,36 1,05 1,19 1,16 0,64 1,73
80y + 0,98 0,46 0,38 0,42 1,20 0,38

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
0,13 0,09 0,07 0,09 0,05 0,00 0,05 0,09 0,07
6,27 5,75 5,86 5,36 5,39 5,65 5,43 4,73 5,38
15,14 14,88 | 14,92 14,73 13,83 13,86 13,73 12,84 12,88
10,85 9,02 10,26 10,86 11,93 11,28 10,82 9,48 10,22
9,65 9,25 9,60 9,11 9,46 10,13 8,03 9,51 8,67
10,55 9,34 9,81 9,44 9,54 9,88 8,96 9,42 8,65
11,79 11,17 9,97 11,01 11,19 10,44 8,93 8,18 8,65
12,78 13,75 13,52 17,23 15,75 13,46 12,06 9,51 13,50
23,50 14,50 | 16,70 12,63 11,39 13,52 14,75 15,92 14,01

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

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
0,02 0,05 0,02 0,00 0,00 0,02 0,07 0,05 0,02
4,30 3,78 3,73 3,99 3,70 3,46 3,51 2,93 2,69
4,54 3,89 3,78 3,79 3,61 3,44 2,93 2,92 2,78
2,06 2,26 2,12 2,44 2,11 2,03 1,63 1,33 1,77
1,66 1,68 1,45 1,10 1,43 1,30 1,42 1,51 1,34
1,25 1,60 1,42 1,31 1,41 1,60 0,98 1,43 1,12
0,94 1,01 1,60 0,36 0,83 1,85 0,85 1,04 1,91
2,76 0,75 1,33 0,29 0,83 1,20 0,38 0,62 1,09
0,73 1,39 1,01 0,65 0,94 0,30 0,58 0,85 0,55

Fuente: Analisis del equipo del Observatorio Nacional de Salud a partir de Estadisticas Vitales DANE
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Figura 2. Tasas especificas de mortalidad por suicidio segiin grupos de edad y sexo, por 100.000 habitantes. Colombia 1998- 2012

Fuente: Estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
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La razén 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).
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Figura 3. Razén de tasas de mortalidad por suicidio segtin sexo y grupos de edad.

Colombia 1198 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, Bogota, 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 San-
tander y Tolima; mientras que el que mostré mayor tendencia
al aumento fue Vaupés.

Durante el periodo de estudio, el nimero total de afios de vida
potenciales perdidos (AVPP) fue de 1.722.175, con una media
anual de 114.811 aios. 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 4,5 -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 4,8 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 distribucidon 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 3). Se presentaron
tasas de mortalidad por suicidio en el quintil mas alto dentro
de las mujeres en los municipios de Buenaventura, (Valle del
Cauca), Monteria (Cérdoba), Santa Marta (Bolivar), Medellin
(Antioquia) y Bogotd, entre otros) (Figura 3). En hombres las
tasas de mortalidad por suicidio mdas altas se localizaron prin-
cipalmente en municipios del centro del pais, y en el limite con
Brasil en el departamento de Amazonas. En mujeres, una ma-
yor cantidad de municipios no presentaron casos durante el pe-
riodo que en hombres (Figura 3).

Para el quinquenio 1998-2002, la distribucion de los casos es
similar al patrén descrito para todo el periodo (Figura 4), la
mayoria de tasas de mortalidad en hombres dentro del quintil
superior se presentaron en municipios de la regién Andina y
en las regiones costeras de Colombia. Para mujeres son menos
los municipos en ese quintil, mientras un 50% de municipios
no presentaron casos. Para el periodo de 2003-2007 hay un
pequeio aumento de la cantidad de municipios en el quintil
mas alto en hombres, mientras que en mujeres aumentaron los
municipios que no presentaron suicidios (571 municipios, ocho
municipios mas que el periodo inmediatamente anterior). Du-
rante el periodo 2008-2012, se evidencié una cantidad menor
de municipios con muertes en mujeres (638 municipios no pre-
sentaron casos), mientras en hombres en 239 municipios no se
presentaron suicidios. Sin embargo para este ultimo quinque-
nio, los suicidios en hombres aumentaron en varios municipios,
lo que se evidencid en el nimero de municipios en el ultimo
quintil, con cada departamento teniendo al menos un munici-
pio en ese quintil.

Para la distribucidon 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
observaron muy pocos municipios en dicho quintil. Un patrén
de distribucion geogréfica similar se encontré durante el pe-
riodo de 2003-2007, aunque se resaltaron los municipios de la
Amazonia colombiana en limites con Brasil, con tasas en hom-
bres dentro del quintil mas alto en 2003-2007 vy el siguiente
quinquenio. En el Ultimo periodo los municipios con tasas mas
altas en hombres se encontrardn en la frontera con Ecuador y
Peru (Figura 5).
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Figura 4. Distribucion geografica de casos y tasas ajustadas de mortalidad por suicidio, Colombia, 1998-2012

Fuente: Estimaciones grupo de analisis ONS con base en Estadisticas Vitales DANE
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Analisis de autocorrelacion espacial

La distribucion geografica de las tasas ajustadas por edad para
cada sexo tiene una autocorrelacién positiva, siendo estadis-
ticamente significativa y teniendo valores de indice de Moran
superiores a cero. En mujeres existe una mayor autocorrelacién
aunque las tasas ajustadas son menores en la mayoria de mu-
nicipios (Tabla 7).

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

HOMBRES MUIJERES
PERIODO I':\:i:;:e Valor de p InMdi:;: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-
cion espacial de las tasas ajustadas de suicidios no se distribuye
al azar y que hay una tendencia a la aglomeracidon de munici-
pios con tasas ajustada de suicidios similares. Se presentaron
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 6).

Suavizado de las tasas ajustadas de mortalidad
por suicidios

Luego de evidenciar que las tasas ajustadas de mortalidad por
suicidio tienen una autocorrelacién positiva, se realizo el proce-
so de suavizado de las tasas ajustadas. Para el periodo de 1998-
2012 se presentaron los quintiles mas altos en hombres de la
regién Andina, incluyendo el Eje Cafetero (conformado por el
Sur Occidente de Antioquia y Nororiente del Valle del Cauca),
Norte y Oriente de Antioquia, Occidente de Boyaca y Norte de
Cundinamarca (Figura 7). Otras de las zonas con tasas suaviza-
das en los quintiles mas altos incluyeron el departamento de
Arauca, Sur del Tolima, Norte de Narino y Oriente del Cauca.
Una zona que llama la atencidn, es la zona que limita con Brasil,
ya que presentd tasas suavizadas en el quintil mas alto tanto
en hombres como en mujeres (Figura 7). En general las tasas
suavizadas en mujeres son mas bajas, pero en algunas regiones
se reportaron tasas en el quintil mas alto incluyendo Tolima y
algunos municipios limitrofes con Brasil (Figura 7).

Al comparar los tres quinquenios, en hombres se observd una
disminucién tanto en las tasas como en su distribucion espacial
particularmente para el ultimo periodo. Para los dos primeros
qguinquenios 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 en los hombres
de los municipios en los limites con Brasil (Figura 8).
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Discusion

En Colombia, durante el periodo 1998-2012 el 1,2% de las
muertes corresponden a suicidios, muertes que son totalmente
prevenibles. Los mecanismos mas frecuentemente usados para
la comisidn del suicidio en Colombia son el ahorcamiento (36%)
y el envenenamiento (30%). Este es un evento de relevancia en
salud publica por la importante cantidad de desenlaces morta-
les, ocurre en mas de un 60% en la poblacién entre los 10 y los
39 aiios, en la edad productiva de la vida. Desde 2001 se aprecia
una tendencia a la disminucion sostenida de las tasas ajustadas
del evento. Los hombres son el grupo poblacional mas afectado
con un riesgo de morir por esta causa entre tres y cuatro veces
el riesgo de las mujeres. La ocurrencia de este fendmeno tiene
una distribucidn geografica, con zonas de concentracién en los
departamentos del Eje Cafetero.

Aunque son los hombres los que presentan mayor riesgo de
morir por estas causas, en las mujeres el suicidio ocurre, pro-
porcionalmente, con mayor frecuencia a edades mas tempra-
nas de la vida, especialmente en el grupo poblacional de 10 a
19 afios. Estos perfiles diferenciales plantean posibilidades de
prevencién igualmente diferenciales.

En Colombia se evidencia, con este analisis, que hay un pico en
las tasas de mortalidad por suicidio en hombres mayores de 70
afos, con 30 veces mas riesgo respecto a las mujeres, lo que
plantea necesidades de identificar los factores predisponentes
a la comision del suicidio en la poblacidn de adultos mayores,
para la identificacién de medidas de intervencidn, que muy se-
guramente necesitan ir mas alld del sistema de salud. La iden-
tificacion de estos factores requiere analisis adicionales y no
estuvieron en los objetivos del presente reporte.

Aunque la mayoria de departamentos presentaron una ten-
dencia a la disminucion de las tasas ajustadas de mortalidad
por suicidio, el notable aumento de estas en Vaupés plantea
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 analisis geogréfico se puede afirmar que en Colombia
la distribucion espacial, en ambos sexos, de las tasas ajustadas
de suicidios no se distribuye al azar y que hay una tendencia
hacia la aglomeracion de municipios con similares tasas, con las
mayores valores para municipios del centro de Antioquia, Eje
Cafetero, Norte de Valle del Cauca y municipios de la Amazonia
en el limite con Brasil. En la region central hay una tendencia a
la disminucién de la conglomeracién especialmente en hom-
bre, y un aumento en el Sur del pais. En mujeres a pesar de
menores tasas de mortalidad por esta causa, se identifica un
mayor patrén de conglomeracién municipios del Sur del Huila,
Noroccidente de Tolima, Nororiente de Narifio, Occidente del
Eje Cafetero y Centro del Putumayo.

Se debe tener en cuenta que la prevencion del suicidio aparte
del tratamiento de las personas con factores de riesgo para la
comision del intento suicida, requiere también de la limitacidn
en el acceso a medios o métodos altamente letales por par-
te de personas suicidas y que puede ser reducido a través de
1. Impedir el acceso fisicamente (por ejemplo, uso de seguro
en las armas y barreras en los puentes); 2. Reducir la letalidad
o toxicidad de los métodos dados (por ejemplo, reduciendo el
contenido de mondxido de carbono de las emisiones de los ve-
hiculos); o 3. 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 méto-
do de suicidio emergente) (10). Reducir este acceso se ha visto
relacionado con una disminucion 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 mani-
fiesto una realidad no evidenciada, como es la concentracion
espacial del fendmeno, lo cual permite hacer un llamado de
atencién a autoridades locales para profundizar en el estudio
de las causas del evento y en las medidas necesarias para su
disminucién.
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Introduccion

La enfermedad por el virus del Chikungunya (CHKV por sus
siglas en inglés) es una enfermedad tropical transmitida por
mosquitos (principalmente el Aedes aegyptiy el Aedes albopic-
tus) (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 afos y en ocasiones con-
vertirse en crénico. Algunos 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 tra-
tamiento especifico para este virus, ni una vacuna disponible
para prevenir la infeccién (1-3).

En la pasada década, el CHKV causé 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 propagacién de los virus
transmitidos por artrépodos (arbovirus) no ha tenido el éxito
esperado (6). En la isla de La Reunién (Francia), se reportaron
cerca de 300.000 casos en el brote que se presentoé 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 Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) emitié por pri-
mera vez la alerta regional sobre la transmision autéctona 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
transmision autéctona (8).

En Colombia, las condiciones para la circulacion y transmisiéon
de este virus son dptimas, por la presencia de los vectores del
dengue, que son los mismos que transmiten el CHKV. Estos vec-
tores se encuentran distribuidos en las areas urbanas de 845
municipios del pais, con aproximadamente 24 millones de ha-
bitantes, es decir, cerca de la mitad de la poblacion del pais
estd en riesgo de enfrentar esta enfermedad (9). El primer caso
importado de CHKV en Colombia se presentd el 15 de Julio de
2014, proveniente de Republica Dominicana (10). El 11 de sep-
tiembre del mismo afio, se notificé el primer caso autéctono
de CHKV confirmado por laboratorio, proveniente del corregi-
miento de San Joaquin, municipio de Mahates (Bolivar) (10).

Segun estadisticas de la Direccidn 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 y lo corrido del 2015,
se habian presentado en el pais 293.400 casos de CHKV, de los
cuales el 97,2% se confirmo clinicamente, 0,5% por laboratorio,
el resto correspondié 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 confirmacién (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 atencidén para la asignacidén de recursos en
salud, especialmente cuando mejorar y mantener la salud de
las comunidades y evitar gastos catastréficos a las familias son
objetivos principales de los sistemas de salud.

La epidemia de CHKV como problema de salud publica dete-
riora la calidad de vida de las personas y produce efectos ne-
gativos para el desarrollo social y econdmico de las comunida-
des. En algunos casos esta enfermedad genera discapacidad,
en este sentido, es importante conocer el impacto econédmico
qgue 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 serdn un insumo importante para los tomado-
res de decisiones y hacedores de politicas publicas. El objetivo
del presente analisis es estimar los costos econdmicos directos
e indirectos asociados a la atencidén de pacientes hospitalizados
o tratados en forma ambulatoria por Chikungunya en Colom-
bia, a partir del micro costeo de historias clinicas y encuestas de
gastos de bolsillo y pérdida de productividad.

El presente estudio es una evaluacién econdmica parcial, segin
Drummond (15), de tipo retrospectivo, donde se describen los
costos econdmicos (directos e indirectos) asociados al CHKV. Se
seleccionaron pacientes a partir de agosto de 2014, mes en que
se consolida la epidemia y en el que el Ministerio de Salud y
Proteccion 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
que consultaron en las siguientes Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) ubicadas en el departamento de Boli-
var:

» Hospital Infantil Napoledén Franco Pareja (HINFP): fun-
dacién privada sin dnimo 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 atencion dedicada
a prestar servicios de salud de la poblacion de Mahates
(Bolivar) y de su entorno. Principalmente presta los servi-
cios de atencién ambulatoria, urgencias, hospitalizacion,
laboratorio clinico y de imagen, entre otros.

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

» Empresa Social del Estado, Hospital Universitario del Ca-
ribe (HUC): institucidn publica, universitaria, prestadora
de servicios de salud de mediana y alta complejidad, ubi-
cada en Cartagena (Bolivar). El HUC se concibe como el
principal hospital de referencia en el departamento de
Bolivar. Cuenta con servicios de consulta externa espe-
cializada, urgencias, apoyo diagndstico, hospitalizacion y
unidad de cuidados intensivos, apoyo terapéutico, entre
otros.

Estas instituciones proporcionaron historias clinicas de casos
de CHKV para su revisién por parte del equipo del ONS. La
seleccién de las historias se llevé a cabo mediante muestreo
aleatorio y por conveniencia. Por conveniencia para los casos
del HUC y la CC (51 casos adultos) y aleatorio para el HM vy el
HINFP, debido que estos ultimos suministraron bases de datos
de pacientes con CHKVy a partir de estas listas se seleccioné de
forma aleatoria una muestra representativa de casos, corres-
pondiente a 75 pacientes (67 pediatricos y 8 adultos).
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Costos médicos directos de atencion

Se realizé un estudio de micro costeo a partir de las historias
clinicas de pacientes con enfermedad por CHKV. Para esto, se
disefié un instrumento de recoleccion de informacién donde se
extrajeron datos de la frecuencia de uso de servicios de consul-
tas de urgencias, medicina general y/o especializada, medica-
mentos, examenes de laboratorio y/o de imagen diagndstica,
dias cama-ocupados, asi como cualquier procedimiento o in-
tervencion realizada. Para la estimaciéon de los costos directos
se calculé la mediana de los costos por tipo de paciente (grupo
etario, sexo), en funcion de los costos de las actividades iden-
tificadas, con sus respectivos rangos intercuartilicos. Ademas,
se estimaron costos promedios e intervalos de confianza, que
fueron computados via bootstrapping (técnica de re muestreo
con 10.000 iteraciones), para la definicidn de la distribucion de
probabilidad del estimador.

Se utilizaron estadisticos descriptivos, andlisis univariados y bi-
variados y medidas de tendencia central y de dispersién 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 tipo de atencién
(hospitalizado o ambulatorio).

Los precios unitarios de los servicios de salud prestados para
pacientes pedidtricos fueron derivados de la informacién de
facturacion consignada en cada historia clinica de pacientes
ambulatorios y hospitalizados del HINFP. En mayores de 18
anos, para la identificacién de los precios unitarios se asumie-
ron dos escenarios de estimacion del costo médico directo.
Para los pacientes de la CC, los precios unitarios se derivaron
de la informacion de facturacién concerniente 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 Insumos Médicos (SISMED) (16).

Para costear los medicamentos utilizados por los pacientes en
estag dos instituciones, se realizd el siguiente procedimiento,
recomendado en el manual del Instituto de Evaluacién Tecno-
I6gica 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 y

» Alimentos (INVIMA).

2. Se cruzaron los codigos CUM obtenidos con la base de
datos del SISMED, con el fin de filtrar solo los medica-
mentos 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 informacién después de filtrar por Lab, se
incluyeron mayoristas (MAY).
c) Canal: institucional

4. Luego de aplicar estos filtros, se estimé el promedio
ponderado por el nimero de unidades reportadas, para
”n  u,

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

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 ddlares 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 atencién
y los gastos de bolsillo se construyd un instrumento de captura
de datos, el cual se aplicé mediante entrevista persona a per-
sona realizada por investigadores del ONS. Como principal cri-
terio de inclusion, el paciente o cuidador debia aseverar que
presentd la enfermedad en los Ultimos dos meses, a partir del
momento en que se entrevistd. De ser afirmativa la respuesta
se continuaba con la entrevista, de lo contrario, solo se le pre-
guntaba por el nimero 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 férmula:

No.de casos de
Tasa de ataque enfermedad transmisible

por el CHKV =

Poblacion expuesta a
la enfermedad

Los pacientes que aceptaban participar diligenciaréon y firma-
rén 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
reduccién del tiempo de trabajo asociado a la enfermedad. Se
recopilé informacién de los pacientes y/o cuidadores respecto
a sus ingresos econdmicos, numero de dias de trabajo perdidos
antes, durante o después de la atencidn ambulatoria o de la
hospitalizacion por CHKV. Sobre los participantes con empleoy
remuneracion fija, se indagd el nimero de dias de trabajo per-
didos y se costed segln su nivel salarial. Con los participantes
gue no tenian empleo o que tenian empleos no formales, asi
como para las amas de casa, se consideré el salario y la jornada
minima de trabajo como patrén de referencia.

El calculo de la pérdida de productividad de un paciente se rea-
lizd mediante la siguiente formula:

Promedio del rango de

Pérdida de ingresos mensuales

productividad =

30 dias

Por otro lado, se costed también el gasto de bolsillo de los pa-
cientes y/o familiares con la enfermedad del CHKV. Se le pre-
guntd al paciente o a sus familiares el gasto que tuvieron en
medicamentos, copagos, transporte, consultas y otros rubros
relacionados 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 andlisis econé-
mico del ONS. Se garantizd el anonimato de las personas parti-
cipantes durante el andlisis 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 brindé la informacidn pertinente al pro-
yecto y se le solicité consentimiento informado por escrito. Los
participantes no fueron sometidos a riesgos ni dafio a su inte-
gridad fisica. Los investigadores garantizaron la proteccién del
anonimato de los participantes y la confidencialidad de la in-
formacidn. Se utilizaron cddigos para identificar a cada partici-
pante. Solo los investigadores tuvieron acceso a la informacion
de identificacion de los participantes. Las bases de datos elec-
trénicas vy fisicas fueron almacenadas por el equipo del ONS, y
solamente tendran acceso los investigadores. Ningln dato que
identifique a los participantes sera publicado ni divulgado. Este
estudio se clasific6 como una investigacidn sin riesgo para los
pacientes, segun la Resolucién 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 enferme-
dad del CHKV entre el 21 de septiembre y el 20 de noviembre
de 2014. De estos, el 51% fueron hombres, 62,7% (n=42) me-
nores 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 estaban vinculados al
Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). EI 55,2%
de la muestra (n=37) requirié hospitalizacién.

El examen de laboratorio clinico mas frecuente en pacientes
pediatricos fue el cuadro hematico, el que se realizd en pro-
medio 1,6 a cada paciente, seguido por la Proteina C Reactiva,
aplicada en promedio 0,9 a cada paciente. El 96,3% del total de
los procedimientos diagndsticos fueron exdmenes de laborato-
rio clinico, el porcentaje restante fueron examenes de imagen
diagndstica. 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 total de los pa-
cientes pediatricos (40,0%), seguida por los exdmenes de labo-
ratorio e imagen diagndstica (36,4%), medicamentos (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 medicina especia-
lizada. 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 (RIC $289.545-51.340.984).

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

MEDIANA (COP)
Consultas $40.400
Estancia hospitalaria $281.100
Medicamentos $26.466
Laboratorio e imagen $278.300
Procedimientos $37.900
Total costos directos $613.345

RIC MEDIANA (USD) RIC
$38.700 - $40.500 $17,0 $16,3-$17
$77.900 - $636.300 $118,2 $32,8 - $267,5
$16.794 - $125.342 $11,1 $7,1-$52,7
$153.500 - $492.800 $117,0 $64,5 - $207,2
$37.600 - $232.300 $15,9 $15,8 - $97,7
$289.545 - $1.340.984 $257,9 $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 y 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%) eran vinculados.

Respecto a la frecuencia de uso de servicios, a un paciente en
promedio le practicaron cinco examenes de laboratorio o de
imagen diagndstica (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 consulta de me-
dicina general. En promedio un paciente recibié 2,3 consultas
de medicina especializada (rango 1-10). El 36% de los pacientes
se hospitalizaron por lo menos un dia; la media de estancia hos-
pitalaria fue de 3,3 dias (rango 1-10) y no se presentd ninguna
muerte en los 59 casos revisados. En la Tabla 2 se observan
los costos médicos directos de los pacientes adultos con enfer-
medad del CHKV, segun la fuente de informacidn utilizada de
precios de servicios.

Tabla 2. Costos médicos directos en pacientes adultos con CHKV segtin 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 $29.922 $14.910-$29.922 $41.310 $36.329-$77.638

$12,6 $6,3-$12,6 $17,4 $15,3-$32,6
Estancia hospitalaria $98.350 $33.800-$225.200 $519.738 $346.492-$1.039.477

$41,3 $14,2-$94,7 $218,5 $145,7-$437
Medicamentos $37.732 $14.416-$49.393 $1.654 $947-$10.066

$15,9 $6,1-20,8 $0,7 $0,4-%4,2
Laboratorio e imagen $78.741 $40.716-$170.922 $159.574 $28.516-$252.545

$33,1 $17,1-$71,9 $67,1 $12-$106,2
Procedimientos - - $1.574.352 -

$661,9

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

($76,6) ($34 - $168,3) ($54,6) ($21,2 - $499,1)

La mediana del costo médico directo de un paciente costea-
do con la informacién de facturacién que emite la IPS donde
se atendioé fue 40,3% mayor que el costeado usando las tari-
fas SOAT y los precios de medicamentos del SISMED. Se resalta
que el costo de procedimientos solo corresponde a un pacien-
te, pues a los demds no se les practicaron procedimientos, por
lo que no se reporta rango intercuartilico. La Tabla 3 muestra
los costos directos médicos consolidados por las dos fuentes
de costos por actividad, los cuales se estimaron utilizando la

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

informacion de costos de todos los pacientes adultos. La me-
diana del costo médico directo de un paciente adulto fue de
$159.316 pesos ($62.967-5754.604). Los rubros que tuvieron
un mayor peso en el costo total de los pacientes adultos fueron
la estancia hospitalaria y los exdmenes de laboratorio (Figura
1).
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Tabla 3. Costos directos de atencidn en pacientes mayores de 18 afios con CHKYV. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

MEDIANA (COP) RIC MEDIANA (USD) RIC
Consultas $41.310 $36.329-$61.525 $17,4 $15,3-$25,9
Estancia hospitalaria $346.492 $138.600-5519.738 $145,7 $58,3-$218,5
Medicamentos $7.341 $1.107-$37.732 $3,1 $0,5-$15,9
Laboratorio e imagen $117.483 $40.716-$223.540 $49,4 $17,1-$94
Procedimientos $1.574.352 - $661,9 -
Total costos directos $158.316 $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
COP: Pesos colombianos; USD: Délares americanos; N=59
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Figura 1. Proporcion de los rubros de atencidén en los costos directos médicos

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

En la Figura 2 y en la Figura 3, luego del re muestreo por boots-
traping, se observd que los costos totales por pacientes adultos
y pediatricos no siguen una distribucidn normal, sino que se
asemeja a una distribucion 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 y
en la Tabla 5 se reporté también el promedio de costo por pa-
ciente con su respectivo intervalo de confianza.
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Figura 3. Distribucion de los costos directos médicos de atencion en

pacientes pediatricos enfermos por el CHKV

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud

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

PROMEDIO (COP)
Consultas $71.567
Estancia hospitalaria $474.217
Medicamentos $141.612
Laboratorio e imagen $373.318
Procedimientos $172.682
Total costos directos $1.025.897

IC 95%*
$46,940-$96,185
$297,448-$650,987
$57,951-$225,273
$302,523-3444,113
$56,890-$288,475

$719,803-$1,331,991

PROMEDIO (USD) IC 95%*
$30,10 $19,7-$40,4
$199,40 $125,1-$273,7
$59,50 $24,4-594,7
$157,00 $127,2-3186,7
$72,60 $23,9-$121,3
$431,30 $302,6-$560,0

Fuente: analisis del equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HINFP
COP: Pesos colombianos; IC: Intervalo de confianza; USD: ddlares americanos
*Los IC fueron estimados por Bootstrapping (10.000 iteraciones)

Tabla 5. Costo médico directo promedio en pacientes adultos. Valores en pesos colombianos y ddlares de 2014

PROMEDIO (COP)
Consultas $62.907
Estancia hospitalaria $433.130
Medicamentos $366.047
Laboratorio e imagen $184.154
Procedimientos $1.574.352
Total costos directos $724.376
Fuente

1C 95%*
$45.101-$80.712
$250.547-$615.713
$-7.556-739.651
$116.974-$251.334

$359.903-$1.088.849

PROMEDIO (USD) IC 95%*
$26,4 $19,0-$33,9
$182,1 $105,3-$258,9
$153,9 $-3,2-$311,0
$77,4 $49,2-$105,7
$661,9
$304,5 $151,3-$457,8

: andlisis del equipo de trabajo ONS basado en historias clinicas del HUC, HM y la CC
COP: Pesos colombianos; IC: Intervalo de confianza; USD: ddélares americanos
*Los IC fueron estimados por Bootstrapping (10.000 iteraciones)
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La Tabla 6 describié los costos médicos directos (en mediana)
de pacientes pediatricos y adultos, teniendo en cuenta si se
hospitalizaron o fueron ambulatorios. En un paciente pedia-
trico hospitalizado 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, hospitalizar a un nifio fue un 26,8% mads costoso que

hospitalizar a un adulto.

Tabla 6. 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 pa-
cientes que sufrieron la enfermedad del CHKV se realizaron 25
entrevistas, de las cuales 15 cumplieron con el criterio de inclu-
sién (sufrir la enfermedad en los ultimos dos meses). El 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 CHKYV, la mayoria afirmé 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-$127,2 $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



% de hogares

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%

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%)
afirmaron 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 atencién. El promedio de dura-
cién de la enfermedad fue de 12,3 dias (rango 3—30 dias). De
las 15 personas entrevistadas, solo dos reportaron que se hos-
pitalizaron, con una duracién de un dia.

Tabla 7. 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: analisis del equipo de trabajo ONS basado en entrevistas a pacientes o cuidadores

COP: Pesos colombianos; USD: Ddlares americanos; RIC: rango intercuartilico
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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 ninglin medio de
transporte (40,0%) y un paciente utilizé bus y taxi, puesto que
recibié atencidn 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-$38.000)
en transporte y $44.923 pesos (rango $1.000- $200.000) en
medicamentos. La mediana del costo econdmico en un pa-
ciente adulto, incluyendo costos directos e indirectos, fue de
$363.621, siendo el 53,2% debido a costos indirectos (pérdi-
da de productividad), mientras los gastos de bolsillo, incluidos
como costos directos, representaron el 3,3% del costo total.

Tabla 8. Mediana de los costos econdmicos de un paciente adulto con CHKV. Valores en pesos colombianos y délares de 2014

MEDIANA
(cop)
Gasto de Bolsillo $170.316
Transporte $158.316
Medicamentos $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
ha presentado 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-$1.283.367). 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 hospitali-
zar a un nifio fue 26,8% mdas costoso que a un paciente mayor
de 18 afios.

RIC Mfl?;‘g;“ 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 evaluacidn econémica en salud (21). Los estudios de
costos de enfermedad cuantifican econdmicamente 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 comparacién con CHKV es
dificil, debido a que son enfermedades con diferencias en su
tratamiento y complicaciones, ademas que los contextos so-
cioecondmicos de los paises son diferentes. (23).



El costo econdmico de un caso de CHKV estimado en esta inves-
tigacion, en ddlares internacionales del 2013, fue de 1$S144,6, el
cual fue menor al estimado en estudios realizados en 2006 en
India (29) y en la Isla de Reunién-Francia (23) (1$191,5 y 15233,2,
respectivamente).

Respecto al costo médico directo estimado en este estudio,
para adultos, el 38,1% de éste correspondié a la hospitaliza-
cion, 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 en-
contré que el 47% de los costos fueron destinados a consultas,
32% a hospitalizacién y 19% a medicamentos (23).

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

El impacto econdmico de las enfermedades no solo se refleja
en los costos de atencién (costos médicos y no médicos) sino
en la carga que representa para los hogares y la sociedad, la
que estd ligada a la estimacién del costo de oportunidad del
uso del tiempo perdido, asociado a la discapacidad y/o muerte
gue generan las enfermedades. La estimacidn de costos indi-
rectos es importante en la medida que cuantifican las pérdidas
econdmicas relacionadas a la imposibilidad de permanecer ac-
tivo econdmicamente durante los periodos de enfermedad. Es-
tos costos son mds sensibles en poblaciones de ingresos bajos,
como son la mayoria de los incluidos en este estudio. Ademas,
pueden ser catastréficos, especialmente en personas que reci-
ben ingresos diarios. Estos costos, junto a los gastos de bolsillo
asociados a la enfermedad han sido considerados una impor-
tante 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 proporcidn 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% y 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 investigacidon
fue de 15164,1, el cual fue mayor al estimado en el estudio de
Vijayakumar, llevado a cabo en India en 2007 (15128,8) (32).

De acuerdo a una estimacidn realizada por el ONS (informa-
ciéon por publicar), durante el primer ano del brote de CHKV, se
presentarian un total 817.442 casos de CHKV (1C95% 211.458-
3.195.598) en los 818 municipios de Colombia que se encuen-
tran en riesgo de trasmision. De acuerdo con esta informacion,
la carga econdmica 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
Colombia 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 pesos
(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
estudios, donde oscilé entre 30 y 68% (14).

Este andlisis presenta 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
diagndstico de CHKV se basa en la sospecha clinica una vez se
ha comprobado la circulacidn del virus y el nexo epidemioldgi-
co de los casos (34). Ademas, durante una epidemia no es nece-
sario someter a todos los pacientes a pruebas confirmatorias (s,
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). Segun Sam et.
al, la confirmacién de laboratorio no cambiaria los esquemas
de tratamiento, sobre todo en épocas de epidemia, aunque au-
mentaria los costos de diagndstico (30, 35).
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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 evita la influencia de los valores extremos en la estima-
cion. 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 varian significativamente en-
tre regiones, y estos valores pueden ser considerados buenas
aproximaciones a los costos del tratamiento de la enfermedad
a lo largo del pais.

Conclusion

Cuarta, los costos indirectos solo se estimaron en adultos, lo que
correspondié a un escenario conservador de la carga econdmica,
toda vez que si se agregaran otros costos indirectos y los costos 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.

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 im-
pacto econdmico a los hogares, el sistema de salud y la socie-
dad, y aumentar la investigacion de tecnologias sanitarias que
permitan 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 esti-
mado los costos econdmicos del CHKV, insumos esenciales a la
hora de evaluar la inclusion de medidas de control (19, 23, 29, 32,
38-40).

El contenido de este documento fue redactado por Nelson Alvis Zakzuk, gracias

al trabajo conjunto realizado con Carlos Castafieda Orjuela, Diana Diaz Jiménez y
Liliana Castillo Rodriguez.

Se resalta la colaboracion 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.

La publicacion de esta investigacion fue posible gracias a la financiacion del Obser-
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Introduccion

La Autopercepcién del Estado de Salud (APES) es considerada
un indicador a nivel mundial sobre el estado de salud de las po-
blaciones (1), de gran utilidad en la planeacién de los servicios
de salud (2). En grandes cohortes prospectivas con seguimiento
de siete a diez afos, el auto reporte de mal estado de salud se
ha encontrado fuertemente asociado con la mortalidad por en-
fermedad 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 poblacidon colombiana menor de
65 afnos consideraba su estado de salud como regular o malo
(5), siendo ésta prevalencia mayor a la reportada por la mis-
ma Encuesta durante el 2005 (6). Al realizar el analisis de los
resultados de la ENDS 2010 segun la zona de residencia y el
departamento, una mayor prevalencia de mala APES, en per-
sonas menores de 65 afos, se hallé en el area rural y en los
departamentos de Narifio, Chocé 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 poblacidn; se reconoce que la oferta de servicios
de atencidén primaria esta asociada con mejores resultados en
salud y mejor APES; por el contrario, condiciones como la rura-
lidad, provisién limitada de servicios, lejania a los servicios de
salud y una infraestructura inadecuada para la promocion de
la salud son descritos como posibles explicaciones de las des-
igualdades existentes en salud en la poblacidn (7). En Colombia,
un estudio ecoldgico longitudinal realizado en la ciudad de Bo-
gotd, D.C encontrd que las localidades en las que la cobertura
del programa de atencidn primaria en salud se incrementé en-
tre los afios 2003 a 2007 tuvieron significativamente menores
tasas de mortalidad en menores de cinco afios, menores tasas
de mortalidad infantil por neumonia y mejores coberturas en
vacunacion 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 de-
manda o desde la oferta de los servicios de salud y que los de-
terminantes que influencian cada una de éstas son diferentes.
Las barreras 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 condiciones que influencian las barreras de acceso desde
la oferta de los servicios de salud, comprenden aspectos inhe-
rentes 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 acepta-
bilidad (9). En este sentido, el presente andlisis tuvo como ob-
jetivo evaluar la asociacién entre la mala o regular APES en la
poblacién de 18 a 64 afios con el uso y las barreras de acceso a
los servicios de salud en los departamentos colombianos para
el afio 2010.
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Tipo de estudio: se realizé un estudio ecoldgico transversal de
multiples grupos para el afio 2010 con el objeto de evaluar la
asociacion entre la APES en la poblacion de 18 a 64 afios con el
uso y acceso de los servicios de salud a nivel departamental. La
unidad de analisis fue cada uno de los departamentos colom-
bianos y se incluyeron todas las 33 entidades departamentales.

Variables

Variable dependiente: el porcentaje departamental de
personas de 18 a 64 afios que auto percibian su estado de salud
como regular o malo se configuré 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 andlisis se entendio
como la utilizacién oportuna de los servicios de salud segun
una necesidad (9). Para el caso de las barreras de acceso a los
servicios de salud, la evidencia sefald diferentes barreras en
las dimensiones de accesibilidad geogréfica, disponibilidad,
asequibilidad y aceptabilidad. La Tabla 1 resume cada una de
estas barreras segun la dimensién reportada en la literatura.

Tabla 1. Barreras de acceso a los servicios de
salud seguiin 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

e 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
salud y otro de barreras de acceso a los servicios de salud, la
construccién de estos indicadores se realizd por medio de un
analisis de componentes principales. El analisis de componen-
tes principales es una técnica matematica de sintesis de infor-
macidn que permite crear indices o indicadores que agrupan
la informacion de variables que conceptual y estadisticamente
estan correlacionadas (10-11). En este estudio, un indicador ma-
yor de uso de servicios indicé un mayor grado de consulta a los
servicios de salud, mientras que, un mayor valor en el indica-
dor 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 construccién de los indicadores
de uso y acceso se tomaron a partir de los datos de distribucién
poblacional del Departamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica (DANE) y los proporcionados por la ENDS 2010 a partir
de los reactivos: uso de los servicios de salud durante el ultimo
afio, uso de los servicios de salud durante el ultimo mes dado
un problema de salud y razdn 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 atenciéon 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-
ciaciéon 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 Bésicas 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 y 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 proporcién departa-
mental de poblacion rural, NBI, PIBpc, Coeficiente de Gini y la
tasa de desempleo se tomo del DANE (12-16), el indice de trans-
parencia de la Corporacién Transparencia por Colombia (17), la
cobertura en salud en los regimenes contributivo y subsidiado
correspondiod a la publicada por el Ministerio de Salud y Protec-
cién Social (18) y la tasa de cobertura neta en educacién basica
y media fue la suministrada por el Ministerio de Educacién Na-
cional (19), todos los datos correspondieron al afio 2010.

Andlisis: las covariables fueron categorizadas tomando como
punto de corte su mediana. Se realizd un andlisis bivariado en-
tre cada una de las variables independientes y covariables y la
variable dependiente (Modelo 1). La evaluacion de la asocia-
cion entre la APES regular o mala con el uso y barreras de ac-
ceso a los servicios de salud se evalud por medio de un modelo
de regresién lineal multiple robusta ajustado por las covaria-
bles que presentaron un valor p<0,25 en el andlisis bivariado,
excepto en el caso del indicador de uso de servicios de salud
el cual entré al modelo de regresion lineal multiple debido a el
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 informacidn se realizé a través del
programa Microsoft Excel ® y el andlisis en Stata 12 ©® (STATA
Corporation, College Station, TX, USA).
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Autopercepcion del estado de salud (APES)
regular o malo

La mayor prevalencia de APES regular o malo en personas de
18 a 64 aios se hallo en los departamentos de Narifio, Putuma-
yo, Caquetd, Cauca, Boyacd y Vichada, los departamentos con
menor prevalencia fueron Bogotd, 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 varia-
bles uso anual y uso mensual de los servicios de salud (eigen-
value 1,48). Los departamentos con mayor indice de uso de
servicios de salud fueron: Guaviare, San Andrés y Providencia,
Boyacd, Narifio y Risaralda, mientras que, los departamentos
con menor uso de los servicios de salud fueron Vichada, Vau-
pés, Guainia, Caquetd, Chocé y Amazonas (Figura 2).
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Figura 1. Prevalencia de autopercepcion del estado de salud regular o malo segun

Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010 Fuente: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

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



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 geografica 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: analisis equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

Los departamentos con mayor puntaje en el indicador de ba-
rreras de acceso a los servicios de salud fueron Vichada, Putu-
mayo, 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 (APES) regular o malo con los indicadores de
uso y barreras de acceso a los servicios de salud

En el andlisis bivariado, asociaciones estadisticamente signifi-
cativas fueron encontradas entre la APES regular o mala y el
indicador de barreras de acceso a los servicios de salud y con
las covariables PIBpc y la tasa de cobertura neta en educacidn
basica y media, pero no con el indicador de uso de servicios de
salud (Tabla 4, Modelo 1). En el modelo de regresién lineal mul-
tiple robusta, al ajustar por PIBpc, la tasa de cobertura neta en
educacion basicay media y el NBI, por cada punto de incremen-
to en el indicador de barreras de acceso a los servicios de salud
la prevalencia de APES regular o mala a nivel departamental
incrementd 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
(Tabla 4, Modelo 2). Los departamentos con valores por encima
de la mediana en las covariables PIBpc y tasa de cobertura neta
en educaciéon presentaron una reduccion en la prevalencia de
APES regular o mala; no obstante, estos hallazgos no fueron
estadisticamente 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
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Este estudio ecoldgico evidencié asociaciones positivas entre
la regular o mala APES de la poblacién departamental de 18 a
64 afos 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 relevan-
cia de este andlisis radicé en que se configuré como un primer
acercamiento al papel de los servicios de salud sobre la APES,
indicador proxy del estado de salud de la poblacidn.

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 afos las mayo-
res 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
mortalidad en menores de cinco afios (21). No obstante, tenien-
do en cuenta que en este analisis el evento de interés se evalué
en la poblacion de 18 a 54 aios, futuros estudios deberan cen-
trarse en reunir informacién con relacion al papel de las barre-
ras de acceso a los servicios de salud sobre eventos como por
ejemplo el porcentaje de diabéticos o hipertensos controlados,
gue también 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, Caqueta, Guainia y La Guajira comparten ademas
de una dificil accesibilidad geografica, otras condiciones socia-
les como zonas rurales dispersas, situacion de conflicto armado
y presencia de grupos étnicos (22) que subyacen como carac-
teristicas a ser estudiadas a profundidad en futuros estudios,
al igual que la posibilidad de diferentes modelos de oferta de
servicios y de atencidn en salud para dichas regiones.



Con relacién al indicador de uso de los servicios de salud y su
asociacién positiva con la APES regular o mala, ésta sugirioé que
la poblacién de 18 a 64 afios de los departamentos de Colombia
utilizo los servicios de salud en el caso de ver desmejorada su
salud, es decir, subrayd un enfoque curativo. Lo anterior podria
ayudar a entender la razén por la cual algunos departamentos
como Guaviare, Boyacd y Putumayo, que a pesar de tener un
indicador positivo de barreras de acceso a los servicios de sa-
lud 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 estas que buscan
incrementar 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 educacion bdsica y me-
dia mostraron una asociacion protectora estadisticamente sig-
nificativa en el analisis bivariado, departamentos con valores
por encima de la mediana para estas dos variables tenian una
prevalencia mas baja de APES regular a mala. Esta tendencia
se mantuvo en el modelo ajustado pero perdio su significancia
estadistica lo que podria deberse a la falta de poder debido al
reducido tamafo 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 analisis, dada su naturaleza ecoldgica, deberdn 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 requerira andlisis 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 asocio fuertemente con mortalidad por diabetes (Hazard Ra-
tio (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 corazon (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 Ultimos diez afos para los que
se tiene informacion a través de la Encuesta Nacional de Demo-
grafia y 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 aumenté para la medicidn
realizada en el afio 2010 en la que un 25,4% de la poblacidn
colombiana menor a 65 afios percibié 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 regién central, el segundo en mujeres de 18 a 65 afos
de la ciudad de Bogotd, D.C. y el tercero también en la ciudad
de Bogota, D.C pero en habitantes de ambos sexos con edad
promedio de 49 afios, hallaron que la APES a nivel individual se
asocio significativamente con condiciones como el sexo, edad,
ocupacion, nivel educativo y posicién socioecondmica (2-3, 8);
una mayor probabilidad de mala APES se reporté en mujeres,
personas con mayor edad, dedicadas a los oficios del hogar y
con baja educacién y posicion socioecondmica (2-3, 8). De otro
lado, en la regién central de Colombia se encontré correspon-
dencia entre residir en grandes ciudades o areas metropolita-
nas 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 si-
tuacion de discapacidad se asocia con mala APES (9-12). Consi-
derando la importancia de la APES en el contexto de la organi-
zacion de los servicios de salud y como indicador de monitoreo
de la salud de los individuos, y la escasa evidencia con repre-
sentatividad nacional sobre los factores asociados, el presente
estudio evalud la asociacion entre la APES con las condiciones
sociales, econémicas y de salud en adultos colombianos, a par-
tir de los datos de la ENDS 2010.



Métodos

Autopercepcion del

Tipo de estudio: se realizé un analisis secundario de la base de
datos de la ENDS 2010, que incluyd un total de 126.960 adul-
tos de 18 a 64 afios a quienes en la entrevista se les preguntd
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-
formacion 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 de-
partamento (7). La seleccion de la muestra se realizd6 mediante
un muestreo probabilistico de conglomerados, estratificado y
polietdpico; la unidad primaria de muestreo fueron los munici-
pios, 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 recodificd 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 siguien-
tes condiciones sociales y econdmicas: sexo, edad, pertenencia
étnica, nivel educativo, zona de residencia, pobreza, afiliacién
al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), estado
civil, ocupacion y regidn, y condiciones de salud como situacién
de discapacidad permanente y problemas de salud en el tltimo
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
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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

Mdximo 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

Ocupacidn del participante durante la
semana previa a la encuesta ENDS 2010

OPERACIONALIZACION

eHombre
eMujer

¢18-29 afos
©30-49 afos
¢50-64 afos

*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»



VARIABLE

Region

Situacion de
discapacidad

Problemas de
salud en el
ultimo mes

Tabla 1. Operacionalizacion de las variables independientes

DEFINICION

Region 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 dltimo mes. Los proble-
mas de salud incluyeron: enfermedad,
accidentes, problemas dentales, violencia

OPERACIONALIZACION

*Bogota, D.C.

e Atlantica

eQOriental

eCentral

ePacifica

eQOrinoquia y Amazonia

eNinguna dificultad
*Al menos una dificultad
*Dos o mas dificultades

*No
oSi

doméstica u otros

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
basado en datos ENDS 2010

Analisis: se efectud un andlisis descriptivo por medio de fre-
cuencias absolutas y relativas, un andlisis bivariado que evalué
la asociacién cruda entre la APES (Bueno/Malo) y caracteristi-
cas socioecondmicas y de salud en estudio (Modelo 1). La aso-
ciacion entre la variable dependiente y las independientes se
evalud por medio de un modelo de regresién 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 considero sig-
nificancia estadistica un alfa <0,05. El alistamiento de la bases
de datos y analisis de informacidn fueron realizados en el pro-
grama Stata 12°® (STATA Corporation, College Station, TX, USA).

Resultados

Un 31,37% de la muestra de adultos de 18 a 64 aios incluida en
este analisis auto percibia su estado de salud como malo para
el afio 2010 en Colombia. La mayor proporcidn de los partici-
pantes en este estudio eran mujeres, tenian edades entre 30
a 49 afos, educacion secundaria, procedian del drea urbana vy
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 de 18 a 64 anos. Colombia 2010

CARACTERISTICA
Autopercepcion del estado de salud
Bueno
Malo
Sexo
Hombres
Mujeres
Edad
18-29 afios
30-49 afios
50-64 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

Contributivo
Subsidiado
Especial

No afiliado

46.072 (43,74%)
61.801 (41,65%)
3.756 (2,77%)
15.331 (11,85%)

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
No
Si

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

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%)

112.407 (88,19%)
14.553 (11,81%)
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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 de 18 a 64 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 CARACTERISTICA APES malo Valor p° APES malo Valor p¢
de auto percibir el estado de salud como malo fue encontra- OR? (IC 95%) OR* (IC 95%)
da en mujeres, individuos con edad mayor a treinta afios, me- Sexo
nor nivel educativo, casados o en unién libre. Asi mismo, las Hombres Referencia Referencia
personas de 18 a 64 afios afiliadas al régimen subsidiado o no Mujeres 1,43 (1,39-1,47) <0,001 1,47 (1,41-1,53) <0,001
afiliadas tuvieron en comparacién con las del régimen contri- Edad
butivo un mayor riesgo de auto reportar mal estado de salud 18-29 afios Referencia Referencia
(OR: 1,58; 1C 95%: 1,51-1,66 y OR: 1,57; IC 95%: 1,47-1,67, res- 3049 aftos 1,84 (1,76-1,2) 0,001 162(154-170) | <0,001
pectivamente). 50-64 afios 4,44 (4,25-,64) <0,001 2,89 (2,73-3,05) <0,001
L, ., N Pertenencia étnica
Cpn relacion g la reglor], los a'dultos de 18 a 64 anos'de las re- No perteneciente a minorfa _ .
giones Atldntica, Pacifica, Orinoquia y Amazonia tuvieron ma- &tnica Referencia Referencia
yor posibilidad de auto reportar mal estado de salud en compa- Indigena 1,44 (1,33-1,57) <0,001 0,99 (0,90-1,09) 0,862
racion con quienes habitaban en Bogotd, D.C., mientras que en Raizal 0,66 (0,53-0,83) <0,001 0,76 (0,59-0,98) 0,037
los habitantes de la region central esta posibilidad fue menor Negro, Afrodescendiente,
(Tabla 3, Modelo 2). Adicionalmente, asociaciones estadistica- Palenquero 1,10 (1,04-1,17) 0,001 1,00 (0,94-1,07) 0.864
mente significativas fueron encontradas entre la APES y carac- e
teristicas socioeconémicas y de salud como la ocupacidn, situa- Superior Referencia Referencia
cion de discapacidad y problemas de salud durante el dltimo Secundaria 2,18 (2,07-2,31) <0,001 1,74 (1,63-1,84) <0,001
mes (Tabla 3, Modelo 2). 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 de 18 a 64 afios. Colombia 2010

Modelo 1: Modelo 2:
CARACTERISTICA APES malo Valor pb APES malo Valor pd
OR? (IC 95%) OR® (IC95%)
Estado civil
Soltero Referencia Referencia
Casado 1,95 (1,86-2,04) <0,001 1,18 (1,11-1,25) <0,001
Unién libre 1,66 (1,58-1,73) <0,001 1,10 (1,05-1,16) <0,001
Viudo 4,12 (3,85-4,41) <0,001 1,02 (0,94-1,11) 0,655
Divorciado 1,94 (1,84 - 2,05) <0,001 1,04 (0,98-1,11) 0,215

Ocupacion la semana previa a la entrevista

Trabajd, no trabajo pero tiene

trabajo Referencia Referencia
Busco trabajo 1,07 (0,96-1,18) 0,210 1,30 (1,17-1,45) <0,001
Estudia 0,39 (0,36-0,44) <0,001 0,99 (0,89-1,11) 0,915
Oficios del hogar 2,19 (2,05-2,19) <0,001 1,17 (1,12-1,22) <0,001
Pensionado 1,75 (1,59-1,91) <0,001 1,12 (1,01-1,23) 0,029
Rentista 2,85(2,15-3,78) <0,001 1,22 (0,92-1,62) 0,160
Discapacitado 7,70 (6,82-8,71) <0,001 1,63 (1,42-1,88) <0,001
Otro 2,36 (2,13-2,62) <0,001 1,42 (1,27-1,60) <0,001
Region
Bogota, D.C. Referencia Referencia
Atldntico 1,76 (1,62-1,89) <0,001 1,08 (0,99-1,18) 0,059
Oriental 1,92 (1,77-2,09) <0,001 1,18 (1,09-1,29) <0,001
Central 1,53 (1,41-1,66) <0,001 0,86 (0,80-0,94) <0,001
Pacifica 1,86 (1,71-2,02) <0,001 1,16 (1,06-1,26) 0,001
Orinoquia y Amazonia 2,05 (1,87-2,24) <0,001 1,24 (1,12-1,37) <0,001
Situacién de discapacidad
Ninguna dificultad Referencia Referencia
Al menos una dificultad 4,65 (4,36-4,96) <0,001 3,24 (3,02-3,49) <0,001
Dos o mas dificultades 7,54 (6,79-8,37) <0,001 4,02 (3,57-4,53) <0,001
Problemas de salud en el dltimo mes
No Referencia Referencia
Si 2,30(2,19-2,41) <0,001 2,21(2,10-2,33) <0,001
Términos de interaccién
Zona de residencia x pobreza - - 1,59 (1,15-2,19) 0,005

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud basado en datos ENDS 2010

Una interaccién estadisticamente significativa se encontré en-
tre la pobreza y la zona de residencia (Tabla 3, Modelo 2). Las
personas de 18 a 64 aifos 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 comparacién con las perso-
nas sin pobreza en el hogar y del drea urbana. Los resultados de
la interaccidn 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 so-
bre la autopercepcion del estado de salud. Colombia 2010°

Fuente: analisis del equipo de trabajo Observatorio Nacional de Salud
basado en datos ENDS 2010
a Ajustado por las variables incluidas en el Modelo 2 de la Tabla 3

4 OR crudo
b Valor p del estimador del modelo crudo
€ OR ajustado por las demés variables incluidas en el modelo (modelo multivariado)

dvalor p del estimador del modelo ajustado
APES: Autopercepcion del Estado de Salud
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Discusion

Con este estudio se buscé evaluar la asociacién entre la APES
con las condiciones sociales, econémicas y de salud en adultos
colombianos de 18 a 64 afos de edad. Los resultados indica-
ron una mayor probabilidad de mala APES segun sexo, edad,
nivel educativo, afiliacién al SGSSS, estado civil, ocupacion, re-
gion, situacién de discapacidad y problemas de salud durante
el ultimo mes. Estos hallazgos son congruentes con la literatura
actualmente disponible en Colombia y otras partes del mun-
do (2-3, 8-12), no obstante, para efectos del presente informe la
discusidn se centrard en cuatro aspectos que se consideran re-
levantes: educacion, afiliacién al SGSSS, regidn y la interaccion
entre pobreza y ruralidad, que evidenciaron desigualdades en
contra de los menos favorecidos.

La asociacion entre bajo nivel educativo y mala APES puede ser
argumentada desde dos perspectivas, la individual y la contex-
tual. Desde el enfoque individual un menor grado educativo
se ha propuesto como una menor oportunidad para obtener,
procesar y entender los mensajes relacionados con salud (13)
y un menor uso de los servicios de salud preventiva (14) como
condiciones subyacentes de un peor estado de salud. Desde la
perspectiva contextual, los individuos con bajo nivel educativo,
que en el dmbito colombiano suelen ser también pobres, pue-
den 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 Bogotd, D.C., en el que
los hombres con educacién primaria o sin educacién que vi-
vian en localidades con alta desigualdad en el ingreso tenian
una mayor probabilidad de reportar mala APES. El efecto de la
desigualdad en el ingreso sobre la APES en individuos mas vul-
nerables ha sido expuesto desde el evento que dreas con mayor
desigualdad también carecen de inversidon social en educacion
y salud y se caracterizan por una reduccién en el capital social y
la colaboracidn 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
Sistema se ha reportado entre 1993 a 2008 (17-18) con la subse-
cuente reduccién de la brecha de inequidad en el uso de servi-
cios de salud en cuanto a consulta médica, odontoldgica y con
especialista (18), aun permanecen desigualdades que resultan
relevantes. Los resultados de este estudio fueron analogos a los
reportados por otras investigaciones realizadas en el contexto
colombiano, que demuestran asociaciones estadisticamente
significativas entre el tipo de afiliacidon al SGSSS y el uso de la
mamografia como estrategia de tamizacion 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 y 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 afiliacidn en Colombia.

Con relacion a la regidn, resulta importante que en las perso-
nas de la regién central (que incluyd a los departamentos de
Antioquia, Quindio, Risaralda, Caldas, Tolima, Huila, Caqueta
y el drea metropolitana de Medellin) y de la ciudad de Bogo-
ta, D.C. la APES fue mejor, mientras que un mayor riesgo de
APES malo se hallé en las personas de las regiones periféricas
como Atlantica, Oriental, Pacifica, Orinoquia y Amazonia, don-
de muchos de los indicadores socioecondémicos estan mas re-
zagados. Hallazgos de regionalizacién en la APES ya habian sido
sugeridos previamente (2) y recalcan la necesidad de indagar
este fendmeno en otros niveles de agregacion, por ejemplo, el
departamento, que permita estudiar el efecto de condiciones
del contexto que podrian entenderse como determinantes de
la APES a nivel poblacional (21) y posiblemente responsables de
las diferencias de la APES entre regiones.



La interaccion entre pobreza y ruralidad sobre la APES encon-
trada en este estudio no habia sido previamente reportada, por
el contario, de acuerdo a la literatura estos han sido dos facto-
res que actian de forma independiente mds no conjunta (9).
Este hallazgo resulta relevante dado que demuestra una doble
vulnerabilidad manifiesta en una mayor probabilidad de mala
APES en las personas que retnen 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 cual una baja posicién socioe-
condmica explica una mala APES aun no es del todo entendido
(3), se presume que las personas pobres conviven en lugares
igualmente pobres los cuales ejercen un efecto contextual dada
la limitada provisién de servicios médicos y de recreacion que
favorezcan la salud (8, 15-16), sin embargo, éstas y otras hipdte-
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. el disefio del es-
tudio de tipo transversal que carece de temporalidad (es decir,
la medicion de la exposicion y del desenlace se realizé en el mis-
mo momento) limita el establecimiento de relaciones causales,
b. no fue posible el ajuste por otras covariables potencialmen-
te confusoras como actividad fisica, alimentacion y consumo
de cigarrillo, las cuales han sido descritas en la literatura como
predictores de la APES, y c. Los datos analizados corresponden
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.

163

Referencias biliograficas

1. Vuorisalmi M LTJM. Global self-rated health data from a longitudinal study predic-
ted mortality better than comparative self-rated health in old age. J Clin Epidemiol.
2005; 58(7): p. 680-7.

2. Agudelo-Londofio SM GVARNV. Percepcidn del estado de salud en la region central
colombiana: Encuesta Nacional de Salud, 2007.. Rev Salud Publica (Bogota). 2012 ;
14(6): p. 899-911.

3. Lucumi DI, Grogan-Kaylor A, Espinosa-Garcia G. Asociacion de la posicién socioe-
condmica y la percepcion del ambiente con la autopercepcion del estado de salud
en mujeres de Bogotd, Colombia. Rev Panam Salud Publica. 2013 ; 34(1): p. 14-20.

4. Benjamins MR HREINC. Self-reported health and adult mortality risk: an analysis of
cause-specific mortality. Soc Sci Med. 2004 ; 59(6): p. 1297-306.

5. Profamilia. Salud sexual y reproductiva en Colombia. Encuesta Nacional de Demo-
grafia y Salud 2000 Bogota; 2000.

6. Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana, Ministerio de la Proteccion So-
cial, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internaciona. Salud sexual y reproductiva en Colombia. Encuesta Nacio-
nal de Demografia y Salud 2005 Bogota: Printex Impresores Ltda.

7. Asociacion Probienestar de la Familia Colombiana, Ministerio de la Proteccion So-
cial, Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y Agencia de los Estados Unidos para
el Desarrollo Internacional. Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 Bogota:
Printex Impresores Ltda; 2011.

8. Caicedo B, Berbesi Fernandez D. Self-rated health in adults: influence of poverty
and income inequality in the area of residence. Gac Sanit. 2015 ; 29(2): p. 97-104.

9. Haraldsdéttir S VUGS. Poorer self-rated health in residential areas with limited heal-
thcare supply. Scand J Public Health. 2014 ; 42(3): p. 310-8.

10. Gallegos-Carrillo K, Garcia-Pefia C, Duran-Mufioz C, Reyes H, Duran-Arenas L.
Self-perceived health status: an approach of the elderly in Mexico. Rev Saude Publica.
2006 ; 40(5): p. 792-801.

11. Oshio T, Kobayashi M. Income inequality, perceived happiness, and self-rated heal-
th: evidence from nationwide surveys in Japan. Soc Sci Med. 2010; 70(9): p. 1358-66.

12. Smith PM, Glazier RH, Sibley LM. The predictors of self-rated health and the rela-
tionship between self-rated health and health service needs are similar across socioe-
conomic groups in Canada. J Clin Epidemiol. 2010 ; 63(4): p. 412-21.

13. Institute of Medicine of the National Academies. Health literacy a prescription to
end confusion. [Online]. [cited 2015 06 03. Available from: http://www.collaboration-
healthcare.com/7-20-10I0MHealthLiteracyExecutiveSummary.pdf.

14. Powers BJ, Trinh JV, Bosworth HB. Can this patient read and understand written
health information? JAMA. 2010 ; 30(1): p. 76-84.

15. Walter Rasugu Omariba D. Neighbourhood characteristics, individual attributes
and self-rated health among older Canadians. Health Place. 2010 ; 16(5): p. 986-95.

16. Cummins S, Stafford M, Macintyre S, Marmot M, Ellaway A. Neighbourhood
environment and its association with self rated health: evidence from Scotland and
England. J Epidemiol Community Health. 2005 ; 59(3): p. 207-13.

17. Agudelo Calderén CA, Cardona Botero J, Ortega Bolafios J, Robledo Martinez R.
The Colombian healthcare system: 20 years of achievements and problems. Cien Sau-
de Colet. 2011 ; 16(6): p. 2817-28.

18. Ruiz Gomez F, Zapata Jaramillo T, Garavito Beltran L. Colombian health care sys-
tem: results on equity for five health dimensions, 2003-2008. Rev Panam Salud Publi-
ca. 2013 ; 33(2): p. 107-15.

19. Font-Gonzalez A, Pifieros M, de Vries E. Self-reported early detection activities
for breast cancer in Colombia in 2010: impact of socioeconomic and demographic
characteristics. Salud Publica Mex. 2013 ; 55(4): p. 368-78.

20. Garcia-Subirats |, Vargas |, Mogoll6n-Pérez AS, De Paepe P, da Silva MR, Unger JP,
et al. Inequities in access to health care in different health systems: a study in muni-

cipalities of central Colombia and north-eastern Brazil. Int J Equity Health. 2014 ; 13.

21. Rose G. Sick individuals and sick populations. Int J Epidemiol. 1985 ; 14(1): p. 32-8.



La salud publica
desde una perspectiva
de politica publica

en el sistema de
salud colombiano

Fabio Escobar-Diaz




Introduccion

La implementacidn del Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS) generd cambios sustanciales en la administra-
cion, prestacion y financiacién de los servicios de salud en Co-
lombia. Sin embargo, las actividades de caracter colectivo que
conforman tradicionalmente la salud publica no tuvieron ma-
yores reformas y quedd configurado como un plan basico gra-
tuito y publico complementario a las prestaciones individuales
definidas en el Plan Obligatorio de Salud (POS). La salud publica
siguio entonces regulada de forma predominante por el Codigo
Sanitario Nacional (CSN) (Ley 9 de 1979) y por la distribucién
de competencias de la Nacidn 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 analisis: primero, se revisaron las politicas de des-
centralizacién 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 implementacion del SGSSS y la descentralizacién en salud
en Colombia.

La salud publica ha sido entendida como una cienciay 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 poblacién (2) y tuvo un papel protagdnico en las transforma-
ciones sanitarias mundiales del Siglo XX que permitieron la re-
duccidn de la mortalidad (3). Gracias a la definicion progresista
de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS); sobre la salud
no solo como fendmeno bioldgico sino social, y a pesar de sus
problemas epistemoldgicos, se reconocio la importancia de las
intervenciones salubristas en la salud que incluyen los servicios
clinicos y los sociales como el consumo, la produccion, la vi-
vienda 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
poblacionales sino también la responsabilidad de asegurar el
acceso a los servicios y la atencion en salud con calidad, las ac-
tividades 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 guber-
namentales que se manifiestaron en producciones normativas
por parte de las autoridades publicas como planes, leyes, de-
cretos, 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 publica (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 inaccién, es
decir, el Estado puede actuar o no actuar frente a un determi-
nado problema (6). Por otra parte, la tarea de delimitar e iden-
tificar los contornos nitidos de una politica, tiene dificultades
debido a que las acciones de las autoridades publicas frecuen-
temente interactlan entre uno y otro campo simultdneamen-
te, de alli la consideracidn de que la politica publica no existe de
forma “natural” en la realidad social sino que es una construc-
cion social y también es un objeto de investigacién construido
por el investigador (5).

Para este estudio, y por razones metodoldgicas, se ha delimi-
tado la salud publica sobre aquellas acciones de caracter co-
lectivo en salud bajo la responsabilidad de las autoridades
gubernamentales, 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 prestacion de servicios
individuales que, a pesar de constituir respuestas gubernamen-
tales que conceptualmente hacen parte de la salud publica, su-
peran el alcance de esta aproximacidn.

Se desarrollé un estudio longitudinal y documental compren-
dido desde 1990 (Ley 10 de 1990) hasta 2012 (formulacidn 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-
vestigacion. La busqueda de informaciéon 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 ins-
titucionales (Ministerio de Salud, Corte Constitucional, Depar-
tamento Nacional de Planeacidn), archivos digitales de perio-
dicos especializados (El Pulso). Los términos de busqueda mas
utilizados fueron “Salud Publica en Colombia”, “Ministerio de
Salud”, “Reforma Cddigo Sanitario Nacional”, “Reforma Sistema
de Salud”, “Descentralizacion en Salud”.

Este capitulo se organizd de la siguiente manera. En primera
instancia, 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.

En segunda instancia, se describen los procesos de descentrali-
zacién 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. En
tercer lugar, se efectud una descripcidn de las iniciativas que
pretendieron reformar el CSN y el SGSSS.

Por ultimo, se identificaron los estudios colombianos que eva-
luaron las acciones en salud publica, enmarcados en el contex-
to de la implementacién de la descentralizacién en salud y del
actual sistema de salud colombiano.

Se incluyeron documentos (normas, planes, programas, pro-
yectos de ley, articulos periodisticos) pertinentes a la salud pu-
blica en Colombia en el periodo temporal ya establecido. Se
excluyeron documentos que a pesar de contener los términos
de busqueda hacian referencia en su contenido a aspectos so-
bre aseguramiento y servicios individuales de salud.

De los documentos se seleccionaron fragmentos textuales, los
cuales fueron organizados en una matriz elaborada en

MS Excel®, y sometidos a un proceso de analisis cualitativo me-
diante la categorizacién e interpretacion 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 implemen-
tacion del SGSSS y de la descentralizacidn se realizd una busque-
da de articulos entre 1990 y 2014 en las bases de datos Scielo
Colombia y en Medline.

El Cadigo Sanitario Nacional y el extinto Sistema
Nacional de Salud

El Sistema Nacional de Salud (SNS), que operd desde 1975
hasta los inicios de los aflos noventa, nunca logré configurar-
se como un servicio Unico de salud sino que sdlo se conformé
como un sistema 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. El SNS tenia
problemas de coordinacién y de financiacion, sus recursos fi-
sicos eran insuficientes y la prestacidon de servicios no era la
mejor. El subsector oficial o de asistencia publica tenia como
responsabilidad atender a la poblacidon que no estaba afiliada
a ningun sistema de seguridad social y carecia de capacidad de
pago para acceder y utilizar los servicios privados. Se calculaba
gue cerca de 75% de la poblacién colombiana era atendida por
medio de este subsector (7).

TITULO

Titulo I: de la proteccion del medio ambiente

Ley 9 de 1979
“Por la cual se dictan
medidas sanitarias”

Titulo II: suministro de agua

También se acudio a informes y otros documentos publica-
dos en otras fuentes. Se emplearon los términos “descen-
tralizacion”, “salud publica Colombia” “reforma sistema de
salud” en espafiol e inglés y se incluyeron articulos de orden
cuantitativo y cualitativo para contar con un panorama so-
bre la relacién entre la salud publica y el sistema de salud

colombiano.

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 epidemioldgica, 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-
g6 el Cadigo 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

CONTENIDO

Control sanitario del uso del agua
Residuos sélidos y liquidos
Disposicion de excretas
Emisiones atmosféricas

Areas de captacion

Aguas superficiales, subterraneas y lluvias
Aguas lluvias

Conduccidn de agua

Estaciones de bombeo

Potabilizacion

Continua p»
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TITULO

Titulo 111: salud ocupacional

Titulo IV: saneamiento de edificaciones

Ley 9 de 1979
“Por la cual se dictan
medidas sanitarias”

TTitulo V: alimentos

Titulo VI: drogas, medicamentos, cosméticos y similares

Tabla 1. Contenido de la Ley 9 de 1979

CONTENIDO

Edificaciones destinadas a lugares de trabajo
Condiciones ambientales

Agentes fisicos, quimicos y bioldgicos
Valores limites en lugares de trabajo

Organizacién de la Salud Ocupacional en los lugares de trabajo

Seguridad industrial

Medicina preventiva y saneamiento basico
Sustancias peligrosas

Radiofisica sanitaria

Clasificacion

Localizacidon

Esquema basico

Estructura

Proteccidn contra roedores y plagas
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

Establecimientos farmacéuticos
Productos farmacéuticos

Rétulos, etiquetas, envases y empaques
Publicidad

Almacenamiento y transporte

Continua p»



TITULO

Titulo VII: vigilancia y control epidemiolégico

Titulo VIII: desastres

Titulo IX: defunciones, traslado de cadaveres, inhumacion y exhuma-
cion, trasplante y control de especimenes

Ley 9 de 1979
“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

Informacién epidemioldgica
Laboratorios y sistema de referencia
Prevencidn y control

Medidas preventivas

Planes de contingencia

Entrenamiento y capacitacion

Alarmas

Autoridades, coordinacion y personal de socorro
Solicitud, recepcion, distribucion y control de ayudas
Vuelta a la normalidad

Certificacién 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, examenes preventivos y de diagndstico y a obtener
informacion 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: analisis 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-
blecié disposiciones frente al ambiente y el consumo, no con-
templd aspectos relacionados con la promocion de la salud, ni
contenia acciones asistenciales, expresandose la divisién entre
las actividades colectivas y las individuales, como la vacuna-
cion, por ejemplo (10). EI CSN cuenta con mas de un centenar de
decretos o resoluciones, entre derogadas y vigentes, que han
reglamentado la Ley hasta la actualidad.

La descentralizacion en salud

En Colombia comenzd a gestarse un proceso de descentrali-
zacion politica, fiscal y administrativa desde 1986 cuando se
aprobo la eleccidn popular de alcaldes. Con la Ley 10 de 1990
se establecieron los mecanismos para desarrollar la descentra-
lizacion en el sector de la salud, transfiriendo la responsabilidad
de la prestacién de servicios de salud y de salud publica alas ET
por medio de los hospitales publicos (11). Ademas, de acuerdo
a esta norma, las direcciones locales de salud de los munici-
pios tenian como funciones relacionadas con la salud publica
el diagndstico del estado de salud, elaboracién de los planes
de salud, el control ambiental, la atencidn preventiva, familiary
extrahospitalaria, el control de los factores de riesgo poblacio-
nal y el cumplimiento del CSN y su reglamentacion (12).

De esta forma, en el marco de la descentralizacion en salud la
Nacién 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 descentralizacion
se extendid con la eleccidn 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 distribucién tanto de competencias como de re-
cursos por parte de la Nacién y de las ET (13). Definia por tanto
la responsabilidad de los municipios, distritos, departamentos

y la Nacién en acciones propias de la salud publica como el
fomento de la salud, prevenciéon de la enfermedad, direccién,
coordinacidén y prestacién de servicios de salud en los diferen-
tes niveles de atencidn, agua potable, alcantarillado y sanea-
miento basico (14).

La crisis econdmica que vivid el pais en la segunda mitad de
los afios noventa generd un impacto negativo en los ingresos
municipales y departamentales que les impidié cumplir con las
metas establecidas en salud y en educacion. Ademas, se detec-
taron problemas con el funcionamiento de la descentralizacién
en el sector salud como la duplicidad de competencias entre
ET, la inequidad y la ineficiencia en la asignacion y distribucion
de recursos, la deficiente gestion de los hospitales publicos y
de la salud publica. Debido a la simultaneidad con la que fue-
ron aprobadas las leyes 60 y 100 de 1993, las ET destinaban la
mayor parte de sus recursos a financiar los hospitales publicos
gue estaban bajo su responsabilidad, teniendo serias restriccio-
nes 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
Constitucidn Politica y cred el Sistema General de Participacio-
nes (SGP), reglamentado mediante la Ley 715 de 2001, norma
que derogo la Ley 60 de 1993. Con esta legislacién se agruparon
las transferencias, se modificaron tanto los porcentajes como
los criterios para el crecimiento del SGP anual, se recalculé la
distribucidn de las asignaciones para salud (24,5%), educacion
(58,5%) y propdsitos generales (17%), e igualmente se cambia-
ron 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
delimitacién de las competencias de las entidades territoriales
en el sector salud, basicamente en la marcada desarticulacion
en las responsabilidades de los actores del SGSSS frente a las
acciones en salud publica (15). De acuerdo a la Ley 715, los mu-
nicipios con categoria 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 comercializacién de alimentos y trans-



porte. En cambio, para los municipios de categoria 4, 5y 6 estas
funciones son desarrolladas por el departamento (15).

En el afo 2007 se llevd a cabo otra reforma constitucional que
modificé de nuevo los articulos 356 y 357 de la CP. Consecuen-
temente con esto, se promulgd la Ley 1176 de 2007 que hizo
ajustes a la Ley 715 de 2001. Esta reforma obedecia principal-
mente a la necesidad de evitar que las transferencias crecieran
de una forma descontrolada. En cuanto a salud publica, se se-
pararon los servicios de agua potable y saneamiento basico de
las otras asignaciones y definiéndoles recursos propios, con un
porcentaje de 5,4% para los primeros y 11,6% para los segun-
dos (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 intencién de construir
un sistema unico de salud que pretendid ser el SNS. Ademas,
el nuevo modelo incorporé la llamada competencia regulada
entre instituciones publicas y privadas en la administracidon y en
la prestacion 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
salud publica se regirdn por las disposiciones vigentes en la
materia, especialmente la Ley 92 de 1979 y la Ley 60 de 1993,
excepto la regulacion de medicamentos que se regird por lo
dispuesto en la presente Ley”.

“Articulo 165. Atencidon Bdsica. El Ministerio de Salud defini-
ra un plan de atencion bdsica que complemente las acciones
previstas en el plan obligatorio de salud de esta Ley y las ac-
ciones de saneamiento ambiental. Este plan estarad constituido
por aquellas 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, alcohol y sustancias psicoactivas, la complementacion
nutricional y planificacion familiar, la desparasitacion escolar,
el control de vectores y las campaiias nacionales de preven-
cion, deteccion precoz y control de enfermedades transmisi-
bles 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
indicaba que tanto las competencias como las responsabilida-
des en salud publica mantendrian las regulaciones contenidas
en el CSN y la Ley 60 de 1993. Por tanto, el SGSSS no definié
cambios en este sentido. En segundo lugar, se destacd el carac-
ter “complementario” que tienen las acciones colectivas defi-
nidas a través del Plan de Atencidn Basica (PAB) con respecto
al pagquete de beneficios individuales que configurd lo que se
conoce como el POS. Por esto, algunos afirman que este mode-
lo subsumid y redujo la salud publica como un apéndice menor,
convirtiéndose en un componente de la seguridad social y no a
la inversa (18).

Por ultimo, la salud publica desde el SGSSS se definid, 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 l6gica del aseguramiento y por tanto son asumidas
por el Estado (10). De acuerdo a esta perspectiva econdmica,
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;
situacidn diferente a los bienes privados donde el beneficio es
individual y diferenciado y las personas estan dispuestas a pa-
gar por estos servicios (19).
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Casi dos afios después de la aprobacién de la Ley 100 de 1993,
el Ministerio de Salud expidio la Resolucién 4288 de 1996 que
reglamentd 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 pu-
blica y control de factores de riesgo dirigidos a la comunidad”
(20). En esta norma se reiteré la financiacidn, direccién y admi-
nistracién publica, e igualmente su caracter gratuito. Ademas,
insistiéd en su complementariedad tanto con el POS como con
las acciones 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/o territoriales en sa-
lud publica, el impacto sobre las causas de enfermedad o muer-
te que representaron mas pérdida de afios de vida saludable o
fuesen de alto riesgo colectivo, la generacion de externalidades
positivas, costo-efectividad y focalizacion hacia las poblaciones
vulnerables. Esta norma, en consonancia con la politica de des-
centralizacidn, tenia aplicacién 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 elaborado
por cada entidad territorial de acuerdo a sus propias necesida-
des en salud. De este modo, en el afio 2007 con la Ley 1122 que
reformd el SGSSS, la salud publica conté con un mayor desa-
rrollo a nivel normativo. Por un lado, hizo explicita por primera
vez una definiciéon 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 ano (22). También se presentaron otras reglamentaciones
importantes con el animo de garantizar la implementacién 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
descentralizacidn, se mantuvieron las responsabilidades de los
departamentos, distritos y municipios, de acuerdo a las Leyes

10 de 1990 y 715 de 2001, aunque se establecieron diferen-
cias entre estos ultimos de acuerdo a la categoria a la que per-
tenecia. Ademas, se delimitaron las responsabilidades de las
Empresas Promotoras de Salud (EPS), las Administradoras de
Riesgos Profesionales (ARP) y las Instituciones Prestadoras de
Servicios de Salud (IPS) en esta materia.

En 2011, el SGSSS fue objeto de una nueva reforma que que-
do plasmada en la Ley 1438. Aqui se dieron nuevas modifica-
ciones que han sido relevantes para la salud publica como la
formulacién de un plan nacional de salud publica de caracter
decenal, la creacion del Observatorio Nacional de Salud y la in-
corporacion de la estrategia de la Atencion Primaria en Salud
(24). El SGSSS cuenta con una extensa normatividad desde que
se inicid su implementacién en el afio 1994. Con respecto a la
salud publica, aunque su cantidad es menor en comparacion
con otros componentes del sistema, se destacaron algunas im-
portantes regulaciones en este tema como:
e Planes de Atencidn Basica, de Salud Territorial y de Interven-
ciones Colectivas: Resolucion 4288 de 1996, Resolucion 968 de
2002, Resolucién 425 de 2008, Resolucion 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 Informacion en Salud: Sistema de Vigilancia en
Salud Publica (Sivigila) y Estadisticas vitales: Decreto 3518 de
2006, Resolucion 3114 de 1998
o Actividades de demanda inducida, deteccion y proteccion
especifica 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, Resolucién 4505 de 2012
¢ Planes nacionales de salud publica (PNSP y PDSP): Decreto
3039 de 2007, Resolucion 1841 de 2013
e Comision 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 orgdnico del sistema de sa-
lud que tendria el objeto de sistematizar, integrar, incorporar
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
aquellas normas consideradas como repetidas o superfluas.
En consecuencia, el Gobierno Nacional expidi6 el Decreto Ley
1298 de 1994 que establecia el Estatuto Orgdnico del SGSSS
con el fin de cumplir con el propdsito de integrar en una sola
estructura juridica todas las normas vigentes en salud. Este de-
creto estaba conformado por 722 articulos que incorporaban o
sustituian varias 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 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
Orgadnico 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: organizacidn y direccion

Capitulo Il: competencias

Capitulo IlI: 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 nacion (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 Estatuto Organico del Sistema General de Seguridad Social en Salud

Libro Ill. De los riesgos

Decreto 1298 de 1994

“Por el cual se expide el Estatuto
Orgdnico 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 llI: 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 razén que argumenté la CC para
esta decision es que la CP prohibe la expedicion de cédigos o
estatutos a través de las facultades extraordinarias otorgadas
al Presidente de la Republica y esto fue lo que permitio este
articulo y que se establecié en el Decreto—Ley 1298 de 1994,
norma que en consecuencia fue derogada (27).

La salud publica en el Congreso de Colombia

El proyecto de Ley 156S de 1999 es la Unica propuesta legislativa
gue ha sido presentada y debatida en los ultimos 20 afios en el
Congreso colombiano cuyo propésito era modificar el CSN para
otorgar a la salud publica el estatus de derecho esencial, replan-
teando 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, recogio 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 Nacién
a las ET, conocida actualmente como la Ley 715 de 2001, y no
tuvo el tiempo suficiente para ser aprobado dentro del periodo
legislativo correspondiente. Adicionalmente, el proyecto tuvo
una fuerte oposicién por parte de la Asociacién Nacional de In-
dustriales (ANDI) quien, con el respaldo del Ministerio de Ha-
cienda y bajo el apoyo de agremiaciones internacionales como
la Cdmara de Comercio Colombo-Americana, solicitd el retiro
del proyecto (28).

Detras de la oposicion de la ANDI, se argumentd 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 te-
mor se relacionaba con la decision de un tribunal norteameri-
cano que en esa época condend a la industria tabacalera a pa-

gar una indemnizacidn a fumadores afectados por cigarrillos a
los que intencionalmente se les habia introducido mas nicotina
de la autorizada porque conducia a mayor dependencia y por
tanto, a mas ventas. Sin embargo, la Comisién VIl de la Cdmara
de Representantes no aceptd retirar el proyecto de ley sino que
continud con su tramite legislativo (28).

Con respecto al SGSSS, entre los aiflos 2004 y 2010 se presen-
taron varios proyectos de ley (PL) que pretendieron reformar
este sistema, y de los cuales, 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 PL 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 S/04)



e “Desarrollar las politicas de direccion, financiacion,
operacion, 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 5/06)

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,
regulacion y supervision del Sistema de Seguridad Social”
(PL 143 S/06)

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 Seguridad 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:

Figura 1. Definiciones de salud publica en proyectos de ley reforma Sistema General de Seguridad Social en Salud

“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
PPL 20 S/06

“Conjunto de politicas publicas,

acciones 'y

“Conjunto de politicas que buscan garantizar la
salud de la poblacién 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”

“Conjunto de conocimientos, decisiones y
acciones individuales y colectivas, expresadas en
politicas publicas, tendientes a favorecer la salud
de la poblacién y a asumir el deber estatal y la
responsabilidad publica por la salud en una
sociedad concreta. La salud publica orienta el
sistema de salud y el conjunto de la accién estatal
y gubernamental para que la politica econémica
y social, y la accion intra e interinstitucional,
contribuya a la resolucion no violenta de los
confiictos 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 5/04
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”

salud de la poblacion 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: andlisis 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 promocion de la salud y
prevencién 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”
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Se hicieron definiciones de los planes de atencidn basica, de-
nominados en algunos PL como planes de atencién en salud

publica como lo muestra la figura 2: Figura 2. Definiciones del plan de atencion en salud en

salud publica en proyectos de ley reforma Sistema General de

) ) ) Seguridad Social en Salud
“Conjunto de intervenciones que complementan
las acciones individuales de prevencién 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

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

Luego se propuso redisefiar el fondo desde donde las ET po-
drian ejecutar las acciones en salud publica:

e Creacidn 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)

e 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 produccion de bioldgicos para inmunizaciones,
a la vigilancia y control de medicamentos y alimentos,
e investigacion y desarrollo tecnoldgico en salud, en el
marco 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 sequndo 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 inter-
poner los dfiliados al Régimen Subsidiado de Salud en
defensa de sus derechos” (PL 151/04)

Por ultimo, solo dos PL propusieron la definicién del plan de
salud publica de cardcter nacional, expresidén de una politica ex-
plicita en este dmbito y en coherencia con los planes nacionales
de desarrollo definidos en cada periodo presidencia:
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 so-
bre Salud y Seguridad Social en Salud, estableciendo las
prioridades de interés en salud publica, las metas de co-
bertura de aseguramiento y acceso a servicios, los planes
de beneficios, la reduccion de tasas de morbilidad y mor-
talidad, y demds intervenciones requeridas tendientes a
controlar o minimizar 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 y Salud y la
salud publica

De acuerdo a la revision de articulos de investigacidén que abor-
daran la relacién entre los problemas de salud publica y la im-
plementacién 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-
ria y la tuberculosis (TB) y en el analisis de los planes de aten-
cioén basica municipales.

En Antioquia, en 2003, se realizd un estudio de caso que, em-
pleando metodologias cualitativas y cuantitativas, describid el
modelo de control de la malaria en el contexto del SGSSS. Se
encontré que a pesar de haber un descenso significativo de la
mortalidad por esta enfermedad, se presentd una tendencia
creciente en la morbilidad. Ademads, se plantea que el modelo
de control estd fragmentado y afectado por las situaciones de
conflicto armado lo que dificulta el funcionamiento del SGSSS
(31).

En dos municipios antioquefios con elevadas tasas de incidencia
de malaria se desarrollé 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 y complementariamente
con datos cuantitativos. Este estudio identificdé un deterioro
en las actividades desde 1991 asociado a la descentralizacién
municipal, la incorporacion del mercado de aseguramiento, el
debilitamiento de las capacidades y experiencias ya adquiridas,
la fragmentacion de las acciones, dispersion de responsabilida-
des, el colapso de los sistemas de informacion y el deterioro de
los indicadores de morbilidad y mortalidad (32).

Se realizé un estudio, publicado en 2004, con el fin de evaluar
el programa de control de la malaria en el departamento de
Amazonas, comparando el periodo anterior y posterior a la im-
plementacién del SGSSS.

A través de técnicas cualitativas y documentales se encontré
que la accesibilidad geografica, el desplazamiento de la pobla-
cién, la falta de continuidad, seguimiento y evaluacidn de este
programa son problemas que caracterizaron a esta zona del
pais incluso desde antes de 1993. Posterior a este afio, se en-
contraron otras dificultades adicionales a las anteriores como
el insuficiente recurso humano y con alta rotacién, la escasa
participacidn ciudadana e intersectorial, el bajo presupuesto
para las actividades de promocidn y prevencidn, la poca capa-
cidad estructural de las IPS, el aseguramiento insuficiente y la
red diagndstica de escasa cobertura. Por tanto, la investigacion
concluyé que el SGSSS no habia contribuido de forma contun-
dente a mejorar la problematica de la malaria en la Amazonia
colombiana (33).

Posteriormente, se realizé un estudio ecoldgico de tendencia
para evaluar el efecto de la descentralizaciéon en el contexto
del SGSSS sobre la incidencia de malaria en los municipios co-
lombianos en el periodo 1998 y 2004. Entre sus resultados se
encontrd que la certificacién de los mismos (Razén de Tasas de
Incidencia o IRR=2,36), la proporcién de poblacién menor de 40
afios (IRR=1,18) y con necesidades bdasicas insatisfechas (IRR=
9,35) fueron factores que se asociaron con el aumento de la
malaria. Se sugirieron algunas explicaciones como la falta de
inspeccion, vigilancia y control, la fragmentacion y ausencia de
coordinacién de las actividades de prevencidn entre las direc-
ciones locales de salud, las EPS e IPS, y deficiente gestion de los
recursos (34).

Con respecto a la TB, en siete municipios del Valle del Cauca se
hizo una investigacidn sobre los efectos de la reforma en salud
en las acciones para su control, empleando técnicas cualitativas
y cuantitativas. Se encontré que, en comparacién con el ante-
rior sistema de salud, ninglin municipio contaba con un equi-
po multidisciplinario 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 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 desempe-
fo que los privados.



Por tanto concluyen 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 inmunizacion y de control de la TB a través del estu-
dio de caso cualitativo de tres municipios del pais. Se encontré
que los representantes de las direcciones seccionales y locales
de salud asi como los responsables de estos programas tenian
poco conocimientos sobre el sistema implementado y los mu-
nicipios carecian de preparacion para asumir las responsabili-
dades tanto de la descentralizacién como del SGSSS; ademas,
hubo una reduccién tanto de las coberturas de vacunacion
como de deteccion de los casos de TB (36).

Arbeldez y otros (37) examinaron los efectos del modelo de
competencia regulada del SGSSS en los resultados del control
de la TB por medio de entrevistas y el analisis de fuentes secun-
darias. Los resultados mostraron que el desempeiio del progra-
ma habia desmejorado a causa de la reduccién en el nimero
de dosis de la vacuna BCG aplicadas, asi como el descenso en el
hallazgo e identificacién de contactos, bajas tasas de curacion
y creciente pérdida de seguimiento, problemas que afectan es-
pecialmente a los pobres. Por otra parte, este estudio evidencid
la perdida de coordinacion y la fractura entre las intervenciones
individuales y colectivas, igualmente el sistema de informacidn
en salud estaba desintegrado (37).

Con respecto al PAB, se encontraron también algunos estudios.
En 1997 se desarrollé un estudio con el fin de caracterizar la
gestion de las entidades territoriales (ET) en la implementacién
del PAB entre enero y septiembre. Las fuentes de informacién
fueron el diligenciamiento de un instrumento elaborado por el
Ministerio de Salud y la realizacién de una audiencia con los re-
presentantes de los municipios, distritos y departamentos. Los
resultaron manifestaron que solo el 47% de las ET habian ge-
nerado una estructura de coordinacién del PAB, predominando
aun la gestién propia del extinto SNS sin considerar la norma-
tividad vigente que habia ya sido promulgada como la Ley 60 y
100 de 1993.

El 69% de las ET continuaban con la prestacién directa de ser-
vicios individuales sin una propuesta de transicion al modelo
del SGSSS, utilizando los recursos del PAB para estas acciones
y sin considerar que las mismas ya contaban con financiacién a
través del POS (38).

Se desarrollé un estudio de casos con el fin de examinar el des-
empenio de la salud publica con la implementacion de los pro-
cesos de municipalizacién y aseguramiento en salud en siete
municipios colombianos durante los afios 1997 y 2000. A través
del uso de estrategias cualitativas y cuantitativas se encontré
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 han desmejorado los programas de zoonosis y de vigilancia
y control de alimentos debido a la escasa capacidad técnica y
operativa de los municipios (39).

Entre 2001 y 2003 se hizo un estudio descriptivo y cuantitativo
a 174 municipios descentralizados con el fin de conocer la ges-
tién de los PAB desarrollados en los mismos en términos de for-
mulacién, ejecucion e implementacién. 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 concertacién con las EPS y ARS era
muy baja (43,1%y 64,7%), el porcentaje de no respuesta frente
a los recursos financieros del PAB alcanzé el 80%, el 67,5% ha-
bia adoptado el SIVIGILA y las actividades sobre derechos y de-
beres en el SGSSS fueron las que menos se realizaban por parte
de los municipios con apenas una proporcion de 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
viviendas rurales donde se examind la presencia de cicatriz o
lesién en nifios menores de 10 afios. Su resultado mas desta-
cado es que las intervenciones del PAB mostraron un efecto
protector en el analisis bivariado pero cuando fue ajustado por
variables socioecondmicas y ambientales, su efecto no fue sig-
nificativo (41).
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Conclusion

Molina y otros (42) realizaron una investigacion con el fin de
determinar la capacidad institucional y la participacién comu-
nitaria en el sector salud de 91 municipios que pertenecen a los
departamentos de Risaralda, Antioquia y Caldas a través de una
encuesta por correo. Sus resultados indican que el 83,2% logra-
ron progresos en algunos aspectos del desarrollo institucional
(Recursos humanos, planeacion, sistemas de informacidn, efec-
tividad, oferta de servicios y vigilancia/control). Sin embargo, se
destacé 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 caracte-
risticas, los alcances, las dificultades de las acciones en salud
publica en Colombia, como resultado de las decisiones guber-
namentales 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 Cddigo Sanitario Nacional (CSN), la descentralizacion y
el Sistema General de Seguridad Social y Salud (SGSSS) que han
configurado este dmbito 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 el que finalmente fracasé en la lltima etapa
de su proceso de aprobacién definitiva para convertirse en Ley
de la Republica. Era una iniciativa que pretendia establecer una
mejor articulacidn con el SGSSS y con las demds regulaciones
nacionales e internacionales. Ademas, dentro de la Ley 100 de
1993 se propuso la creacidn de un estatuto o cédigo que incor-
porara toda la legislacion vigente en salud en cuanto a asegura-
miento, salud publica, ambiente, salud ocupacional, zoonosis y
otros pertinentes. Sin embargo, fracasé en su examen constitu-
cional y las disposiciones que habian sido establecidas fueron
derogadas.

Otro estudio hizo una evaluacién 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 encontré 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 nimero municipios invia-
bles sanitariamente, pasando de 5% a 2% entre 2007 y 2011, la
proporcidn de aquellos con riesgo alto aumentd de 26% a 29%
durante el periodo de andlisis, mientras que las poblaciones
con categoria “sin riesgo” solo crecid un punto pasando de 22%
a 23% y 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 construcciéon 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 preocupacién por
diferentes problemas visibles que venian afectando a la pobla-
cién colombiana como, por ejemplo, la caida en las coberturas
de vacunacion, el aumento en la incidencia de algunas enfer-
medades transmisibles y la presencia de trastornos croénicos,
especialmente 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 sa-
lud 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 territo-
riales de salud y estos con los planes de salud publica de in-
tervenciones colectivas o PIC, y por supuesto, con el modelo
de aseguramiento, articulaciéon que estuvo ausente cuando se
formulé el SGSSS en 1993 (43). En la agenda legislativa, al me-
nos durante el periodo previo a la aprobacion 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 salud publica dentro del sistema de salud, buscando in-
corporarla como parte de sus objetivos, desarrollando una de-
finicién y proponiendo la necesidad de un plan de salud publica
a nivel nacional que organizara, planeara y ofreciera los linea-
mientos de accidn que ejecutarian las entidades territoriales.

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados presentados, se sugiere:

» Retomar la discusion 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 cédi-
go o estatuto Unico en salud que organice e incorpore toda la
normatividad alrededor de la salud publica y el aseguramien-
to.

Por ultimo, aunque las investigaciones que describen y anali-
zan las acciones en salud publica en el contexto del SGSSS y de
la descentralizacion no son muchas y predominan las aproxi-
maciones de cardcter descriptivo y cualitativo, sus resultados
reflejan que la implementacién de estas politicas han preten-
dido configurar las estructuras institucionales en los munici-
pios y departamentos que muestran algunas dificultades para
responder apropiadamente a diferentes situaciones en salud y
gue por supuesto, sugiere la necesidad de fortalecerlas con el
propdsito 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 Convencidn sobre los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad define a las personas con discapacidad como aquellas
que tengan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sen-
soriales a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras,
puedan impedir su participacién plena y efectiva en la socie-
dad, enigualdad de condiciones con las demas (1). En el mundo
se estima que mas de mil millones de personas, el 15% de la po-
blacidon mundial, viven con algun tipo de discapacidad y casi 200
millones experimentan dificultades considerables en su funcio-
namiento (1). En Colombia hasta mayo de 2015, se encontraban
1.144.242 personas reportadas en el Registro de Localizacion 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%.

No obstante, mas alld de las cifras es reconocido que las per-
sonas con discapacidad tienen peores resultados sanitarios y
académicos, una menor participacién econémica y tasas de po-
breza mas altas que las personas sin discapacidad (1). En este
contexto, a partir de las luchas nacionales e internacionales por
reivindicar los derechos de las personas con discapacidad des-
de diferentes dmbitos, se unieron esfuerzos para cobijar inter-
nacionalmente a las personas con discapacidad bajo el marco
de los derechos humanos en la Convencién sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad. La Convencidn, se convirtié
en el referente legal de proteccidn y garantia de derechos de las
personas con discapacidad, articulando el discurso de los dere-
chos humanos a la manera de abordar la discapacidad. En este
sentido, este capitulo usoé el marco del modelo de los derechos
humanos para hacer una lectura del goce efectivo de derechos
desde una perspectiva 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 pro-
fundas. La Convencién internacional de Naciones Unidas sobre
los Derechos de las Personas con Discapacidad, significd una
base importante para la implementacién de politicas publicas
en los paises parte del convenio.

En el plano local la promulgacién de la Ley Estatutaria 1618 de
2013 (2), Colombia fue plataforma fundamental en la bisqueda
de garantias y el aseguramiento del goce efectivo de los dere-
chos para esta poblacién. Bajo el marco de la Convencién, por
primera vez en Colombia se desagregaron los derechos funda-
mentales de las personas con discapacidad, estableciendo los
alcances esperados de la Ley y el actor responsable de garan-
tizar el cumplimiento de los derechos estipulados. Igualmente
establecid el compromiso de articular esfuerzos de inversion
para asignar recursos encaminados a garantizar el cumplimien-
to de la Ley.

Si bien la Ley 1618 fue un avance significativo en la inclusidn
de las personas con discapacidad, en la agenda legal de goce
efectivo de derechos en el pais, aun existe un amplio descono-
cimiento de la Ley tanto en el sector publico como en la socie-
dad civil. La divulgaciéon de la Ley se vio dificultada por la falta
de reglamentacién que indicara cémo se implementaria, lo que
aun esta pendiente por parte del Ministerio de Salud y Protec-
cion Social.

El cumplimiento de los derechos tiene como base la estructura
normativa, que busca cobijar todos los niveles gubernamenta-
les en una mirada holistica sobre las situaciones que afrontan
las personas con discapacidad para pensar politicas especificas.
En este contexto, las acciones afirmativas que buscaban inte-
grar al otro han cambiado su naturaleza, y han direccionado
hacia la necesidad de saber ¢Quién es?, ¢{Dénde se encuen-
tra? y ¢Como es posible garantizar sus derechos fundamenta-
les?. Estas dimensiones se desarrollaron bajo la idea de que si
se avanzaba en un reconocimiento juridico, este debia estar
acompanado de la justicia como dispositivo esencial inaltera-



Métodos

ble, en otras palabras, la politica publica que protegia a las per-
sonas con discapacidad no solo debia promoverse direccionada
a ellas, sino que debe ser considerada un recurso y un derecho
de su pertenencia.

En este contexto y teniendo en cuenta el compromiso formal
y ético del ONS en relacién con el analisis de situacién de sa-
lud de poblaciones especiales, asi como el establecimiento
de la discapacidad como un componente de las dimensiones
transversales en el marco del Plan Decenal de Salud, el objeti-
vo del presente capitulo es realizar una aproximacioén inicial a
la comprensidn de la percepcién de goce efectivo de derechos
de las personas con discapacidad, con el propésito de brindar
elementos para la reflexién acerca de los obstaculos y posibili-
dades que existen en el pais para el ejercicio sustantivo de los
derechos de esta poblacion, asi como hacer visibles practicas
sociales que pueden contribuir a la exclusion de las personas
con discapacidad.

Se presentan en la primera parte los aspectos metodoldgicos.
En este analisis se realizd un estudio de casos a través de entre-
vista en profundidad y revision documental.

Se llevé a cabo un estudio cualitativo centrado en andlisis de
casos. De acuerdo con las clasificaciones de los estudios de
caso, este analisis se basd en un estudio de tipo instrumental,
en donde un caso particular se estudia a profundidad con el
objeto de apoyar y facilitar el entendimiento sobre un tema
mas amplio (3). En este estudio el interés fue comprender la
percepcién de goce efectivo de derechos de las personas con
discapacidad. 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 colec-
tivo de casos (4).

Se seleccionaron seis casos, dos de ellos referidos a poblacién
en situacién de doble vulneracidon como lo son la poblacién re-
clusa en el sistema carcelario y penitenciario y las victimas de
conflicto armado con discapacidad; otros dos casos represen-
tan personas con discapacidad fisica congénita; otro represen-
ta la discapacidad cognitiva, otro responde a una discapacidad
psicosocial y el Ultimo caso representa una reconocida organi-
zacién que trabaja por los Derechos de las Personas con Disca-
pacidad (PCD) en el plano juridico.

Posteriormente se presentan elementos de contexto que per-
mitiran 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 poblacidn. Luego se presentan los
resultados, en donde tres temas centrales fueron identificados:
nocién de goce efectivo de derecho; mecanismos utilizados
para hacer efectivo el goce de derechos y vulneracién de los
mismos.

Seleccion de los casos

Para la definicién de los casos a estudiar se tuvieron en cuenta
los criterios de heterogeneidad (diversidad) y accesibilidad (Va-
lles), de tal manera que los casos brindaran una buena opor-
tunidad de aprendizaje del fenédmeno de estudio, asi como el
tiempo disponible para el trabajo de campo. Al comienzo se
pensd en casos con caracteristicas de vulneracion extrema, y
en dialogo previo con un informador clave se consideraron dos
casos que cumplian con estas caracteristicas, personas victimas
de conflicto armado con discapacidad y personas con discapaci-
dad recluidas en el sistema penitenciario y carcelario.
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Por otra parte, dado que la experiencia de ejercicio de dere-
chos podria ser distinta de acuerdo al tipo de discapacidad se
penso en participantes con distinto tipo de discapacidad -clasi-
ficadas segun el enfoque biomédico- y que permitieran varie-
dad en otro tipo de caracteristicas como sexo, edad, posicién
socioecondmica, entre otras.

Se selecciond la poblacion reclusa en el sistema carcelario y pe-
nitenciario a sugerencia del Programa de Accidn 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
para las personas con discapacidad en la poblacién privada de
la libertad es poco conocida por parte de la sociedad.

Igualmente se abordo la poblacién victima del conflicto arma-
do, en especial las personas en situaciéon de desplazamiento
forzado con discapacidad por su critica situacion. Segun cifras
del Departamento Administrativo de Accién Social, a marzo de
2010, de las 3'240.567 personas desplazadas en el pais, 33.780
presentaban algun tipo de discapacidad (5). En relacién con los
tipos de discapacidad se incluyeron dos casos de discapacidad
fisica congénita que informaran sobre el proceso de goce efec-
tivo de derechos para personas cuya discapacidad fisica no fue
adquirida y es degenerativa en el tiempo.

Usando el mismo criterio de tipo de discapacidad, se incluyd
un caso de discapacidad cognitiva. Este tipo de discapacidad
altera el proceso de aprendizaje y el desarrollo neuroldgico 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, razén por la cual la interdiccién aun
esta vigente en el contexto nacional. Desde este punto de vista
fue necesario contemplar la perspectiva de derechos para per-
sonas con este tipo de limitaciones.

Se incluyd un caso de discapacidad psicosocial, entendida como
una discapacidad producida por un desorden psiquiatrico (7). La
discapacidad psicosocial es la menos reconocida y visible den-
tro de los tipos de discapacidad, razén por la que el reconoci-
miento 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 poblacién.

Finalmente se incluyd un caso desde la perspectiva de la defen-
sa de los derechos de las personas con discapacidad, asumido
por el Programa PAIIS, que brinda apoyo juridico a esta pobla-
cion. La mayoria de los casos seleccionados son residentes de
la ciudad de Bogot3d, 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 re-
presentantes de los casos.

Recoleccion de informacion

Se realizaron entrevistas en profundidad que indagaron cuatro
aspectos centrales: trayectoria de vida de la persona; experien-
cia y concepto de goce efectivo de derechos; mecanismos de
acceso a derechos y experiencia y percepciones relacionadas
con la vulneracién de derechos. Las entrevistas fueron graba-
das y totalmente transcritas. Se firmd un consentimiento in-
formado, donde los participantes aceptaron que sus nhombres
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
documentos normativos a partir del afio 2007 en el que se es-
tablece la Convencidn sobre los derechos de las personas con
discapacidad hasta la fecha, teniendo en cuenta que hasta el
ano 2011 en Colombia se aprueba la convencién, lo que indica
gue la normatividad desde la perspectiva de derechos en prac-
ticamente reciente

Analisis e interpretacion

Sin perder de vista que en este tipo de investigacidon el analisis y
la interpretacion son actividades que atraviesan todo el proce-
so de investigacidn; la fase de analisis como momento especi-
fico pretendio, después de tener el conjunto de la informacién,



hacer un resumen légico para lo que recurrio a las categoriza-
ciones. De esta manera se ordend, se clasificd, se relaciond y
se reestructurd la informacion recolectada en funcidn de los
fines interpretativos de la investigacidén teniendo en cuenta las
herramientas para el analisis sugeridas por Elsy Bonilla y Col en
su libro “mds alla del dilema de los métodos” (6).

Se efectud una combinacidn entre la categorizaciéon deductiva
y la categorizacidn inductiva, para lo que se realizé una lectura
profunda de entrevistas y documentos se fragmentaron y orde-
naron los datos de acuerdo a patrones recurrentes de respues-

tas que reflejaban ideas centrales.

NOMBRE TIPO DE DISCAPACIDAD O POBLACION EDAD
José Vélez Tercgra e.da‘d €n regimen Ca 65
penitenciario y carcelario
Carlos Nova Dlscapaudad. ﬁsmien pierna |qu|e'rda adquirida en 37
situacion de desplazamiento
En nombre de su hijo.
Luz Dary Beltran Su hijo tiene discapacidad auditiva adquirida y los dos se Ca38
encuentran en situacién de desplazamiento
Juan José Garcia Falla renal crénica 59
Natalia Moreno Discapacidad fisica congénita 30
Andrea Cardenas Discapacidad fisica congénita y pérdida auditiva adquirida 33
. En nombre de su hijo.
Betty Roncancio Su hijo tiene autismo 49
Jorge Noriega Trastorno bipolar 64
Andrea Parra Sin discapacidad 39

Ca: cercano a
NI: no informa

Se obtuvieron asi unos temas o categorias iniciales a las que
se les definieron unas propiedades y dimensiones que dieron
origen a subcategorias.

Las categorias tentativas se asignaron al conjunto de datos y se
comprobd que fueran mutuamente excluyentes. Una vez rea-
lizado el proceso de categorizacion se reviso la coherencia del
conjunto de categorias y subcategorias definidas. Estas ultimas
se reagruparon en categorias que fueran representativas y ex-
cluyentes entre si.

Posteriormente se establecieron relaciones entre categorias y
temas que permitieron definir los elementos centrales que se
presentan en los resultados con el fin de responder al objetivo
del estudio.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los casos de estudio

PROFESION CIUDAD

NI Bogota, D.C.

Presidente Asociacion Nacional de Discapacitados

L Floridablanca, Santander
Desplazados por Colombia sin Limites :

NI Floridablanca, Santander
Agricultor Floridablanca, Santander
Comunicadora Social Bogota, D.C.
Psicéloga y salubrista publica Bogotd, D.C.
Contadora. Representantg de la Liga Colombiana Bogots, D.C.
del Autismo
Ingeniero civil. Pr.esidente'de la Asociacién Bogots, D.C.
Colombiana de Bipolares
Abogada. Directora Programa de Accidn por la Bogots, D.C.

Igualdad y la Inclusién Social (PAIIS)

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

El analisis documental permitié obtener unos elementos de
contexto internacional y nacional sobre el abordaje del tema de
la discapacidad desde un enfoque de derechos. A partir de las
entrevistas fue posible extraer resultados en tres ejes temati-
cos fundamentales: la nocidn sobre goce efectivo de derechos;
la vulneraciéon de los derechos de las personas con discapaci-
dad y los mecanismos de reivindicacion de los derechos de las
personas con discapacidad.

Elementos de Contexto

La discapacidad ha sido abordada de diferentes maneras. El
modelo predominante de abordaje de la discapacidad ha sido
el biomédico, que entiende la discapacidad como una limita-
cion inherente a las personas, que naturalmente la excluyen de
participar en la vida cotidiana (7). En respuesta al modelo me-
dico surgié el modelo social de la discapacidad, que argumenté
gue ciertas condiciones sociales, mas que limitaciones biolo-
gicas restringian las capacidades de una persona, constituyén-
dose la discapacidad en un constructo social (7). Para este mo-
delo, la discapacidad es el resultado de una interaccion entre
caracteristicas intrinsecas del cuerpo o mente de una persona
(limitaciones) y el contexto socioambiental en el que la persona
desarrolla su vida (8). 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 ba-
rreras actitudinales (9).

Mientras el primer modelo se centrd en la atencién a las per-
sonas con discapacidad a través de la rehabilitacion fisica, el
segundo buscé integrarlo a través de la eliminacién de barreras
sociales y de la reivindicacidn de sus derechos de primera ge-
neracion (derechos civiles y politicos), generando espacios de
participacidon 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 generacion, y no logra invocar los derechos econoé-
micos, sociales y culturales (9).

Un tercer modelo buscé reivindicar todos los derechos, en ge-
neral, de la poblacién con discapacidad bajo el enfoque de los
derechos humanos. Este enfoque nacid en respuesta a las mul-
tiples 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-
trucciéon de instrumentos diferenciales de aplicacidon de estos
para poblacidn con discapacidad, no solo porque se adaptaron
al lenguaje de los derechos humanos, sino porque habia una
dimension del goce efectivo de derechos de grupos especificos
que era inherente a ellos, lo que requirié de la creacién de nue-
vos derechos (10).

Este modelo también tuvo diferentes expresiones recogidas
por autores como Bickenbach, que mostraron la historia del
modelo a partir del movimiento antidiscriminacién en Estados
Unidos. El producto de esto fue la creacidn de legislacion enfo-
cada a disminuir y castigar la discriminacion a las personas por
su discapacidad. Este tipo de legislacion por lo general integré
mecanismos de refuerzo de la politica, usualmente por medio
de compensacion financiera (9). Este enfoque fue predominan-
te al interior del modelo de derechos humanos, sin embargo
no fue necesariamente el mas efectivo en términos de lograr
el goce efectivo de derechos considerando que no fue la dis-
criminacién la causante de barreras de acceso a recursos o a
la participacién en la vida social; habia otros aspectos mds es-
tructurales que constituyeron este tipo de barreras. Igualmente
ese tipo de leyes eran ejecutadas solo en el caso de una discri-
minacioén, limitando la accién del Estado a responder a batallas
legales, sin ofrecer una agenda politica del Estado 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
antidiscriminacién pudo ser a través de las garantias constitu-
cionales de igualdad de derechos. La Constitucion es el maximo
referente legal de un pais y debid ser el garante principal de
equidad en la aplicacidn de la Ley. Enmarcar derechos de ma-
nera constitucional garantizé cierta permanencia y seriedad,
y aseguro la participacion de las altas cortes en el proceso de
cultura constitucional, mas alla de responder a la violacidn par-
ticular de un Derecho (11). Las limitaciones de este enfoque,
segun Bickenbach, fueron la flexibilidad en la interpretacion de
ordenes constitucionales y el proceso largo de maduracién de
una reforma constitucional (9).

El disefio de programas especificos de derechos para personas
con discapacidad fue una manera de integrar el discurso de los
derechos humanos a la atencién para esta poblacién. Estos pro-
gramas constituyeron beneficios u oportunidades adicionales
para las personas con discapacidad, como subsidios, pensio-
nes vitalicias, descuentos, y acciones afirmativas para acceder
a empleos. Estos programas también estaban disefiados para
empleadores de personas con discapacidad, generando incen-
tivos 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 en-
foque se encontré en la capacidad estatal de proveer la infraes-
tructura para cubrir los costos de estos programas (12). La figura
del Estado de Bienestar fue la mas acertada para la adecuacién
de estos programas, sin embargo esta figura fue fragil ante las
crisis econdmicas y este tipo de programas fueron los primeros
en ser desmontados frente a una coyuntura semejante.

Otra expresion legal del enfoque de derechos humanos en dis-
capacidad fue el de los manifiestos voluntarios de los Estados
para garantizar los derechos de las personas con discapacidad.
Una larga lista de instrumentos internacionales fue desarro-
llada en el marco de las Naciones Unidas, siendo la Conven-
cién de las Naciones Unidas sobre Derechos de las Personas
con Discapacidad el instrumento mas importante en el tema.
Megret considerd que este tipo de instrumentos son de gran
importancia para reconocer la universalidad de los derechos
fundamentales.

Estos instrumentos reforzaron la idea de la indivisibilidad y la
unidad de los seres humanos, ideas que surgieron de la igual-
dad. A pesar de que estos instrumentos generarén enfoques
diferenciales el cumplimiento de derechos universales para una
poblacién especifica, las circunstancias de discriminacion a esta
poblacién hicieron necesarios estos instrumentos que no solo
reivindicaban derechos de primera generacion, sino de segun-
da y tercera generacion (7, 10). Si bien este instrumento marcé
el discurso prevalente en el tema, los mecanismos de expresion
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 encaminaron a comprender concep-
tualmente los derechos, acaecieron en debates para lograr una
correcta clarificacién que integrara diferentes dimensiones y
que lograra ser incluyente. Esta preocupacion que conduce a
proponer una comprension base del término discapacidad, se
erigié como un elemento fundamental a la hora de analizar la
construccién de las politicas publicas que se fundamentaron
en la promocidn de los derechos sociales. En esta instancia, las
definiciones no fueron suficientemente establecidas y esto se
evidencio en la dificultad practica que demuestran las politi-
cas, lo que indicé que los derechos se habian constituido con
limites difusos y esto impidié que su caracter constitucional se
fortaleciera.

Estos elementos fueron sido analizados por Rodolfo Arango
(13), quien se nutre de la nocién que indica que los derechos
deben ser comprendidos como “cartas de triunfo” en manos
de los individuos. Particularmente, se dividieron en dos instan-
cias de comprensidn, los derechos abstractos y los derechos
concretos. Los primeros, no promovian un ejercicio claro en la
definicion de su peso politico y social, por lo que resultaban
problematicos a la hora de calcular sus propésitos y por lo tanto
no fue posible construir unos indicadores formales.
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Los segundos, eran derechos que mas claramente revelaban su
posibilidad material, por lo que resultaban ser mas decisivos a
la hora de ser reconocidos a favor de individuos o colectivos.
Estas dos dimensiones estaban ancladas al plano conceptual,
tenian grandes incidencias en las falencias presentadas en el
disefio y ejecucién de las politicas publicas, debido a que las
autoridades encargadas de su construccién e implementacién
no habian tenido una asimilacion clara de cdmo podia existir un
cumplimiento de los propdsitos promovidos en los derechos.
Especialmente el concepto de Goce efectivo de derechos, fue
una puerta de entrada a la vision de los derechos humanos en
la normatividad nacional: “La Corte Constitucional ha erigido el
concepto de goce efectivo de derechos en criterio determinan-
te para evaluar la satisfaccion de las obligaciones del Estado”
(13). La prevalencia que tenian la estructura estatal en el otorga-
miento de derechos concretos, fue determinante en la impor-
tancia que cobrd el establecimiento del goce efectivo en aras
de que los derechos fundamentales también pudieran promo-
verse como una forma de realizacién efectiva, esto implicéd que
los derechos abstractos pudieran lograr una magnitud evidente
a pesar de su naturaleza simbdlica.

Es importante entonces precisar bases objetivas de alcances
y limitantes de las politicas en concordancia con el estableci-
miento de los derechos fundamentales, lo que indicdé que el
goce efectivo de los derechos debia ser un criterio fuertemen-
te establecido para la verificacién de las metas para la pobla-
cion con discapacidad. En el pais, las politicas de atencion or-
denadas para esta poblacién tenian la finalidad de garantizar
los derechos constitucionales que son de caracter obligatorio,
sin embargo, el anadlisis desde el enfoque de goce efectivo de
derechos permitié identificar que el tema de discapacidad fue
prevalente en aportes jurisprudenciales, pero fallé en la aplica-
cion debido a la falta de indicadores que pudieran dar cuenta
de un avance significativo. La institucionalidad en Colombia no
es garante de la situacién de los derechos en las personas con
discapacidad debido a que no se propuso metas y objetivos que
reflejaran que las politicas publicas estan en funcién de modifi-
car y generar transformaciones estructurales.

Cabe mencionar que la ausencia de indicadores para la pobla-
cion con discapacidad no fue generalizada, las victimas de des-
plazamiento forzado con discapacidad, contaron con una ruta
de acceso a derechos diferencial de acuerdo a su doble con-
dicién de vulnerabilidad, por lo que el Estado promovid unos
estandares de medicién que fueron dispuestos para el avance
en la superacién de esta condicidn que se vio agravada por li-
mitaciones fisicas, sensoriales y mentales. Para este efecto la
prevalencia de los derechos de las victimas de desplazamiento
fueron respaldados por instancias como la Corte Constitucional
qgue declarad una vulneracion sistematica de los derechos fun-
damentales de manera masiva y generalizada, por lo que consi-
derd 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 reflejé un avance en la
creacién de instancias de orden nacional, regional y local, con
una normatividad que potencializd la lucha por los derechos
gue tienen posibilidad de ser exigibles, sin embargo, se eviden-
cid que la proteccién para las persona con discapacidad todavia
se encontraba en construccién, mientras las leyes avanzaban
la aplicacién y el interés social no se encontraban en la misma
frecuencia. Mediante rastreo de la legislacion colombiana, se
evidenciaron los principales aspectos normativos de la pobla-
cién con discapacidad, con la que se logrd recoger una vision
mas amplia de los distintos tipos de derechos que eran recono-
cidos en el pais. Esta perspectiva se establecid bajo el marco de
los derechos de primera y segunda generacidn , que permitio
dar una aproximacidon mas concreta a la nocion de derechos
por parte del Estado y asi mismo analizar la compresion de este
concepto desde los estudios de caso.

La normatividad reflejo que el goce efectivo de derechos se
concebia como “el ejercicio efectivo de todos los derechos” (2),
lo que se respaldé en el reconocimiento que hizo el pais a los
pactos internacionales que consignaban los derechos de las
personas con discapacidad. El enfoque de derechos también
establecid que “se hacia 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) (14).



Esto significa que la apuesta discursiva legislativa en el pais ten-
did a establecer una postura que buscaba garantizar politicas
gue se consolidaban bajo la forma del enfoque social de la dis-
capacidad.

La Ley 1145 de 2007 organiza el Sistema Nacional de Disca-
pacidad, en adelante SND, siendo este el “es el conjunto de
orientaciones, normas, actividades, recursos, programas e ins-
tituciones que permiten la puesta en marcha de los principios
generales de la discapacidad contenidos en esta ley”. En su Arti-
culo 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 Discapacidad, como organismo consultor, asesor
institucional y de verificacién, seguimiento y evaluacién del
Sistema y de la Politica Publica Nacional de Discapacidad; los
Comités Departamentales y Distritales de Discapacidad, CDD,
como niveles intermedios de concertacidn, asesoria, consoli-
dacidn y seguimiento de la Politica Publica en Discapacidad vy;
Comités Municipales y Locales de Discapacidad - CMD o CLD-
como niveles de deliberacidn, construccién y seguimiento de
la politica publica de discapacidad (16), estableciendo funciones
para cada uno de los niveles y los mecanismos de designacion
de sus miembros.

Pese a que institucionalmente se vio progreso normativo, al-
gunos de estos documentos no estaban relacionados con en-
foques de derechos, un ejemplo de ello es el Decreto 1355 de
2008 (15), en el que se reglamentd el acceso a las personas con
discapacidad a los subsidios econdmicos que otorgaba el Esta-
do, que por su naturaleza de tipo asistencial, su estructura ar-
gumentativa no garantizaba que se subsanara de manera pro-
funda las necesidades por las que requeria alcanzar el derecho
econdmico. Otra particularidad reflej6 que no habia un pro-
posito claro en la ejecucién de estas politicas, no se evidencio
especificidad en las instituciones responsables del manejo de
la politica publica, expresiones como “Cada entidad territorial
certificada” (Decreto 336 de 2009) (16), “autoridades locales,
municipales, distritales y departamentales” (Ley 1237 de 2008)
(17), no adjudican de manera puntual cudl era la instancia que
se debia responsabilizar de la garantia de estos derechos.

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,
econdémicos y culturales” (2). Otro elemento importante es el
documento CONPES 116 de 2013, denominado “Politica Nacio-
nal de Discapacidad”, que buscd “Garantizar el goce pleno, y
en condiciones de igualdad, de todos los derechos humanos y
libertades fundamentales de las PcD, a través del fortalecimien-
to de la implementacion de la Politica Publica Nacional de Dis-
capacidad e Inclusion Social” (18).

Este documento también demostrd un gran avance respecto
a los modelos histéricos desde los que se habia entendido la
discapacidad, haciendo una mencién corta pero de gran impor-
tancia que inicié en el modelo medico biolégico que focalizé la
atencién en el individuo, el que habia sido una gran influencia
en los imaginarios politicos y sociales sobre la discapacidad, y
por lo tanto esto fue determinante en los procesos de aten-
cién a las poblaciones. Posterior a esto menciond el modelo
social, con una centralidad en el entorno y no en el individuo.
El modelo politico activista, dio un nuevo panorama vy abrié las
puertas para dar reconocimiento a la organizacién de grupos
sociales y personas politicamente activas. El modelo universal,
comprendié la discapacidad como un hecho en el que la po-
blacién en general tenia riesgo, es decir, la discapacidad era un
asunto inherente a la condicién humana. Por ultimo el mode-
lo biopsicosocial que integré los dos primeros modelos, por lo
que la discapacidad altera el desarrollo individual y la relacidn
del entorno.

La Politica Nacional de Discapacidad propone trabajar sobre
cinco ejes estratégicos: la transformacion de lo publico; garan-
tia juridica; participacién en la vida politica; desarrollo de la
capacidad y; reconocimiento de la diversidad. Cada eje estra-
tégico tiene asignados unos recursos, asi como unas entidades
responsables de la ejecucidn 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 transformacién de
lo publico y al reconocimiento de la diversidad. Por otro lado, el
eje de participacidn de la vida politica solo recibiria 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.
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La revisién completa de la normatividad se encuentra en el Ane-
x0 2 de este capitulo.La brecha entre los discursos y la puesta
en practica de estos mecanismos, demandé una gran dificultad
en la construccion, desarrollo y garantia de los derechos. Esta
mirada no solo debid 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 afectacién sobre los demas.

Goce efectivo de derechos desde la
experiencia de vida

Alaluz 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,

“yo 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”

Un tema recurrente en el ambito de la percepcion de los de-
rechos se relaciond con la importancia de la Convencion sobre
los Derechos de las personas con discapacidad, Edith Roncancio
considerd que

“La convencion para nosotros se vuelve la brujula en LICA, por-
que 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 discapacidad en
ella, es muy claro lo que se pretende y nosotros totalmente de
acuerdo”.

A pesar de la ratificacion en Colombia, aun la jurisprudencia no
tenia claridad con que recursos proceder para garantizar a nivel
nacional los acuerdos, por lo que muchos son los derechos que
se estan vulnerando, menciona Jorge Noriega,

“se supone que en Colombia ratifica la convencion de los de-
rechos con personas con discapacidad en la ONU, o sea se nos
estd pasando por encima también de ese tipo de normativida-
des”

Recapitulando la reflexion que realizd6 Arango (13), la vulnera-
cion masiva y generalizada de los derechos, se vio reflejada en
la adopcién de practicas inconstitucionales, en especial el uso
normalizado de la tutela como parte del procedimiento que
buscd garantizar las obligaciones legales no cumplidas por el
Estado, argumenté Andrea Cardenas

“0 sea eso estd ya es tan... 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 consecucion de los derechos, debid 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, diga-
mos 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
primen los de segunda generacién, lo que sugirié que el mo-
delo de medicién se enfocara en los derechos asumidos como
indicadores de manera desagregada, permeado el imaginario
social de percepcién sobre cdmo debe construirse de manera
jerarquizada la implementacion de las politicas publicas, desde
la perspectiva de Carlos Nova se extrajo

“los voy a nombrar en el orden que uno necesita, salud, educa-
cion, empleabilidad, generacion de ingresos, vivienda, vivienda
lo podiamos focalizar de primero, pero es que si no tenemos
una atencioén de salud que hacemos nosotros con vivienda”,

en este caso, la vulneracién agravada por la victimizacion por
el conflicto armado primo sobre la concepcién de los derechos,
Luz Dary explicd,

“pues yo entiendo que goce efectivo de derecho 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 realizd6 desde Andrea Parra quien argu-
mentd, “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 politica ha sido que cada cual jala para su lado,
entonces yo quiero una politica para ciegos, yo quiero una po-
litica para sordos, entonces asi han respondido a las politicas”.

No obstante, la lucha por los derechos fundamentales hizo pre-
sencia constante en la experiencia de las personas entrevista-
das para los estudios de caso, la dignidad humana y el derecho
a la igualdad son dimensiones esenciales de percepcién, An-
drea Parra indico,

“para mi la lucha de los derechos de las personas con disca-
pacidad 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 posibilidad de ejercer derechos, entonces para mi el tema
central, digamos el punto de partida es igualdad ante la ley y es
capacidad juridica”

Finalmente el tema de los derechos también implica que las
politicas publicas no deben estar concebidas como un mecanis-
mo que se le otorga a una poblacidn para fines de garantizarle
sus derechos, esta visién merece un cambio de paradigma en
el medida en que la politica pertenece y debe ser una obra pro-
ducto de la experiencia de las personas con discapacidad, como
indica Jorge Noriega,

“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 ar-
chivaron”.

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
vulneracion a los derechos. La mayoria de los entrevistados
asocio el primer concepto con el segundo, afirmando que la
vulneracion de los derechos es intrinseca a la poblacidon con dis-

capacidad. En general se identificaron dos grupos de derechos
vulnerados: los politicos y civiles y los sociales, econdmicos y
culturales.

El derecho a la igualdad se identificé como el derecho mds vul-
nerado. Los entrevistados consideraron que no tienen igualdad
ante la ley, convirtiéndose en ciudadanos de segunda catego-
ria, como lo sugiere 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 educacion (...) si, obviamente todas
estas cosas estdn todo el tiempo presentes pero cuando es una
cuestion de que el Estado me estd a mi designando como un
ciudadano de segunda categoria pues ni siquiera llego a esa
discusion todavia. Tengo todavia que convencer a la gente que
no, que yo tengo que estar en igualdad de condiciones que con
el resto”

“A mi no se me reconoce como persona”

Betty Roncancio refiriéndose a lo que sienten las personas con
autismo. Las personas con discapacidad pierden su reconoci-
miento como personasy al ser negado este reconocimiento, les
son negados todos los derechos. El trato para las personas con
discapacidad es diferencial, en el aspecto negativo del concep-
to. Betty Roncancio lo resume como

“hay un derecho que involucra a todos. Un derecho a ser reco-
nocido como un ciudadano”.

El reconocimiento de las personas con discapacidad se limita a
la reflexion sobre la discapacidad misma de la persona, consi-
derando que esa discapacidad pudo, de alguna manera, descri-
bir a la persona. Este tipo de reconocimiento —o falta de reco-
nocimiento-, anula todos los demas aspectos de una persona.
En una columna escrita por Natalia Moreno ella cuestiona el
reconocimiento de las personas con discapacidad como seres
con una identidad asexual

“é¢Como esto se situa en mi sexualidad? ¢ Cudl sexualidad? si la
misma sociedad me ha querido despojar de esta aduciendo que
no soy mujer sino persona, que mi cuerpo no es validado para
dar vida, que soy asexual, una nifia eterna” (19).
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En este sentido, la sociedad no acepta las necesidades de las
personas con discapacidad, mas alla de un aspecto de rehabili-
tacién y normalizacion.

Natalia Moreno en la misma columna afirma estar en contra
de esta percepcién de la discapacidad, ejerciendo su agencia:
“reivindico desde la praxis mi derecho a ser y no como otros lo
determinen”.

Derecho a la igualdad “A todos los evaluan en igual de condi-
ciones, si claro, pero no todos tienen las mismas necesidades”

El derecho a la igualdad es tal vez uno de los que la poblacién
en general mas da por sentado, sin embargo es el mas vulnera-
do en poblaciones especiales. El derecho a la igualdad se equi-
para al principio de no discriminacidn, que prohibe cualquier
diferenciacion por razones de sexo, raza, origen nacional o fa-
miliar, lengua, religidn, opinidn politica o filosdfica, entre otras
(20). La Corte Constitucional profirié una sentencia referente al
derecho a la igualdad para personas con discapacidad conde-
nando actos discriminatorios dirigidos a “anular o restringir los
derechos, libertades y oportunidades, sin justificacion objetiva
y razonable (...) A la luz de las consideraciones precedentes, la
vulneracion del derecho fundamental a la igualdad de las per-
sonas en situacion de discapacidad puede devenir no sélo por
accion sino también por la omision de acciones afirmativas de
que son titulares lo cual mantiene la estructura de exclusion so-
cial e invisibilidad a la que han sido sometidas histéricamente,
y que obstaculiza el ejercicio pleno de sus derechos fundamen-
tales” (20).

Como sujetos de derecho, esta poblacion se encontraba en
desventaja con respecto a las personas sin discapacidad, segun
fuese el caso. Para el caso del régimen penitenciario y carcela-
rio, la persona con discapacidad no tenia acceso igualitario al
beneficio de redencién de penas, teniendo en cuenta que al
beneficio se accede con trabajo fisico o con educaciéon en zonas
inaccesibles para personas con discapacidades fisicas. José Vé-
lez describe la situacidon de la siguiente manera:

“Hay una cantidad de personas con unas penas grandes que
tienen derecho a una serie de beneficios judiciales que tampoco
se les estd concediendo, o sea, estdn perpetuando las conde-

nas porque las tienen que pagar fisicas, totalmente fisicas y eso
también genera hacinamiento y la persona también debe de
tener unas oportunidades de demostrar sus resocializaciones”

Fuera de las carceles estas barreras al derecho a la igualdad
también existian. El acceso a la informacidn se proveia de igual
manera a todos los ciudadanos, sin embargo, solo hasta hace
poco la Autoridad Nacional de Televisidn incluyd en su parrilla
el uso de subtitulos para las personas con discapacidad audi-
tiva. La informacién es un bien publico, y como tal debia estar
garantizado de manera equitativa para toda la poblacién, sin
embargo, la poblacién con discapacidad habia sido excluida de
esta posibilidad por omision. Si bien existe ahora legislacion al
respecto, alin se mantiene limitado el acceso equitativo a la in-
formacion.

En otro escenario, el acceso a los beneficios ofrecidos a pobla-
ciones especiales era limitado para las personas con discapa-
cidad. Uno de los casos que se presentaron en las entrevistas
esta relacionado con el programa Familias en Accidn, destinado
a familias con hijos menores de 18 afios pobres y vulnerables
segun el puntaje del Sisbén Ill, que pertenecieran a la Red Uni-
dos, estuviesen en condicién de desplazamiento o fuesen po-
blacién indigena (21), por ejemplo la hija de una amiga de Luz
Dary Beltran fue rechazada dentro del programa de Familias en
Accion porque la discapacidad de la nifa exige una escolariza-
ciéon especial. El programa otorga beneficios para la educacion
de nifios inscritos a este programa, sin embargo, no contemplé
necesidades especiales, por lo que los nifios que no estén en
sistemas regulares de educacién, no podran acceder a este be-
neficio. Ante esto Luz Dary se pregunta

“¢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”.

Si bien la igualdad estaba relacionada con la equiparacién de
oportunidades, es decir, que toda la poblacién tenga acceso a
los mismos derechos y beneficios a través de oportunidades di-
ferenciales otorgados a cada persona. Uno de los participantes
manifestd haber sido vulnerado en este derecho en un escena-
rio laboral. Los motivos por los cuales no habia sido seleccio-



nado para ocupar un cargo estaban directamente relacionados
con su discapacidad. Los criterios utilizados para calificar a los
demas candidatos no tenian que ver con las capacidades fisi-
cas, sino con la preparacion y el conocimiento de estas perso-
nas frente a las funciones del cargo, mientras que a la persona
con discapacidad la descalificaron debido a las limitaciones fi-
sicas 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 debié responder a la ade-
cuacién de espacios para que la persona pudiera demostrar su
conocimiento y profesionalismo en el tema del cargo.

Dignidad humana

“tener una discapacidad en la carcel es una condena a muerte”
Andrea Parra

El derecho a ser reconocidos como personas con derechos des-
encadend 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 infraestructu-
ra y el limitado acceso a tratamientos. José Vélez argumentd
gue con la vulneracién a la dignidad humana, también se esta-
ba violando el derecho al minimo vital, considerando que los
reclusos no tienen derecho a necesidades especiales, como
dietas alimentarias o acceso a implementos de aseo personal
como panales desechables para personas con enfermedades
cronicas o de la tercera edad. En este caso, el responsable del
cumplimiento de un minimo vital en las carceles es el 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, razén por la cual, segun PAIIS, solo existe una carcel en
Colombia con patio especial para personas con discapacidad,
se encuentra en la carcel La Modelo y el patio se llama Patio Pi-
loto. Este patio es compartido con personas de la tercera edad.
José Vélez describe cdmo estan acomodadas las celdas al inte-
rior 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 entonces 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 o0 una persona con
discapacidad le sea imposible dormir en el camarote alto, en-
tonces debe dormir es en lo que es la cama 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 permi-
tir al adulto mayor o a la persona con discapacidad ni hacer sus
necesidades, ni desplazarse ni tener ningun acceso para poder
conservar por lo menos un ambiente limpio, un ambiente sano”

Andrea Parra considerd que la situacion de los discapacitados
en las carceles es bastante precaria; esta situacidon se agrava
aln mas para las personas con desérdenes psiquiatricos con-
siderando que la atencién a estas personas se limita a la me-
dicacién 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 trataiemnetos 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 cérceles, el tratamiento convencio-
nal para desérdenes mentales no dista mucho del tratamiento
en las mismas. El enfoque utilizado para tratamiento de enfer-
medades mentales recurre a la institucionalizacién y a la medi-
calizacion frecuente. La Ley de Salud Mental buscé mejorar en
el tratamiento de estas enfermedades, tomando un enfoque
integral de atencién, sin embargo no se materializd6 comple-
tamente esa transformacion. Jorge Noriega considerd que el
tratamiento de enfermedades mentales no debia estar enfoca-
do Unicamente a la prescripcién de medicinas, sino a proveer
tratamientos integrales y oportunos que vayan mas alla de la
visidn psiquiatrica y se acerquen mas a la psicoldgica.
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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 alla 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 agrega una anéc-
dota que ilustra las consecuencias de la institucionalizacion de
una persona con Trastorno Bipolar:

“Un sefior ya de 60 y pico de afos que desde los 3 aditos lo
encerraban en una clinica psiquidtrica por allé en Chia en San
Juan de no sé qué vaina, y lo amarraban, ese man murié en un
resentimiento brutal, a él lo mato el resentimiento no el trastor-
no bipolar (...) El man tomaba morfina para los dolores ademds
de trastorno bipolar tenia problemas digestivos de dolores y de
todo, y por eso ese resentimiento tan brutal que tenia, ese man
no mato a alguien pero se mato a él mismo, se auto elimino por
ese rencor y ese odio que tenia acumulado ahi que no lo desfo-
go, por eso es importante que no se le vulneren los derechos”

El porqué de este enfoque va mas alla de una razén médica,
segun Andrea Parra, es un asunto de segregacién social:

“El tema sobre todo de no reconocerme como persona implica
segregacion social e implica institucionalizacion masiva. Enton-
ces es todo lo que se deriva de que a mi no me reconozcan
como persona que se traduce en segregacion, en institucionali-
zacion 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 cdmo se concebid el tema de la discapaci-
dad psicosocial fue el uso de la interdiccion como herramienta
para delegar la autonomia juridica de una persona a otra, ba-
sado en la incapacidad de la persona para tomar decisiones de
manera adecuada. La interdiccidon supone, de entrada, la vulne-
racién al derecho a la autonomia de una persona y constituye
un atropello contra la igualdad, considerando que ante la Ley
se discrimina a las personas a las cuales se les ha limitado su
derecho a la capacidad juridica.

Natalia Moreno participé activamente en la defensa de los de-
rechos humanos de las personas con discapacidad, solicitando
al Estado colombiano, como garante de derechos, que se eli-
mine el uso de las interdicciones como instrumento juridico de
proteccién.

“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 juridicas se
toman la voceria por ejemplo de tomar decisiones por el otro,
entonces hasta llegar al punto de violentar su propio cuerpo,
porque muchas mujeres con discapacidad han sido esteriliza-
das sin su consentimiento, muchas de ellas no saben que las
esterilizaron, y cuando ya empiezan a preguntar ya pues es de-
masiado tarde”

La restriccidn de la capacidad juridica de una persona entré 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 interdiccidn para realizar esterilizaciones forzadas men-
cionado por Natalia Moreno, hay una violaciéon también de
instrumentos internacionales como la Convencidén Internacio-
nal sobre la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion
contra la Mujer, asi como de la Convencién sobre Derechos de
las Personas con Discapacidad (22). Adicionalmente, el uso de
la interdiccidn para este fin especifico vulneré el derecho a la
integridad fisica de una persona, en tanto que la decisién de
una intervencidn irreversible, como es la esterilizacion, no es
una decisién personal. En la mayoria de casos las mujeres no
son conscientes del procedimiento y no entienden las implica-
ciones.

Arrebatar el derecho a la capacidad juridica de una perso-
na o a su autonomia a través de la institucionalizacién tiene
consecuencias sociales y agudiza los problemas psicosociales
de quien pierde su condicién de persona. Jorge Noriega argu-
mentd que estas acciones generaron explosiones sociales que
terminaron en tragedias humanas y cité como ejemplo el co-
nocido caso de la masacre del restaurante Pozzetto en 1987.
En su caso personal, Jorge Noriega considerd que, si bien no ha
perdido la capacidad juridica, su derecho a ejercer su voluntad
y dar su opinion 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”. Si este derecho se vulnera, to-
dos son vulnerados.

Derechos econdmicos, 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 mas mencionados
por los entrevistados y son la base para garantizar justicia y
equidad a la hora de exigir resultados sobre puntos concretos
de la vida cotidiana. Una vez garantizados estos derechos, se
puede entrar en la discusién sobre cémo garantizar los dere-
chos de segunda generacidn, es decir, los derechos econdmi-
cos, sociales y culturales. A pesar de la amplia discusién sobre
los derechos de primera generacién para personas con disca-
pacidad, los derechos de segunda generacién no dejan de ser
objeto de preocupacién para esta poblacién. No existe una
jerarquizacién real de qué derechos son mas vulnerados, sin
embargo, por linea cronoldgica es posible identificar espacios
de vulneracidon mds comunes.

“Cuando se habla de educacion 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
todos de todos”

Uno de los espacios es el relacionado con el derecho a la edu-
cacion. Las instituciones educativas son los primeros espacios
de generacion de oportunidades equitativas para toda la po-
blacion, como tal, deben estar adaptados para recibir a todos
los estudiantes, independientemente de su situacién econémi-
ca, fisica, social, mental, de raza, religion, etc. Natalia Moreno
explica su perspectiva sobre el derecho a la educacion de la
siguiente manera:

“El sistema educativo ahorita todavia no ha querido abrir como
las puertas de manera real para que nifios como nifias con dis-
capacidad puedan acceder a estudiar. En las universidades, por
ejemplo, los costos obviamente son muy altos, pero a eso le su-
mamos también el tema de la infraestructura que obviamente
es inaccesible, es inadecuada. Que ademds los profesores pues

creen que la cuestion es solamente entrar y dictar su catedra e
irse y ya, y no pensar bueno qué ajustes razonables podemos
hacer para estas personas, independientemente de la discapa-
cidad que tengan. Entonces ese tipo de situaciones pues no nos
hacen pensar aun que podemos lograrlo. Por eso es tan impor-
tante, obviamente, que se cambien y que se eliminen mucho
estas barreras para que se pueda acceder.”

El sistema de educacién regular estd concebido de forma exclu-
yente y no permite la integracién de personas con ningun tipo
de discapacidad. Por eso algunas agrupaciones abogan por la
creacion de instituciones especiales de educacién, que en ulti-
mas segregan a la comunidad entre “normales” y personas con
algln tipo de limitacién.

La situacién de segregacién en el sistema educativo es aun mas
critica para las personas con discapacidad cognitiva en tanto
gue el nivel de respuesta del Estado es aun menor y el rechazo
por parte de las instituciones es mads frecuente. Betty Roncan-
cio 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, sie-
te veces y te dicen ‘es que tu 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 institu-
cion 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 permitié a Betty concluir que
existe un problema desde las entidades publicas que no asu-
men una responsabilidad con respecto al tema de la educacion
regular para personas con discapacidad.

Ella considerd que este tema en particular debe ser trabajado
de manera conjunta entre el Ministerio de Educacién, el Minis-
terio de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones, Mi-
nisterio de Trabajo y Ministerio de Cultura para ofrecer solucio-
nes integrales a las personas con discapacidad en términos de
adecuacion de espacios y programas educativos en el sistema
de educacién regular, que permita incluir a las personas con
discapacidad.
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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 estu-
biese inscrito en la educacién regular, sin embargo, debido a su
limitacién auditiva y a la falta de ayudas auditivas que le permi-
tan gozar de una educacion regular, Luz Dary considerd que era
necesario que su hijo accediera a una institucion de educacion
especial. Este tipo de educacion no estad contemplada para el
acceso al beneficio.

Derecho a la salud

Histéricamente se identifico la discapacidad como un proble-
ma de salud, razén por la cual el Sistema de Salud recibia toda
la carga de las solicitudes en temas relacionados con discapa-
cidad. Si bien existen problemas en la atencién 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 indicase una ruta de acceso a servicios de salud rela-
cionados con las personas con discapacidad cognitiva, existia
una violacion al derecho a la salud desde el enfoque preventivo
y de deteccidn temprana de condiciones particulares, como las
del Trastorno del Espectro Autista. La deteccién 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 conside-
rando que los tratamientos integrales oportunos facilitaron el
ingreso a una educacion regular y eventualmente, al mercado
laboral.

La deteccion temprana y el diagndstico oportuno son claves
para el tratamiento de desérdenes psiquiatricos. Jorge Noriega
compara el tratamiento de trastornos mentales con el trata-
miento de problemas dentales,

“é¢Sumercé por qué termina con una caries mental severa y con
un tratamiento de conducto en vez de que le arreglen una pin-
che caries que se demora 10 minutos y que vale 10 mil pesos?
Porque precisamente el sistema de salud no quiso atender a

esas personas y no las ha querido atender en forma oportuna y
en forma integral y entonces la caries mental va evolucionando
hasta que finalmente llega a un nivel de gravedad brutal y la
persona se deteriora en todas las dreas del ser humano, por-
que no solamente usted tiene la caries aqui, o la tiene aqui, no
importa donde tenga la caries si no sumercé después de un mes
con un dolor aqui y que nadie le para bolas y que termina loco
en la calle dando alaridos porque le duele aqui, le duele aqui
entonces ya la cosa prdcticamente se vuelve irreversible y ya
cuando la caries se te difunde en toda la cabeza... en todas las
muelas y en toda la cabeza, entonces si ves lo elemental que es
el problema?”

El enfoque en salud mental en Colombia ha tenido una tra-
dicidon rehabilitadora, realizando intervenciones una vez los
pacientes entran en momentos criticos, dejando a un lado el
acercamiento preventivo. El contexto colombiano indicé una
vulnerabilidad ante la salud mental considerando los diferen-
tes escenarios de conflicto e inequidades sociales en el pais. La
prevencién de problemas de salud en general y de problemas
de salud mental especificamente debian convertirse en una
prioridad, segun los entrevistados.

Carlos Nova considerd que desde la perspectiva de personas en
situacion de desplazamiento también podia haber un enfoque
de prevencidn, a pesar de la urgencia generada por contextos
particulares. La poblacion desplazada con discapacidad, en su
condicién de doble vulnerabilidad debia contar con rutas de
prevencién que impidieran el agravamiento de una discapaci-
dad, o la adquisicion de una nueva discapacidad por falta de
atencién.

Ademads 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 vulneracién no era por par-
te del Ministerio de Salud y de Proteccidn Social sino de las EPS
e IPS que realizaban atencién a victimas del conflicto.



La salud no es ajena a los problemas de corrupcion en el pais.
Luz Dary Beltran y Carlos Nova coincideron en que existen sufi-
cientes recursos para la atencién a personas con discapacidad
en situacion de desplazamiento, sin embargo la ejecucidn a ni-
vel local se vié truncada por la corrupcién. Sin estos recursos,
no era posible acceder a tratamientos o terapias para personas
con discapacidad. Luz Dary comenté:

“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 y
todo entonces para pagarlas.”

En las carceles, desafortunadamente, la vulneracion del dere-
cho a la salud desbordé el enfoque de prevencion y regresé al
tema de las garantias del minimo vital y de dignidad humana.
José compartid su experiencia en los cuatro afios que estuvo
recluso y comento:

“Yo observé muchisimas falencias y muchos problemas, no solo
del régimen penitenciario sino, sobre todo en la atencion en sa-
lud para estos dos grupos de personas [personas con discapaci-
dad 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 aten-
cion oportuna.” (José Vélez, régimen penitenciario y carcelario)

José Vélez responsabiliz6 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 servicios de sa-
lud. Esta entidad entre 2012 y 2013 recibié 17.974 tutelas por
derecho a la salud (23). La Defensoria del Pueblo alerté sobre
esta situacion 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,
calidad y oportunidad de la atencion.” (23)

Con respecto al caso de un compafiero recluso que tenia cuadri-
plejia, José Vélez comentd que la atencién de las necesidades
basicas del recluso no era brindada por personal de CAPRECOM
ni del INPEC; era brindada por sus compafieros de reclusion.

A través de acciones de tutela le solicitaron el Estado permi-
tir a los compafieros de celda redimir penas con la atencién
prestada a este recluso. La respuesta fue negativa. CAPRECOM
tampoco asignd personal permanente para su atencién consi-
derando que “seria como recluir a una o a 2 o 3 o a 4 personas
para que le presten la atencion a un interno”, en palabras de
José Vélez.

No es el Unico caso que se presentd en las carceles, existen
otros reclusos con discapacidades severas, razén por la que sus
familias eligen ofrecer remuneracién econdmica a otros reclu-
sos 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
Unién Temporal UBA-INPEC asumid estos servicios, sin eviden-
ciar mejoria en el servicio. La Defensoria del Pueblo en marzo
de 2015 denuncié a CAPRECOM y a la Unién Temporal UBA-
INPEC por la violacion del derecho a la salud de los internos en
Antioquia 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 atencidn en salud a la poblacion 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
reitero 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 reformd aspectos especificos del
codigo penitenciario y carcelario, reivindicando la dignidad hu-
mana de la poblacién reclusa. A la fecha no se ha publicado
informacion sobre el nuevo prestador del servicio.

Derecho al trabajo

Recientemente el Ministerio de Trabajo anuncié la publicacion
de la reglamentacidon de un nuevo Decreto para la inclusion
laboral de personas con discapacidad. Esta reglamentacion
reemplazé la Ley 361 de 1997 que establecié mecanismos de
integracion social de las personas con limitacion. El proyecto
de Decreto “busca reglamentar las garantias, derechos, bene-
ficios y obligaciones en el campo laboral para las personas en
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condicion 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 contratacidn 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 ejem-
plo una explotacion laboral muy fuerte si. Yo por ejemplo tengo
una amiga que ya estd a punto de terminar su carrera de psi-
cologia, tiene discapacidad fisica y no la reconocen pues lo que
ha logrado en su educacion o sea no le reconocen nada de eso
y le estdan pagando ahorita un salario minimo que no deberia
ser. Se supone que ya con mds de 10 semestres de carrera o 9
semestres de carrera ya tu tienes derecho a un salario mejor
que a un salario minino, eso no es Iégico, sin embargo se apro-
vechan, es como ‘no, antes agradezca que la estoy recibiendo
o si no antes agradezca que la estoy dando trabajo’. Entonces
es una cosa que uno se cuestiona y dice bueno, ¢ Donde esta el
Ministerio de Trabajo?”.

Las personas con problemas de salud mental no ven solucio-
nes reales en temas laborales. La reintegracién de una perso-
na después de una crisis requiere un abordaje desde distintos
aspectos, siendo el laboral uno de los mas importantes. Las
oportunidades laborales deben estar encaminadas a brindar
un espacio con niveles de estrés laboral muy bajos y horarios
razonables que permitan la estabilizacién de la persona. Esto
esta directamente relacionado con la reubicacién laboral y la
estabilidad laboral reforzada, a la cual las empresas estan obli-
gadas a garantizar en caso de existir una discapacidad. Segun
Jorge Noriega, algunas personas con discapacidad psicosocial
se han visto obligadas a renunciar debido a la incapacidad de
soportar niveles de estrés altos, razon por la que se tienen que

interponer tutelas pare restablecer la estabilizacién laboral for-
zada de esas personas.

El sistema laboral actual aun no esta disefiado para incluir
efectivamente a las personas con discapacidad. Mas alla de los
incentivos a la empresa 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.

Otros derechos vulnerados

Las personas con discapacidad ven vulnerados otros derechos
conexos a los ya mencionados. El derecho al transporte y al
acceso fisico a los espacios publicos es limitado para personas
con discapacidad. La infraestructura no esta disefiada para per-
sonas con discapacidades motoras y el transporte publico no
facilita el acceso a estos espacios. Andrea Cardenas menciona
gue 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 barre-
ras de acceso fisicas a espacios publicos, pero también hay ba-
rreras actitudinales 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 per-
sona con la llave en todo el centro comercial. Eso es una barrera
actitudinal”.

Para las personas con discapacidad psicosocial las barreras ac-
titudinales son de otra indole. El reconocimiento de su disca-
pacidad como tal se ha convertido en una barrera de acceso a
las garantias ofrecidas a las personas con discapacidad. Jorge
Noriega narra la experiencia de solicitar recursos para personas
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 esquizofrenia o trastorno bipolar y nadie
sabe qué es eso”



El reconocimiento, entonces, se convierte en un problema que
va mas alla de las barreras actitudinales, y regresa al ambito de
los derechos y el reconocimiento de las personas con discapa-
cidad como sujetos de derecho. En este sentido todos los de-
rechos estan conexos y la vulneracién de uno desencadena en

la vulneracidn de todos los demas, por eso los mecanismos de
reivindicacion toman un lugar importante en la manera como

se leen los derechos.

DERECHO

Ciudadania

Igualdad

Dignidad humana

Capacidad juridica

Educacion

Salud

Trabajo

Transporte

Acceso a sitios publicos

Informacién

En resumen los entrevistados vieron vulnerados los derechos
consignados en la siguiente tabla:

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 atencidn 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 vulneraciéon

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-
macién a personas con discapacidad aun son limitados

RESPONSABLES

Todas las entidades
La sociedad

Todas las entidades

Todas las entidades

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

Todas las entidades

Todas las entidades

Ministerio de Tecnologias de Informacién y Comunicaciones
Sistema de Medios Publicos

Fuente: anadlisis equipo de trabajo del Observatorio Nacional de Salud
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Mecanismos de acceso

En relacion con el tema, tres elementos centrales emergieron
del analisis a saber: la organizacidn colectiva, la Tutela y la red
de apoyo familiar. De cada uno se destacaron dimensiones re-
lacionadas con las motivaciones o derechos demandados a tra-
vés de cada uno de los mecanismos, el efecto o resultados de
los mismos y los actores involucrados.

La organizacion colectiva

Resulté de particular importancia en el marco del goce efectivo
de derechos de la poblacién con discapacidad, la organizacién
social como un mecanismo de acceso o de ejercicio concreto
de derechos, asi como de construccion de identidad en las per-
sonas con discapacidad. En ese sentido las entrevistas permi-
tieron colocar de manifiesto algunas dimensiones relacionadas
con la organizacidn colectiva y la participacién. Se encontraron
entonces los siguientes elementos: las demandas o reivindica-
ciones, sus motivaciones y procesos de identidad las posibili-
dades formales de participacion ciudadana y la fragmentacién
del colectivo.

Las motivaciones y demandas: desde la obtencidon de benefi-
cios 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 definicidn de los principios y directrices -tanto en su ter-
minologia como en sus contenido- de la Convencidn Internacio-
nal sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (24).

La mayor parte de los casos de este estudio tienen una tra-
yectoria de participacion o “activismo” como algunos de ellos
mismos lo definen, cuyas motivaciones tienen raices en la ex-
periencia cotidiana de vulneracion de sus derechos. Algunas
hacen parte de organizaciones formalmente constituidas como

la Liga Colombiana del Autismo, la Asociacién de Bipolares de
Colombia, o la Asociacidon Nacional de Discapacitados Despla-
zados por Colombia sin Limites, otras en cambio hacen parte
de varios colectivos y otro caso, aunque no es una organizacion
de personas con discapacidad trabaja el tema de derechos hu-
manos desde el plano juridico para personas con discapacidad,
otro tienen un liderazgo individual con pretensiones de crear
en el futuro una organizacidn que trabaje por la defensa de los
derechos de la poblacidn con discapacidad en el sistema peni-
tenciario y carcelario.

Las motivaciones o demandas se presentarén desde luchas o
exigencias por derechos especificos relacionados con las nece-
sidades particulares del tipo de discapacidad que representd
cada organizacion o poblacién, en este caso, victimas de con-
flicto armado con discapacidad o poblaciéon carcelaria con dis-
capacidad, hasta demandas que involucraron un aspecto de
lucha mdas amplio que incluyd el reconocimiento como ciuda-
danos sujetos de derechos en igualdad de condiciones que las
personas sin discapacidad.

Como ejemplo del primer aspecto se encontré todo el ejer-
cicio de exigencia realizado por José Vélez para la proteccion
de derechos de la poblaciéon carcelaria, su activismo, se dirigid
a la consecucién de un mejor bienestar, especifico para esta
poblacién. Entre las demandas se encontrd, la posibilidad de
redencion de penas, o de cumplimiento de la pena en la casa,
mejorias de las condiciones de reclusion que de por si son pre-
carias 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 manifesté un
trabajo por los derechos que se ha dirigido especificamente a
la poblacidn desplazada. En esa misma linea se encontraron las
demandas de la Asociacién de Bipolares y de la Liga Colombia-
na del Autismo. Es necesario mencionar, que no obstante las
luchas particulares, algunos de estos casos, tuvieron nociones
de goce efectivo que abarcaron un espectro mdas amplio que el
de la busqueda de proteccion de la poblacion especifica que
representd, como se observd en la primera parte de estos re-
sultados. En general las motivaciones iniciales para formar o
pertenecer a una organizacién tienen sus raices en un alto gra-
do de precariedad en cuanto al ejercicio de derechos de la po-
blacién que representan.



Por otro lado se encontraron las demandas que abarcaron un
espectro mas amplio y que iban mas alla de las necesidades
particulares que concernian segun el tipo de discapacidad. Esta
el caso de Natalia Moreno, cuyo activismo como ella misma lo
define se encontré en la esfera del reconocimiento como ciu-
dadanos y en donde confluyen diferentes luchas por la diversi-
dad, como es la defensa de la diversidad sexual. Al respecto se
menciona:

“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 como 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 precisamente fuimos a
Washington precisamente 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, pues digamos que movilizacion social que es muy impor-
tante y pues accidn politica de alguna manera”

El caso de Andrea Parra del PAIIS, es muestra también de una
participacion que busca la incendia politica en pro de la garantia
de los derechos y de justicia de las personas con discapacidad
sin identificarse con un tipo de discapacidad o poblacién espe-
cifica, su actividad busca una incedencia en el plano de politicas
publicas que incluyd el cambio en los enfoques tradicionales de
entender la discapacidad para lo que recurrieron a distintos es-
cenarios 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 dis-
criminaciones basadas en gene orientacion sexual o identidad
género” ...el mecanismo que usamos mds, pero si hablamos en
un nivel mds de impacto en la politica publica, la incidencia in-
ternacional y pues también la incidencia constante entre orga-
nismos de tomas de decisiones.

En relacién con los efectos de la accidn de las organizaciones, se
describieron impactos en diferentes niveles, de acuerdo bdsica-
mente al tipo de demandas descritas. En tal sentido se encon-
traron ganancias relacionadas con la obtencion de beneficios
puntuales dirigidos a solucionar una problematica particular de
la poblacion especifica o ganancias en un ambito publico de
mayor visibilidad. Al decir de los participantes:

“Se participa en la construccion de la ley 16 que es la ley de
salud mental la ley Esperanza tuvimos como una participacion
importante”.,

“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
publico temas relacionados de los derechos de las personas con
discapacidad como la esterilizacion.” (Andrea Parra, Programa
de Accidn por la lgualdad y la Inclusion Social-PAlIS)

“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 pues con la persona que manejaba educati-
vas 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 cosas, 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 salén y ahi mismo en el patio
anteriormente era una carpinteria entonces lo adecuamos y le
conseguimos mesas entonces ya los llevamos alld, y ellos hoy en
dia descuentan en educativas y en artes, ellos ya aprendieron a
tejer, aprendieron a tallar madera y estdn haciendo otra canti-
dad” (José Vélez, régimen penitenciario y carcelario)

El escenario presentado deja entrever los disimiles intereses
gue orientan las luchas de las grupos y personas que trabajan
en favor de los derechos de la poblacidn con discapacidad. Es-
tas diferencias 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 que ademas es la base de la fragmentacion del
movimiento de discapacidad y da la divisidon del colectivo de
acuerdo a tipos y segun el enfoque médico de las deficiencias.
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En este sentido Andrea Parra sefiala con claridad:

“Hay como 2 yo diria como 2 grandes como vertientes, por un
lado esta como una vertiente de organizaciones que desde hace
muchisimos afios prestan servicios a personas con discapacidad
con enfoque sobretodo asistencialista, entonces son organiza-
ciones 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 progra-
mas especiales para personas con discapacidad, que haya mds
instituciones de educacion especial, ese tipo de incidencia... El
Movimiento de Personas con Discapacidad por discapacidad es
un legado del modelo médico de la discapacidad si, entonces yo
me separo segun mi diagndéstico y es muy dificil de romper no,
entonces digamos una aproximacion tradicional a la inciden-
cia politica ha sido que cada cual jala para su lado, entonces
yo quiero una politica para ciegos, yo quiero una politica para
sordos — ciegos, quiero una politica para sordos, entonces ha si
han respondido a las politicas y hoy en dia tenemos unas poli-
ticas asi dirigidas especificamente a personas con discapacidad
que se rompe un poco con 1618 es la primer version de la 1618
era... respondia plenamente a esa vision mds asistencialista y
fragmentada de discapacidad”

Adicionalmente esta misma fragmentacidn ha producido una
jerarquia por tipo de discapacidad en términos de incidencia,
visibilidad publica, obtencién de recursos entre otros, como lo
sefiala la mismo Andrea Parra.

“jerarquias claramente si, entonces en general quienes son...
las personas con discapacidad que adquirieron una discapaci-
dad fisica en el trascurso de su vida tienen mds voz politica,
luego siguen las personas con discapacidad fisica congénita,
luego las personas con discapacidad visual en general hombre
ciegos son los que ejercen como [1seg] politico, luego 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, realmen-
te uno ve personas con discapacidad”

A este respecto sefiala Jorge Noriega en relacién con las perso-
nas con enfermedad mental:

“Todos ellos tienen plata, tienen casa, carro, beca, de todo,
nosotros somos los pobres patinchados nuevos que llegamos
allé que somos los mds jodidos que se nos dafio fue la cabeza y
entonces llegamos alld y no podemos trabajar en igualdad de
condiciones porqué porque hay 50 organizaciones que trabajan
por las personas por... con los sordos, con los ciegos, con los
parapléjicos, por personas con las condiciones de salud mental
no estamos si no nosotros un par de patinchados, entonces que
vamos a votar por esta cosa entonces votan 100 organizaciones
y hosotros una, quién gana?”

Esta fragmentacién como se menciond tiene sus raices en el
modelo biomédico y ha tenido efectos en la construcciéon de
la identidad como colectivo de las personas con discapacidad.
De acuerdo con Velasquez, las personas con discapacidad han
asumido dos tipos de identidad colectiva: una identidad aso-
ciada a los pardmetros médicos, una identidad diferenciada y
reivindicativa como en el caso de los movimientos de vida in-
dependiente, etc.

En ese sentido sefiald el autor 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 médica
(lesionados medulares, personas con sindrome de Down, pa-
rapléjicos, sordos...). La identidad viene definida por el diag-
nostico médico de la deficiencia y por lo tanto, existen tantas
identidades de discapacitado como tipos de enfermedades, de-
ficiencias y subdeficiencias se puedan diagnosticar. De la misma
manera, esta identidad se reproduce y se construye en las aso-
ciaciones de referencia, que por lo general también se fundany
operan de acuerdo con esta clasificacion médica atomizada (25).

Otro aspecto importante fue el relacionado con los mecanis-
mos de participacién institucionales, como son los consejos de
discapacidad 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 poblacion. Al decir de los participan-
tes:



“En los Consejos locales la semana entrante vamos a tener
una primera reunion con los Consejos locales...con el Conse-
jos Distrital de Discapacidad en la Secretaria técnica y vamos
a empezar hacernos conocer son 20 localidades o sea 18 estdn
sin representacion de personas con discapacidad sicosocial en-
tonces estamos mal” (Jorge Noriega, Asociacion Colombiana de
Bipolares )

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 cémo encontrarla, no saben si son como... es muy de-
cepcionante porque entonces son como los lideres que estdn en
los diferentes” (Andrea Parra, Programa de Accion por la Igual-
dad vy la Inclusién Social —PAIIS)

“tema organizativo ademds porque [6seg] no funcionan enton-
ces son... el representante que supuestamente nos representa
a nosotros [1seg] ni nos conoce, nisaben quiénes son, entonces
no tuve la oportunidad de estar cerca de ellos que cuando la
tuve cometié unas cosas [3seg] los rechazo de mi [parte] en-
tonces no me interesa..”

De acuerdo con un analisis descriptivo del Obervatorio Nacio-
nal de Discapacidad (OND), en relacion a los Comités Munici-
pales de Discapacidad, se observé que el 43,1% de los 130 re-
portados operan adecuadamente y el 33,1% operan con fallas
estructurales. EI 50% de los comités departamentales, distrita-
les y municipal no funcionan adecuadamente (26).

Esto evidencid debilidades en el funcionamiento de estos co-
mités y por tanto limitaciones para el ejercicio de derechos por
parte de esta poblacién. Por otra parte y de acuerdo al mismo
informe el 76,2% de los Comités Municipales de Discapacidad
realizd reuniones en lugares accesibles para las personas con
discapacidad, pero solo entre el 6% y el 18% utiliz6 medios
como intérprete de lenguaje de sefas, guia intérprete, material
braille o grabaciones y apoyo accesible para el transporte.

Las limitaciones para el acceso a los espacios de participacion,
también se dieron en escenarios como el penitenciario, en don-
de la simple posibilidad de traslado impidié la participacién en
espacios como los comités de derechos humanos. Al respecto
Jose Velez sefiala:

“..un representante por patio piloto, pero generalmente no es
una persona con discapacidad la que participe 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 por-
que no hay en 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 li-
bremente, 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 tiene que ser una persona que esté
en buen estado de salud porque pues sino se complicaria para
los dos, entonces 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 accidn 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 a 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 meca-
nismo principal de proteccién de sus derechos, lo que reflejo
gue existen factores sistematicos de exclusién o desigualdad
gue impidieron el ejercicio pleno de los derechos de esta po-
blacién, como evidencid en los otros dos aspectos centrales de
estos resultados. Al respecto sefialaron:

“Pues mira yo creo que en todos, en todos, o sea el hecho de
que las personas tengan acceso por medio de una tutela pues
ahi se estd reconociendo un derecho pero a las malas, yo cree-
ria que hay un derecho que involucra a todo si un derecho a
ser reconocido como un ciudadano perddn la redundancia con
derechos...” (Bety Roncacio, Liga Colombiana del autismo)
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“ya todo el mundo sabe como es el proceso, de alguna forma
yo [6seg] me dijo no a usted no se la van a dar hasta que no
ponga una tutela, entonces vaya pone la tutela cuando este el
resultado hace el tramite” ( Andrea Cardenas)

Entre los derechos que son invocados a través de este meca-
nismo se encontrardn: el derecho a la educacion, el derecho
al trabajo, al minimo vital es comun a todos los casos solicitar
protecciones relacionadas con el derecho a la salud. Al respec-
to se menciona:

“Pues lo que hoy o una gran mayoria de familias para acceder
al derecho de sus hijos de una detencion temprana y de una
intervencion a la tutela, digamos que hay muchas familias que
se apoyan en la tutela digamos no solamente para el tema de
salud o derechos de peticion para el tema de inclusion al cole-
gio...” (Bety Roncancio, Liga Colombiana del autismo..”

“Pues yo he colocado tutelas, las tutelas son mds por la salud
de mi hijo” (Luz Dary Beltran, desplazada con hijo con discapa-
cidad)

“...Pues los casos en los que nosotros presentamos o llevamos,
generalmente utilizamos el recurso de tutela para acceso , di-
gamos mds de corto plazo a mejoria de la calidad de vida de las
personas con discapacidad “ (Andrea Parra, Programa de Ac-
cion por la Igualdad y la Inclusidn 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, Asociacién 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
garantizo 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 accion no cumplio con lo
solicitado, en este sentido se sefiala:

“.pero igual la tutela no te garantiza que porque tienes la tute-
la ya tienes todo o sea es cada mes, es vaya, es porqué, venga,
la familia tiene que luchdrsela para mantener la tutela, si me
hago entender” (Luz Dary Beltran, desplazada con hijo con dis-
capacidad)

“Pero nuevamente entra la cuestion burocrdtica a jugar un pa-
pel importante aqui donde se manejan unos intereses y se aca-
ba el servicio de salud del INPEC y se hace la contratacion con
CAPRECOM 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 que 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
cronica).

Otro aspecto que resultd de interés y que se menciond en un
caso particular como lo es de la Liga Colombiana contra el autis-
mo es el relacionado con uso de tutela con una intenciéon mer-
cantil o de negocio.

En este sentido se hace referencia a la introduccion de trata-
mientos sin soporte cientifico de su efectividad, pero que tiene
un alto costo y que apelan a los sentimientos y el deseo de me-
jor bienestar de sus hijos, por parte de los padres, al respecto
se menciono:

“pero claro como hicieron la tutela y le enchufaron por la tutela
a cada chino .caballo, natacion, musicoterapia y el acompdiate
pues los papas no quieren perder eso, y porque no lo quieren?”
(Bety Roncancio, Liga Colombiana del autismo)

“estamos hablando de terapia que no tiene evidencia cientifi-
ca... que se metia todo por terapia ABA y resulta que las tutelas
de autismo las empezaron a heredar sindrome de down, pard-
lisis cerebral la empezaron a heredar, el ministro muy inteligen-
temente le dice a la [IETS] estudieme una tecnologia en salud en
autismo y estudian la tecnologia ABA y cuando hacen el estu-
dio la respuesta es que ABA tiene evidencia cientifica pata TEA
que es trastorno del Espectro Autista pero no tienen evidencia
cientifica para pardlisis cerebral, para sindrome de down y para
TDH que es Trastorno Hiperactividad...” (Bety Roncancio, Liga
Colombiana del Autismo)



La red de apoyo familiar: “sin ellos no hubiera podido
hacer nada

Si bien se reconocid la importancia de la organizacién colectiva,
la red de apoyo familiar emergié como la primera instancia que

”
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En ese sentido sefalé:

“Con mi papd ha sido un poco mds dificil porque con tanto afdn
de protegerme Mi mamd me apoyo mucho ahora dentro de la
casa y mi papd me ayuda con el trasporte total o sea sin ellos
no hubiera podido hacer nada”

permitié 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 im-
portancia de este elemento, tanto en la consolidacién de orga-
nizaciones como también en el impulso al ejercicio individual

de derechos.

Al respecto en este andlisis, el caso de Andrea Cardenas refleja
la importancia del apoyo familiar para asegurar un ejercicio ple-
no de derechos y la vez una postura contraria en relacién con la

En otros casos a la formacidn de organizaciones se llega tam-
bién a través de la union de esfuerzos y voluntades de las fami-
lias, como lo describe Betty Roncancio:

“Lo que hacemos hemos logrado digamos que muchas familias
se unan, muchas familias a nivel nacional, podemos decir que
podemos contar con unas 8 ciudades donde ya tenemos fami-
lias que trabajan unidas con LICA en campafias de visibilizacion
y de incidencia politica y aqui en Bogotd las familias el apoyo
ha sido enorme”

importancia de la organizacién 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 la tabla 3 se presenta un resumen de los elementos relacio-
nados con los mecanismos de acceso.

Tabla 3. Resumen principales elementos relacionados con los mecanismos de acceso para el goce efectivo de derechos

ORGANIZACION COLECTIVA

Precariedad general de la garantia de

todos los derechos

Demandas relacionadas con la bldsqueda de
protecciones especificas segun el tipo de
discapacidad o el tipo de poblacion

Demandas relacionadas con luchas por derechos
como el de la igualdad y reconocimiento

plena de ciudadania

Motivaciones y demandas

Visibilizacién: incidencia para cambio de
enfoques de politicas; participacién en
decisiones de politica publica

Efectos o Logros

Fragmentacion de la organizaciones
segun tipo de discapacidad;
jerarquias segun tipo de discapacidad

Limitantes

TUTELA RED DE APOYO FAMILIAR

Primera instancia para el logro de la
mejor calidad posible

Proteccidn 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

Proteccion 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 no-
cion de goce efectivo de derechos para los casos estudiados es
la importancia del reconocimiento del derecho a ser persona,
mas alld del reconocimiento formal a una estructura de dere-
chos desagregados. Esto deja entrever que los denominados
derechos fundamentales de primera generacidon o abstractos
son de muy dificil consecucidn en el plano material para esta
poblacién, ¢Como es posible entonces reclamar la ciudadania
o existencia? ¢ Como las personas con discapacidad pueden lo-
grar que estos derechos de esencia simbdlica se construyan con
suficiente respaldo para poder acceder de manera efectiva a
estos?.

Para lograr capacidad real de ejercicio de derechos de la pobla-
cion con discapacidad en el pais, es necesario que los propo-
sitos de una politica publica para las personas con discapaci-
dad pueda enfrentar una interpretacidn 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 situacién en derechos de esta poblacidn, junto a la politica
positiva que se ha querido adelantar en el pais.

Como se ha podido identificar existe una amplia normatividad
para las personas con discapacidad. Sin embargo, formalmente
no estan dispuestos de manera clara los mecanismos e instan-
cias de ejecucién de la politica publica que permitan el desarro-
llo eficiente de la misma, asi como articular las herramientas
para el seguimiento del estado de cumplimiento de los dere-
chos constitucionales para las personas con discapacidad que
se han logrado establecer en la normatividad nacional e inter-
nacional.

En este sentido, los relatos de los casos permiten entrever que
se requiere un nuevo disefo institucional en el marco de la po-
litica publica que permita avanzar de manera concreta en su
implementacién Al respecto Andrea Parra de PAIIS, sefiala 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 sugiere la necesidad de crear un Instituto Nacional
de Discapacidad que preste asesoria técnica que permita cum-
plir con las dispuesto en la Ley 1618.

En un sentido similar ha habido manifestaciones en favor de
un nuevo disefio institucional como lo expuesto por Juan Pa-
blo Salazar en debate de control politico sobre la discapacidad
en Colombia. Sefiala Salazar la necesidad de un cambio en el
ente rector del Sistema Nacional de Discapacidad. Propone que
dado que hay una transformacién, donde se pasa de un enfo-
que médico a un enfoque de derechos, no es coherente quien
que lleve la rectoria del sistema sea el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social sino mas bien en el Ministerio del Interior que
es el encargado de los Derechos Humanos. Esto segun Salazar
permitiria una mayor coherencia y favoreceria la articulacion
con otros colectivos para dar un tratamiento transversal al
tema (29).

Por otro lado y de manera similar a lo expresado en este andli-
sis, se cuestiona la representatividad de los consejos departa-
mentales y municipales de discapacidad, asi como la articula-
cion entre ellos y con el Consejo Nacional de Discapacidad, para
lo que se propone la asignacidn de un presupuesto al sistema,
que los consejeros sean funcionarios publicos y regularizar el
sistema de eleccion (29). 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 per-
sonas con discapacidad y al nuevo enfoque dado en el marco
de la convencién y hacia el cual el pais estd avanzando por lo
menos en términos normativos.



En términos de vulneracion se puede identificar que la igualdad
es el derecho que mas se vulnera a las personas con discapa-
cidad.

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 segunda clase implica una marginacién de
las personas con discapacidad en todos los aspectos de la vida
cotidiana. Barnes considera la marginacién como la “elimina-
cion sistemadtica 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” (24). Es el derecho a la ciudadania el que
permite la discusidn 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 reivindicacién de
los derechos de primera generacién. Es una discusidon de los
derechos mas fundamentales y basicos, previo a la resolucion
y el goce de los derechos sociales, econdmicos y culturales. La
ciudadania implica no solo la instancia juridica de los derechos,
sino la practica efectiva de estos (25).

El debate sobre los derechos vulnerados supera el ambito de
los derechos desagregados por indicadores y se centra en dar-
les un estatus de ciudadanos a las personas con discapacidad
desde la practica y el reconocimiento de esta poblacion por
parte del Estado y la sociedad en general.

En relacion con lo que se ha entendido en este andlisis, como
mecanismos de acceso, como otro elemento fundamental para
comprender la experiencia de goce efectivo de derechos de la
poblacién con discapacidad, se destacaron tres mecanismos
fundamentales a partir de los casos estudiados: la organizacién
colectiva, la accién de tutela y la red de apoyo familiar. En gene-
ral todos los casos han hecho uso de los tres mecanismos para
garantizar sus derechos o los de su familiar, o de los miembros
de la organizacidn a la que pertenecen.

Cada mecanismo ofrece un alcance distinto. Los derechos de
segunda generacion, por ejemplo, como el derecho a la educa-
cion, derecho al trabajo, derecho a la vivienda y particularmen-
te el derecho a la salud, son con frecuencia, exigidos a través de
la accion de Tutela.

La mayor parte de las veces este mecanismo, tiene los efectos
esperados, sin embargo en algunas ocasiones las entidades so-
bre las cuales recaen las acciones no responden con las exigen-
cias y en otras ocasiones para tener la garantia de los derechos
fundamentales exigidos de forma permanente se requiere de
su utilizacién continua.

En relacion con la organizacidn colectiva, este ha sido un meca-
nismo fundamental en la lucha por los derechos de las personas
con discapacidad (20), no obstante la fragmentacion originada
en el enfoque médico de la discapacidad, las organizaciones
de personas con discapacidad han logrado incidir en transfor-
maciones del enfoque de politicas, de un modelo médico a un
modelo de derechos humanos, asi como en aspectos mas pun-
tuales relacionadas con tipos de discapacidad particulares, lo
que revela la importancia de la organizacién como mecanismo
por medio del cual se pueden exigir y acceder a derechos. En
este sentido el fortalecimiento de la organizacidn colectiva es
un aspecto de importancia en relacién con el pleno ejercicio de
derechos de la poblacién con discapacidad.

De acuerdo con Diaz la reafirmacion de la identidad grupal y la
visibilizacién del colectivo supone también un paso fundamen-
tal para evitar la exclusién formal y real que pueda experimen-
tar este colectivo (25).
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Anexos

)

Inatituto Nactonal de Salud
Observatorio Nacional de Salud

“Goce efectivo de derechos en peraonas en situacion de discapacidad™

El Chesrvetonio Nacional de Salud esia wsbajando en |3 gensrscion s evidensa para contibuie al
mejoramiento de i salud de las personas en sifuactn de discapacidad. Para esto redizerd una sproxdimacion
&l andlisis de |a situacion de gooe efectivo de derechos de esta poblacion.

En esta medida 52 le esta mwlando a partcpar come volustanc en = esudio “Goos efschivo de derechos en
personas en situanion de discapacidad”, que tiens como obistivo analizar la efzclividad del maroo juridico que
cobija a la poblacion en sinacidn de discapacidad dferencianda snire fnos de discapacidad, asi como entre
fos fipos de poblacion. Este estidio aportard evidencia para la toma de decisiones con & fin de mejorar la
saud de '3 poblacion en smuacon o2 dscapaciiad.

Este documenta de conssnimizato informads le progorcionaed 12 informacion necesana pare syudarle a
decidir soore 52 paricipacion y'o la de algin miembng de sy familis en este estudio. Por favor |23 stentaments
& informacicn. 5i cusiauier pars o2 &ste documento no e resulta claro, o tene preguas o desea solicitar
informacion adicional, no dude en sofcitarla &n cuakier momento & 13 persona encargada del estudio o al
personal del Obeervaloro Nacional de Saud.

Por parficipar en este estudio usted mi su familia suliran doun mesp0 ni consscuencias negativas; wsted
fampoco recikird ningln pago (monstario o en especie] pov parficipar =n 2sts imvesfigacion y tampoca
representara s cosio adcional para usisd

Los datos que usted suminists en esta enfrevista sdlo seran uflizados por & grupo de trabsjo del
Cheervatorio Macional de Salud v solo seran revelades bajo su aprobacion. Sus dalos no serdn uiizados en
ningle: momento con fnes udiciales Si ustsd lo permite iz entrevesta 523 grabada en audio para posterior
zndlisis d2 |z mformacion. Las grabaciones sérdn mangjadas de menera confidencial y solo tendrém accesoa
estas bos invesigadorss del Chsenvatorio Nacional de Sald.

Los resulindos Je este esiudic podan ser presentados en simposios cienbificos, regulatorios o en
publcacionss acatémicss. En estas pressntamones, solo o2 revelars su identdsd i usted asi o permie.
Puede retirarse en cuslquier momenta de ia enirewsiz o no responder Giguna pregunta que no quisrs, Sin que
&5i0 tenga consecuencias pars usted o su familia.

 PROSPERIDAD AT 4
I PARA TODOS

Anexo 1. Consentimiento informado encuesta ONS

)

Dieja constancia que he enisndido v ke recibido la mivnmacion necesana, sobee mi derecho @ redlizar
prequnias que considers necesanias dursnte |3 enfrevizta. Reconozen ademas que (3 presente investigacion
no implica Wesgos pare mi salud; Que acepio pericioar Sin recibin aDoyo ecoRdMICo o de ola naturaleza, v
qQUE TS ZPOFLES VAN & Servir para |a generacion de evidentia que pemita mejorar (3 salud de las personas en
situacion de discapacidad. Comprendo ademas que tenoo el derecho de refirarme en cuslguesr momento de
ete esfudio sin gue esto fenga consecuancias para mi, ni para mi grupo famifiar.

Investigadoras:

Sandrz Salas Cuijano Teféfono: 2207700 Extension 1455,

Jonanna Cienier Telgforor 2207700 Exienaon 1435,

Director Cheenatono Nacional de Sakud
Carlos Andrés Castafieda Ouela Teléfono 2207700 Exdension 1389

Si'acepta participar por fawvor diigencia los sigéentss datos:

Testigo 1
Mombee: homtee
Frma; Fecha:
Fecha: Firma
Huslla: Husilz:
Acepta usted la publicacion de su rombre completo:
S No
Tomiore compleld 0f 1@ persona que realza &
procedimiento de consendmiento informado (en lefra de
imprental
Frma Fetha
PROSPERIDAD 2T LT P oo
LPARA TODOS U e e g
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Anexo 2. Matriz de normatividad sobre discapacidad 2007-2015

FECHA DOCUMENTO NOMBRE/# OBJETO POBLACION TIPO DE DISCAPACIDAD 1RA 2DA TIPO DE DERECHO ENTIDAD RESPONSABLE CONCEPTO DE DISCAPACIDAD CHOS CONTENIDO GENERAL OBSERVACIONES
Los trastornos del espectro autista (TEA) son un grupo
Protocolo clinico para . . de alteraciones o déficit del desarrollo de caracteris-
. P Desarrollar un protocolo clinico que oriente la X - . . . S -
el diagnéstico, . - . . ticas crénicas y que afectan de manera distinta a cada Orientar la sospecha y confirmacidn diagndstica
. sospecha diagndstica, las opciones terapeuticas y el uso K ' R L . .
tratamiento y ruta de . . - - . . paciente. Los TEA se definen como una disfuncién de personas con trastorno del espectro autista, No aborda aspectos relacionados con los
Protocolo L de analisis conductual aplicado, ABA, en personas con Nifios, nifias y . Sistema General de seguridad L - . . . . .
2015 . atencioén integral de . P ) Trastorno del espectro autista X derecho a la salud . neuroldgica crénica con fuerte base genética que para identificar las opciones terapeuticas y derechos de las personas con
clinico . - diagndstico de TEA, para mejorar los resultados en adolescentes Social en Salud (DGSSS) e . . . . . X .
nifios y nifias con . o desde edades tempranas se manifiesta en una serie permita orientar los mecanismos para realizar diagndstico TEA
salud dados por un diagndstico temprano y un . . R ) . .
trastornos del . e de sintomas basados en la triada de Wing que incluye: intervenciones
. abordaje terapéutico integral L e . s
espectro autista la comunicacién, flexibilidad e imaginacion e
interaccién social.
Todos los Ministerios en
concordancia con la directriz
del ministerio de
"El objeto de la presente leyes garantizar y asegurar el Hacienda y Crédito Publico "Aquellas personas que tengan Ley que busca garantizar y asegurar el ejercicio
ejercicio efectivo de los derechos de las personas con y el Departamento Nacional deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o efectivo de los derechos de las personas con La presente ley se complementa con los
discapacidad, mediante la adopcién de medidas de S Derechos fundamentales de Planeacidn, elaboraran un | sensoriales a mediano y largo plazo que, al interactuar L . discapacidad, mediante la adopcién de medidas pactos, convenios y convenciones
Ley Estatu- . L L. ) . R Personas con deficiencias fisicas, mentales, . K R K I . . o Ejercicio efectivo de todos . i L . . . . .
2013 . 1618 inclusidn, accion afirmativa y de ajustes razonables y . A X . X X (inmateriales) / Derechos sociales, plan interinstitucional en un con diversas barreras incluyendo las actitudinales, de inclusidn, accion afirmativa y de ajustes internacionales sobre derechos humanos
taria L e o on ) Discapacidad (General) intelectuales o sensoriales . " P . X Py . los derechos L . . .
eliminando toda forma de discriminacion por razén de econdmicos y culturales término no mayor a dos (2) | puedan impedir su participacion plena y efectiva en la razonables y eliminando toda forma de relativos a las Personas con Discapacidad,
discapacidad, en concordancia con la afios, en el que se sociedad, en igualdad de condiciones con las discriminacién por razén de discapacidad, aprobados y ratificados por Colombia
Ley 1346 de 200g. " determinen los recursos demas." en concordancia con la Ley 1346 de 2009
requeridos para la proteccion
de los derechos de las
personas con discapacidad.
El objetivo es precisar los compromisos necesarios para
la implementacién de la politica como parte del Plan TS
. P P “ P . El Ministerio de Salud y
Nacional de Desarrollo 2010 - 2014, “Prosperidad para ) . P
pom . . ) . Proteccidn Social, (y las el enfoque de derechos busca superar | El documento cuenta con un capitulo sobre ante-
Todos”. Asi mismo, se busca definir los lineamientos, Garantizar el goce pleno, y en ) . o . . I
. . . - demds entidades de la L, las politicas centradas en la cedentes normativos, politicos e institucionales,
estrategias y recomendaciones que con la condiciones de igualdad, de todos L o La Convencion sobre los Derechos de las PcD (ONU, . e R . .
A T R Administracion Publica “ - 4 . identificacion y satisfaccion de las entre otros, seguido del marco conceptual sobre
participacién de las instituciones del Estado, la los derechos humanos y libertades . . 2006), reconoce que “La discapacidad es un concepto . . - . > .
. . . ) L R . . . . Nacional firmantes del . . .. necesidades basicas de la poblacién la discapacidad, los enfoques tedricos, y . .
Politica Publica Nacio- sociedad civil organizada y la ciudadania, permitan T fundamentales de las PcD, a través que evoluciona y que resulta de la interaccién entre . R . El concepto de discapacidad se extrae de la
. . A L Personas con Personas con deficiencias fisicas, o Documento) y el L . beneficiaria, y reemplazarlas por unas posteriormente una caracterizacién de esta ) e
2013 CONPES nal de Discapacidad e avanzar en la construccién e implementacion de la . . K . X del fortalecimiento de la . las personas con deficiencias y las barreras debidas . L . L Convencidn, que en resumen es la unificacion
. ) - s . . - . discapacidad mentales, intelectuales o sensoriales . . i Departamento Nacional de . . B basadas en el reconocimiento de que poblacién. Luego describe los objetivos central .
Inclusion Social olitica Publica de Discapacidad e Inclusién Social - implementacion de la Politica ., . a la actitud y al entorno que evitan su participacion . P " s de varios enfoques
L - . K . Planeacion (Entidades . R ) toda persona es titular de unos dere- y especificos de la politica, la definicion de las
PPDIS, que se basa en el goce pleno en condiciones de Publica Nacional de Discapacidad e plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de . . . <
. . L X encargadas de las . < chos inherentes. El objetivo ya no es estrategias que hacen parte del plan de accion, la
igualdad de todos los derechos humanos y libertades Inclusién Social. . condiciones con las demas”. . ) ) . ) . o .
. . recomedaciones para la la satisfaccidn de necesidades, sino la seccién de financiamiento de las acciones
fundamentales por todas las Personas con (Derechos inmateriales) . . s N TR L .
. ) ejecucion y seguimiento al realizacion de derechos institucionales y la seccidon de recomendaciones
Discapacidad (en adelante PcD), como lo establece la
) CONPES)
Convencioén 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 " - . 2
: - caracteristicas particulares en razén de
salud que en el marco de la estrategia Atencion . ) o
. . . - . L, su edad, género, raza, etnia, condicion
Primaria en Salud permita la accidn coordinada del Enfoque atencién : X -
2011 Ley 1438 PR . . . de discapacidad y victimas de la X derecho a la salud
Estado, las instituciones y la sociedad para el primaria en salud X K . . R
. . L . violencia (Discapacidad, Vejez,
mejoramiento de la salud y la creacién de un ambiente R . . -
. . . Diversidad Sexual y Género)
sano y saludable, que brinde servicios de mayor cali-
dad, incluyente y equitativo, donde el centro y objetivo
de todos los esfuerzos sean los residentes en el pais. "
"Reconociendo que las Naciones
Unidas, en la Declaracién Universal
Reconociendo que la discapacidad es un concepto de Derechos Humanos y en los Pactos
. " L que evoluciona y que resulta de la interaccién entre Internacionales de Derechos
Por medio de la cual se aprueba la "Convencién sobre L . .
. i las personas con deficiencias y las barreras debidas Humanos, han reconocido y
los Derechos de las personas con Discapacidad", . . e .
R a la actitud y al entorno que evitan su participacion proclamado que toda persona tiene los
adoptada por la Asamblea General de la Naciones . - . R K
X . ‘- . plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de derechos y libertades enunciados en L .
Unidas el 13 de diciembre de 2006. El propdsito de la o Derechos fundamentales (inmate- . . ) R . Aprobacién de los acuerdos cconsignacdo en la
L Peronas con Personas con deficiencias fisicas, ; A . condiciones con las demas. Las personas con esos instrumentos, sin distincion de nin- ) ) ) I L
2009 Ley 1346 presente Convencidn es promover, proteger y asegurar . . R . X X riales) / Derechos sociales, econd- Estados Parte . h ) , ' ) Covencion de las Naciones Unidas de las Ratificacidn de la convencidn
L ; discapacidad mentales, intelectuales o sensoriales . M discapacidad incluyen a aquellas que tengan guna indole, Reafirmando la universa- ) .
el goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los micos y culturales o . - R, . . personas con discapacidad
. deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o lidad, indivisibilidad, interdependencia
derechos humanos y libertades fundamentales por . . . )
. . sensoriales a largo plazo que, al interactuar con e interrelacidn de todos los derechos
todas las personas con discapacidad, y promover el - - - rm——y ;
L A diversas barreras, puedan impedir su participacion humanos y libertades fundamentales,
respeto de su dignidad inherente. . . . . K X
plenay efectiva en la sociedad, enigualdad de asi como la necesidad de garantizar
condiciones con las demas. que las personas con discapacidad los
ejerzan plenamente y sin
discriminacion”
"Se entiende por estudiante con discapacidad aquel
. . . ue presenta un déficit que se refleja en las
"La discapacidad puede ser de tipo . .q . P q~ J
. . . limitaciones de su desempefio dentro del contexto
" . sensorial como sordera, hipoacusia, .
estudiantes que en- L escolar, 10 cual le representa una clara desventaja
ceguera, baja visién y sordoceguera, de [ X .
cuentran barreras para el N . X . rrente a los demas, debido a las barreras fisicas, am-
o .. tipo motor o fisico, de tipo cognitivo . . I
aprendizaje y la partici- , bientales, culturales, comunicativas, lingiiisticas y " o .
" o . . L como sindrome de Down u otras . . Organizacién del servicio de apoyo
Reglamenta la organizacién del servicio de apoyo pacion por su condicion R . . sociales que se encuentran en dicho entorno. La . S .
Pt L. . . discapacidades caracterizadas por ., . . N . . . . pedagdgico para la oferta de educacion inclusiva . . .
pedagégico para la atencion de discapacidad y a los R R Educacion (No es vista con enfoque Cada entidad territorial discapacidad puede ser de tipo sensorial como . Integran los estudiante con discapacidad
. . . . . limitaciones significativas en el L oo . . . s, a los estudiantes que encuentran barreras para el k
2009 Decreto 366 de los estudiantes con discapacidad y con capacidades estudiantes con capa- . X de derechos) Servicio de apoyo certificada, a través de la sordera, hipoacusia, ceguera, baja vision y sordoce- o L L, con los que cuentan con capacidades
. R desarrollo intelectual y en la conducta L. . L. . . . . aprendizaje y la participacion por su condicion de i
o con talentos excepcionales en el marco de la cidades o con talentos . pedagdgico Secretaria de Educacién guera, de tipo motor o fisico, de tipo cognitivo . . . excepcionales
e S R adaptativa, o por presentar , . . discapacidad y a los estudiantes con
educacion inclusiva excepcionales, e como sindrome de Down u otras discapacidades . . "
. caracteristicas que afectan su . o o capacidades o con talentos excepcionales,
matriculados en los esta- R . caracterizadas por limitaciones significativas en el
L . capacidad de comunicarse y de K i
blecimientos educativos X , desarrollo intelectual y en la conducta adaptativa, o
" relacionarse como el sindrome de e
estatales. . . por presentar caracteristicas que afectan su
Asperger, el autismo y la \.\ . . .
. . e capacidad de comunicarse y de relacionarse como el
discapacidad multiple. , . ~
sindrome de Asperger, el autismo y la \.\
discapacidad multiple"
"a la vida e integridad
personal;10 (ii) a la igualdad y la no "Corte Constitucional:
discriminacion;11 (iii) al libre desa- mantiene su competencia
rrollo de la personalidad;12 (iv) a la para verificar que las . . " . .
L . ) . " . . Busca una proteccion mayor y especial a las Las personas con discapacidad
locomocidn, en especial en relacion autoridades adopten las El conflicto armado y el desplazamiento forzado son : . . .
o . s . - ) . . " L personas con discapacidad, en terminos de desplazadas por el conflicto armado son
" L con la accesibilidad a espacios publi- medidas necesarias para fendmenos que causan y exacerban la discapacidad. goce y ejercicio pleno de todos sus . ) ) L o
Proteccion de las personas Personas con " .. R . : PR . . procurar igualdad de derechos y sujetos de especial proteccion constitucional
) . X R La poblacién desplazada con cos y privados,13 (v) al debido pro- asegurar el goce efectivo de El grado de discriminacidn, aislamiento y derechos y libertades fundamentales X L . . L X
desplazadas, con discapacidad, en el marco del Discapacidad afectadas o . . K L ) - . oportunidades, adelantar politicas para imperativa y prioritaria, en virtud de los
2009 Auto 006 . . ) limitaciones fisicas, mentales, X X ceso;14 (vi) a la libertad religiosa; 15 los derechos exclusion que sufren a diario las personas con disca- (A lo largo del documento el concepto e K R . . I .
estado de cosas inconstitucional declarado en la por el desplazamiento . . M S X > X . . rehabilitacion e integracion social y garantizar mandatos de la Carta Politica y de las obliga-
) " X intelectuales o sensoriales. (vii) al trabajo y a la estabilidad fundamentales de las pacidad. ellas enfrentan barreras adicionales, tanto de Goce efectivo de derechos esta . N L " . R . )
sentencia T-025 de 2004 forzado interno . e . L " la aplicacién de la diferenciacion positiva que ciones internacionales del Estado colombiano
laboral reforzada;16 (viii) a personas desplazadas en el sociales, como de acceso al espacio fisico, a la articulado con indicadores) . .
R ’ . S L L ) . S contribuya a no perpetura la en materia de Derechos Humanos y Derecho
la salud y a la seguridad social;17 pais. Ministerio de Proteccion comunicacion, a la informacidn, a la participacién U . e
. . . ) discriminacion Internacional Humanitario.
(ix) a la educacidn;18 (x) a la perso- | Social es el coordinador de la
nalidad juridica;19 (xi) los derechos politica nacional de
sexuales y reproductivos;20 vy (xii) a discapacidad"
la participacién ciudadana"
"Toda persona natural o juridica, publica o privada,
que organice un espectaculo o tenga sitios abiertos al
publico, de caracter recreacional o cultural, como "Persona natural o juridica,
R . K . Personas con - ;
2009 Ley 1316 teatros y cines, deberd reservar un espacio del cinco e ———— publica o privada,
por ciento (5%) del aforo, para que sea que organice un espectaculo"
ocupado exclusivamente por personas con
discapacidad y un acompafiante"
El presente decreto tiene por objeto reglamentar
el acceso de las personas con discapacidad en
situacion de extrema pobreza y vulnerabilidad, al
subsidio econémico de la Subcuenta de
Subsistencia del Fondo de Solidaridad Pensional.
"Una de las dos modalidades del subsidio
econdémico de que trata el presente decreto,
" . . consiste en un subsidio econémico indirecto,
El presente decreto tiene por objeto reglamentar el " . . .
. . . L e g Para efectos de este decreto se entiende por No cuenta con enfoque de derechos para personas con discapacidad de escasos
acceso de las personas con discapacidad en situacién Salud y rehabilitacion. L ., . . o - R .. - .
. e Personas con L L. . - Ministerio de la Proteccién persona con discapacidad, aquella calificada con un porque el documento es de naturaleza recursos, que se otorga en servicios sociales Se otorgan beneficios en servicios sociales
2008 Decreto 1355 de extrema pobreza y vulnerabilidad, al subsidio X R No indica X (Beneficio econdmico y subsidios . X . o . . R L - . . . - . .
‘. ; . discapacidad . Social porcentaje superior al 50% de conformidad con el asistencial, en niglin apartado se toca basicos, a la persona con discapacidad. Los servi- basicos y directo en dinero
econdmico de la Subcuenta de Subsistencia del econdmicos indirectos) . DY o X . L . ,
. K " Manual Unico para la Calificacion de la Invalidez este tema cios sociales basicos podran comprender
Fondo de Solidaridad Pensional . L o .
alimentacion, alojamiento y medicamentos, o
compra o reposicion de ayudas técnicas, prétesis
u Ortesis (elementos para atender la
discapacidad y que favorezcan la autonomia
personal y su calidad de vida) no incluidos en el
Plan Obligatorio de Salud -POS- de acuerdo con
el régimen aplicable al beneficiario, ni
financiados con otras fuentes”
La presente ley tiene por objeto fomentar, promover
y difundir las habilidades, talentos y manifestaciones
artisticas y culturales de cualquier naturaleza que Fomentar, promover y difundir las habilidades,
provengan de la poblacién con algun tipo de limitacién talentos y manifestaciones artisticas y culturales
fisica, siquica o sensorial, como modelo de superacion L — Lo Autoridades locales, munici- como modelo de superacion personal, de
, - . Personas con Poblacidn con algun tipo de limitacion L s - . . < .
2008 Ley 1237 personal, de estimulo a la generacién de ingresos y de discapacidad fisica. siquica o sensorial X Derecho al desarrollo de la cultura pales, distritales y departa- limitacion fisica, siquica o sensorial estimulo a la generacién de ingresos y de
reconocimiento y apropiacion social de las P »319 mentales reconocimiento y apropiacion social de las
potencialidades de las personas en situacién de potencialidades de las personas en situacién
discapacidad, con prevalencia en los nifios y las nifias de discapacidad
con base en el articulo 44 de la Constitucion
Politica nacional
"Las personas con discapacidad incluyen a aquellas
gue tengan deficiencias fisicas, mentales, intelec- " . .
. . Reconociendo que las Naciones
tuales o sensoriales a largo plazo que, al interactuar . L .
" - L. " . K . L. Unidas, en la Declaracion Universal
L El propésito de la presente Convencién es promover, Gocen plenamente de todos los con diversas barreras, puedan impedir su participa- . .
Convencidn interna- - - . . . de Derechos Humanos y en los Pactos Contiene los acuerdos convenidos para la
. . proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de derechos humanos y cion plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de . .. . .
cional de Naciones - e . L ) . Internacionales de Derechos proteccién y aseguramiento del goce efectivo de . — .
) . igualdad de todos los derechos humanos y Personas con Deficiencias fisicas, mentales, libertades fundamentales en condiciones con las demds. (Reconociendo que la . N No tiene una defincién de goce efectivo de
2007 Convencién | Unidas sobre los dere- . . X . . X X . L Estados Parte R R X Humanos, han reconocido y proclama- todos los derechos humanos y libertades de las )
libertades fundamentales por todas las personas con discpacidad intelectuales o sensoriales igualdad de condiciones. discapacidad es un concepto que evoluciona y . . . . derechos (Los nombra pero no los define)
chos de las personas . . R ) - do que toda persona tiene los derechos | personas con discapacidad (Base para la politica
R . discapacidad, y promover el respeto de Derechos de acceso al espacio pu- que resulta de la interaccion entre las personas con . . R L .
con discapacidad U . N . I o L . . y libertades enunciados en esos instru- publica ancional)
su dignidad inherente. blico, salud, rehabilitacién, trabajo deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al RN
. N mentos, sin distincién de
entorno que evitan su participacion plena'y - . "
. . K ninguna indole
efectiva en la sociedad, en igualdad de
condiciones con las demas)"
"Las normas consagradas en la presente ley, tienen por "Es aquella que tiene limitaciones o deficiencias en su
objeto impulsar la formulacién e implementacion de la actividad cotidiana y restricciones en la participacion
politica publica en discapacidad, en forma social por causa de una condicién " : . L
. X o . K Enfoque de Derechos: Enfasis en las Impulsar la formulacién e
coordinada entre las entidades publicas del orden . . de salud, o de barreras fisicas, ambientales, . X . i . S S
. . R Personas con Lo L Sistema Nacional de . . personas Y sus relaciones sociales a implementacion de la politica publica en Impulsar la formulacidn significa que
2007 Ley 1145 nacional, regional y local, las organizaciones de . X limitaciones o deficiencias . ) culturales, sociales y del entorno cotidiano. R B . . ) . . K
L L f . discpacidad Discapacidad - SND o — , partir de la unidad entre el sujeto social discapacidad (Organiza el sistema no esta formulada en este momento
personas con y en situacidn de discapacidad y la Esta definicion se actualizard, segun las . M X ? R
. L . ) . e . o . y el sujeto de derechos nacional de discapacidad)
sociedad civil, con el fin de promocionar y garantizar modificaciones que realice la Organizacién Mundial
sus derechos fundamentales, en el marco de los de la Salud - OMS - dentro de la Clasificacion
derechos humanos" Internacional de Funcionalidad-CIF"
Convencién ) . . .
. . A fin de imupulsar acciones de corto, mediano y largo
interamericana para la . -
NS plazoa favor de la integracion de las personas con
eliminacién de todas X X o R .
discapacidad, organizaciones internacionales y L
la formas de . R . Documento en donde se resalta la preocupacion
L regionales de diferentes partes del mundo han visto la g e . -
discriminacién contra L . El termino "discapacidad” significa una defidiencia -, . de la Asamblea General de la OEA debido a la
conveniencia de declarar Décadas de las personas con . . Profunda preocuopacién por la persis- R R .
las personas con . . . o fisica, mental o sensorial, ya sea de manera perma- . L . discriminacion de las personas con discapacidad.
. . Discapacidad, con le Objeto de dar visibilidad a la T e s . S R . tencia de las condiciones de desventaja, . X .
.. discapacidad (Plan de . . Personas con Deficiencias fisicas, mentales, Salud y rehabilitacién, Trabajo, nente o temporal, que limita la capacidad de ejercer . X S Establece la necesidad de implemenar medidas a
2006-2016 Convencién realidad que viven estas personas, reforzar la voluntad Estados Parte inequidad y discriminacion en las que

accioén sobre el
decenio de las
Américas por lo
derechos y la dignidad
de las personas con
discapacidad
(2006-2016)

politica de los gobiernos y atraer recursos humanos,
técnicos y econdmicos de la cooperacién internacional,
mediante acciones hemisféricas y/o regionales
concertadas para el logro de cambios sustantivos
que mejoren la calidad de vida de las personas con
discapacidad

discapacidad

intelectuales o sensoriales

Cultura, recreacién y deporte

una o mas actividades esenciales de la vida diaria,
que puede ser causada o agravada por el entorno
econdémio y social

CONCEPTO GOCE EFECTIVO DE DERE-

se encuentra la mayoria de personas
con discapacidad

nivel regional para promover el goce de derecho
de esta poblacién y implemente el Decenio de las
Américas por los derechos de las personas con
discapacidad



