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Determinantes sociales de la mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda EDA

en los menores de 5 aflos en Colombia.

Resumen

Antecedentes: Las Enfermedades Diarreicas son la segunda mayor causa de muerte infantil en el
mundo, alrededor de 760.000 nifios menores de cinco afios cada afio mueren por esta causa. En
Colombia, la tasa de mortalidad por Enfermedad Diarreica Aguda EDA en menores de cinco afios

paso de 11.8 en 2009 a 7.34 muertes por 100.000 menores de cinco afios en 2011.

A pesar de este importante descenso, la mortalidad por EDA, que pudiese evitarse casi en su
totalidad, continGa estando entre las primeras causas de muerte en menores de cinco afios en
Colombia. Se ha sefialado en diferentes estudios como el de Alvarez, (2009) cémo la mortalidad
y morbilidad evitables, en particular la causada por EDA en la nifiez, se concentran en la
poblacién més pobre y vulnerable, generandose una brecha en los desenlaces en salud entre
grupos sociecondmicos, poblaciones urbanas y poblaciones rurales. Estas desigualdades
crecientes e inaceptables se constituyen en inequidades en la medida en que son evitables. De
igual manera, se ha documentado como estas desigualdades en salud pueden reducirse si se
integran las intervenciones y politicas puablicas sanitarias con politicas sociales tomando en

consideracion las inequidades en los resultados de salud y sus determinantes.

En este trabajo tomando como base el modelo conceptual de la Comisién de Determinantes de la
Salud de la OMS, se identifican posibles determinantes de las desigualdades en la mortalidad por
EDA en menores de cinco afios en Colombia para plantear la hipdtesis de trabajo que se puede

expresar como: En Colombia las muertes por EDA en menores de cinco afios, presentan



diferencias estadisticas en los diversos territorios debido a las desigualdades de escolaridad del
cuidador, ruralidad, infraestructura sanitaria, aplicacion de politicas sociales y economicas.

El objetivo planteado en el presente trabajo fue: Analizar la ocurrencia de la mortalidad por
Enfermedad Diarreica Aguda en menores de cinco afios en Colombia durante cinco afios de
estudio 2008 a 2012, identificando variables presentes en la base de datos de mortalidad DANE
como factores de riesgo en este grupo poblacional para la mortalidad por EDA, asi como la

presencia de desigualdades en salud al estratificar la mortalidad por municipio.

Metodologia: A partir de la base de datos de mortalidad general de afios 2008 a 2012 fuente
DANE se realizé un estudio ecol6gico, cuya poblacion de estudio fue defunciones en menores de
cinco afos clasificados cémo causa basica de muerte codigo 1.01 enfermedades infecciosas
intestinales — lista 6/67 CIE X- OMS/OPS; las variables analizadas fueron nimero de muertes en
menores de cinco afios distribuidas por sexo, departamento, municipio de residencia, area de
residencia, nivel educativo de la madre, afiliacion a SGSSS, sitio de defuncion. Los datos
obtenidos se ordenaron en distribuciones de frecuencia presentados en tablas, graficas y mapas.
Para determinar la desigualdad en la presentacion de la mortalidad por EDA en menores de cinco
afios, se utilizaron indicadores como indice de concentracion con indicadores socioecondémicos
como Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI), cobertura de agua y alcantarillado, indice de
riesgo de calidad de agua para consumo humano (IRCA).

Resultados: Se observa diferencia estadistica en la presentacion de las muertes por EDA en
menores de cinco afios debida a la distribucion desigual entre los municipios al ordenar por
indicadores socioeconomicos como necesidades basicas insatisfechas, cobertura de alcantarillado,

acueducto y calidad de agua para consumo humano.

Palabras clave: Enfermedad Diarreica Aguda, Determinantes sociales, Desigualdad, menores de

cinco anos.



Introduccion

Las Infecciones Agudas Intestinales también referidas como Enfermedad Diarreica Aguda (EDA)
son comunes y ubicuas en la nifiez; sin embargo son mas severos y frecuentes los episodios de
diarrea en los nifios y nifias de poblaciones en pobreza asociada a las condiciones precarias del
entorno fisico, sanitario y alimentario, agravado por las limitaciones en el acceso a los servicios

de salud y a cuidados apropiados en el hogar durante estos episodios.

Si bien la morbilidad y la mortalidad por EDA ha venido disminuyendo en el mundo y Colombia
no es la excepcidn, esta enfermedad persiste como una de las primeras causas de muerte evitable

en los menores de cinco afos.

A nivel global la brecha en la mortalidad por infecciones agudas intestinales se ha aumentado
entre paises de altos ingresos y paises de bajos y medianos ingresos, (Victoria, et al., 2003). asi
cémo al interior de los paises, sefialando que las politicas sociales y econdmicas no han resuelto
las desigualdades en el acceso a recursos econémicos, sanitarios, de vivienda, de alimentacién ,de

educacién y de salud.

En Colombia algunos estudios ya han sefialado que estas desigualdades influyen en la incidencia
y en la mortalidad por estas causas (Instituto Nacional de Salud, 2014). El presente trabajo de
grado propone analizar la ocurrencia de la mortalidad por EDA en menores de cinco afios en
Colombia durante cinco afios de estudio 2008 a 2012, identificando variables que pueden generar
vulnerabilidad en este grupo poblacional como es el sexo, area de residencia (rural — urbano),

acceso al SGSSS y nivel educativo de la madre; asi mismo identificar si se presentan



desigualdades en salud al estratificar la mortalidad por municipio, en contraste con las
condiciones de vida como es la cobertura de acueducto y alcantarillado, el indice de riesgo de
calidad de agua para consumo humano, la posicién socioecondémica del municipio que reside el
menor reflejada en el porcentaje de poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas, el cual
mide algunas dimensiones de la pobreza contemplando indicadores como: caracteristicas de la
vivienda con relacion al material en que estan construidas y el hacinamiento, el acceso a
servicios publicos domiciliarios, la dependencia econdémica e inasistencia escolar en nifios

(Salazar, et al., 2011).



Estado del arte

Factores trazadores en la incidencia y mortalidad por EDA a nivel internacional

Diversos estudios en el mundo han buscado identificar los subgrupos de poblacion infantil y en la
nifiez més afectados por esta enfermedad y caracterizar los factores que incrementan el riesgo de
enfermar y morir por esta causa

A continuacidn se relatan los estudios mas relevantes encontrados en la revision de literatura de
los Gltimos 10 afios, a través de la busqueda desarrollada en bases de datos como MEDLINE®,

LILACS y SCIiELO.

En Uganda, Mbonye (2004). Encuestaron 300 mujeres sobre la ocurrencia de episodios de EDA
en sus hijos menores de 2 afios en los 15 dias previos a la encuesta. El estudio compard las
caracteristicas de las madres, antecedentes de enfermedad y atencién en salud de los menores, y
las condiciones del ambiente sanitario y de la vivienda de los nifios cuyas madres reportaron
episodios de diarrea con aquellos que no tuvieron ningun episodio.

En este estudio se observé que en los casos que presentaron diarrea el 37% de las madres no tenian
educacion, el 67% se dedicaban a agricultura y el 13% eran adolescentes. Los factores
significativamente asociados al aumento de riesgo de diarrea fueron: vacunas incompletas (OR 2,8;
IC95% 1,4 - 3,9), desconocimiento de madre del uso de SRO (OR 1,7; 1C95% 1,3 - 2,6), episodio previo
de IRA (OR 2,5; I1C95% 1,5 a 4,1), edad entre 6 y 11 meses (OR 8,1; IC 95% 4,1 - 15,5), ausencia de
letrina en casa (OR 1,4; IC 95% 1,1 - 2,4), eliminacién de basuras en cualquier sitio (OR 2,6; 1C95% 1,6 -
3,5), ausencia de lavado de manos antes de preparar alimentos (OR 1,4; 1C95% 1,1 - 2,2), agua de rio
cémo fuente de agua de beber (OR 2,2; 1C95% 1,6 - 2,9) y agua de pozo como fuente de agua para beber

(OR 2,8; IC95% 2,6 - 4,9). (Mbonye, 2004,p12)
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Asi mismo, en un estudio de casos y controles realizado en la poblacion del area rural de Malasia
Knight, et al. (1992). Evidencié como factores trazadores para la ocurrencia de episodios de
diarrea en poblacion infantil, la baja educacion de los padres en el 46% de los casos, aumentando
el riesgo de ocurrencia cuando recibian agua sin hervir (OR 9,35; IC 95% 2,89 - 30,3), ausencia
de lavamanos donde hay letrinas (OR 2,97; 1C95% 1,02 - 8,62), la alimentacidn con biberén (OR
5,43 (1C95% 1,22 — 20,5), el consumo de alimentos a las 2 horas posterior a su preparacion (OR

3,0; 1C95% 1,14 - 7,89).

Desigualdades en la morbilidad y mortalidad por EDA en América Latina.
Son multiples los estudios que han buscado identificar los determinantes sociales y econémicos
asociados a las desigualdades en la mortalidad y la morbilidad por EDA en América Latina; los
siguientes estudios son los mas relevantes encontrados en la literatura de los ultimos 10 afios a

través de la busqueda desarrollada en bases de datos como LILACS y SciELO.

Melli & Waldman (2009) en ciudad de Osasco — Brasil encontraron diferencias marcadas en la
tasa media anual de mortalidad por EDA en menores de cinco afios entre distritos en el periodo
1980-2000:

Este estudio revelo diferencias significativas en las tasas de mortalidad en Distritos con mejores y
peores indicadores socioeconondmicos, acceso a servicios de salud, cobertura de saneamiento
béasico, nivel de analfabetismo de la madre e ingreso del jefe de familia (tasa de 103.6 muertes X
100.000 menores de cinco afios en areas con indicadores socioeconomicos bajos frente a 33,0

muertes X 100.000 menores de 5 afios en areas con mejores indicadores).

11



Asi mismo, Escobar et al. (2015) a partir de los datos de la primera Encuesta Nacional de la
Salud y Nutricion de los Pueblos Indigenas de Brasil, durante los afios 2008 a 2009, encontrd
diferencias significativas en el nimero de episodios de diarrea en los nifios segun el nivel de
escolaridad de la madre (PR 1,37; 1C95% 1,04-1,80) escolaridad de la madre menor o igual a 4

afios (RP 1,41, IC95% 1,16-1,72), o pertenecer a hogares en estratos socioeconémicos mas bajos

Segun Braveman & Tarimo (2002), se evidencia una afectacion estadisticamente significativa en
grupos poblacionales méas desfavorecidos para enfermedades como diarrea, desnutricion, o con

exposiciones ambientales adversas que en poblacién con mejores condiciones materiales.

En el analisis de desigualdades sobre la prevalencia y manejo de casos de diarrea en nifios de 0-4
afios, analizados por nivel de ingresos realizado por Forsberg, et al., (2009). a partir de los datos
de encuentas de salud en hogares en 55 paises durante el periodo 1990 a 2005 se encontraron

desigualdades en la prevalencia de la morbilidad por diarrea y el tratamiento con la terapia de
rehidratacion oral entre paises y regiones, mostrando que los hogares en el grupo socioeconémico mas
pobre presentaban consistentemente tasas mas altas de morbilidad atribuible a diarrea y cémo factor
trazador en el desenlace de muerte el uso menos frecuente de la terapia de rehidratacion oral en

comparacion con los hogares del grupo mas rico socioeconémicamente. (p. 46)

En Mexico, Gonzalez, et al., (2008), a partir de bases de datos disponibles en el Sistema Nacional
de Informacion en Salud de Mexico, utilizando para el andlisis de inequidad en salud indicadores
coémo razdn de tasa y el coeficiente de Gini, observaron como las tasas de mortalidad calculadas
para aquellos municipios categorizados de muy alta marginacion son notablemente mayores a las

del grupo con categoria de muy baja marginacion, destacando que en el caso de la desnutricion la

12



tasa es 11 veces mayor, y en las enfermedades infecciosas intestinales, la tasa quintuplica la del
grupo de muy baja marginacion. Esto determina la existencia de una clara tendencia al
incremento de las tasas de mortalidad en la medida que el grado de marginacién social es mayor.
(p.22)
Desigualdades en la morbilidad y la mortalidad por EDA en Colombia.

Segun datos publicados en el analisis de situacion de salud Colombia 2010, por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social, la incidencia de EDA se asocia con el tipo de vivienda y el acceso a
servicios de saneamiento basico como son el acueducto, alcantarillado y recoleccion de basuras.
En este analisis se observd mayor riesgo en la ocurrencia diarrea en viviendas con piso de tierra

del area rural — dispersa y centro poblado en comparacion con la cabecera municipal.

En el mismo estudio se encontré que el riesgo para enfermar por EDA en personas habitando casas con
pisos de tierra en la zona rural, fue 12,6 veces mas que en la cabecera municipal. Al particularizar por
regiones y subregiones, se encontré que el riesgo relativo RR comparativo (exposicion diferencial) de
EDA en personas habitando viviendas con pisos de tierra en cada una de las regiones comparadas con
Bogota fue: para la region Atlantica de 63,3 veces; Orinoguia-Amazonia de 22,33 veces; Oriental 17,7

veces; Central 15 veces y Pacifica 11 veces. (Ministerio de Salud, 2010, p.100)

En lo referente a condiciones de acceso a acueducto en el citado estudio se encontr6 que el 46,8% de las
viviendas de la zona rural no cuentan con servicio de acueducto y el riesgo para episodios de EDA es 16,1
veces mayor que en la cabecera; este riesgo es también 2,7 veces mayor para zona rural comparado con
centro poblado. El mayor porcentaje de poblacion por nimero de habitantes sin el servicio de acueducto
se encuentra en el grupo comprendido entre 20 mil y 50 mil habitantes, y para esta poblacion el riesgo

para EDA es 118 veces mayor comparado con Bogota. (Ministerio de Salud, 2010, p.97)
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Segun datos publicados por Gomez (2006), en su estudio de “Mortalidad evitable como indicador
de desempefio de la politica sanitaria en Colombia durante el periodo 1985 a 2001, considero
que el comportamiento de las muertes por diarrea en los menores de cinco afios en calidad de
evento, podia constituir un evento trazador de la politica sanitaria adelantada por el pais durante
ese periodo.

Los resultados muestran que las defunciones por diarrea en menores de cinco afios representan el 1,1% de
las defunciones registradas durante el periodo; el 55,3% de ellas se dieron en hombres. La razon de
masculinidad, calculada sobre tasas especificas del grupo quinquenal sugiere que, a lo largo de toda la
serie, los nifios menores de cinco afios muestran, frente a las nifias de la misma edad, mayor riesgo de
morir debido a diarrea. La tendencia a la disminucion en el riesgo de morir por diarrea, detectan una
desaceleracion desde 1990 la cual afectd primero a los nifios, mientras en las nifias este cambio solo se
detecta desde 1995. Los anteriores hallazgos sugieren deterioro en el control de la diarrea en los menores

de cinco afios la cual puede detectarse desde 1990 entre los nifios y desde 1996 entre las nifias. ( p.190)

Segun datos de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010 — ENDS de Profamilia
(2010), el 13% de los nifios encuestados presentaron diarrea en el periodo de dos semanas antes de la
encuesta; en el 2000 y en el 2005 se obtuv6 un porcentaje similar. La prevalencia es ligeramente mas alta
para los nifios que para las nifias y mas alta en la zona rural que en la urbana. La region con mayor
prevalencia de diarrea fue la Orinoguia-Amazonia seguida de las regiones Central, Caribe y Oriental. En
Bogoté y en las regiones Caribe y Pacifica la prevalencia de diarrea disminuyé con relacion a la que se

registré en el 2005.( p.253)

En la ENDS (2010). Se encontrd que la diarrea afecto mas, al igual que la tos y la fiebre, a los
nifios de 6 a 23 meses de edad y su frecuencia disminuye con mayor educacion e ingresos de las

madres. La proporcion de la ocurrencia de la diarrea es menor cuando la fuente del agua para
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beber llega por tuberia o es agua de superficie, y es mas alta cuando existe agua de pozo abierto

para consumo. (Profamilia, 2010,p. 254)

Rerefente al cuidado en casa de los nifios con diarrea, segun la ENDS 2010, el 41% de las madres
encuestadas mencionan que el nifio utiliza el inodoro o letrina; el 12% de las madres bota las
deposiciones del nifio en el inodoro/letrina; el 38% las bota a la basura y el 2% a las fuentes de
agua (mar, rio, quebrada, cafiada). Las madres que botan las deposiciones de los menores en la
fuentes de agua, tienen menor educacién y menor indice de riqueza; pertenecen a las zonas
rurales, de las dos zonas costeras, sobre todo del Litoral Pacifico (12%), Sucre (8%) y Chocé
(24%). Asi mismo, en Amazonas, Vaupés, Guainia, La Guajira, Narifio, Bolivar, Cauca y

Cordoba. (Profamilia, 2010, p.259 )

El cuidado de los menores de cinco afios esta a cargo de las madres en su gran proporcion, seguin
datos de esta encuesta siendo asi que el 82% de los nifios son cuidados por la madre seguido por
la abuela en el 10%. de los nifios, la nifiera o empleada doméstica (2%), el padre (2%), un
hermano o hermana (1%). Las madres de la zonas rurales, con menos educacion e ingresos, son

las principales cuidadoras de los nifios (Profamilia, 2010, p.255)

En cuanto al cuidado del menor en su episodio de diarrea, la ENDS 2010, refiere la importancia
en el conocimiento y uso de las Sales de Rehidratacion Oral (SRO), y la referencia a los
servicios de salud como conductas adecuadas en el manejo de la diarrea por parte de sus
cuidadores.

La importancia del conocimiento que poseen las madres sobre la conducta a seguir en los casos

de la diarrea en sus hijos, puede determinar la vida o la muerte del nifio; en la encuesta de 2010 se
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observo que: el 43% de los nifios que tuvieron diarrea los llevaron a algun servicio de salud, mientras en
el 2005 el 39% por ciento habia recibido atencion médica; el 61% recibié o bien SRO o bien solucion
casera; al 41 % le aumentaron los liquidos. EI resto recibié otro tipo de tratamientos: al 19% le dieron
pastillas o jarabes, a 25% remedios caseros u otros medicamentos. EI 17% no recibid ningun tratamiento.

Los nifios que con mayor frecuencia han sido llevados a establecimientos de salud por residencia, son los
de la zona urbana quienes han tenido mas oportunidad de ser trasladados a instituciones de salud. Los de

Bogota y la region Caribe tienen la mayor atencién en centros de salud. ( p.255)

La Terapia de Rehidratacion Oral se usa mas en la zona urbana, en la region Caribe y en los
departamentos de Caldas, Atlantico y Magdalena; su uso aumenta con el nivel de educacion de
las madres y con el nivel de riqueza; en cambio, entre las mas pobres y menos educadas se usa
mas la solucion casera. Las SRO se utilizan mas en Atlantico, Magdalena, Sucre y Caldas y
menos en Vaupés, Choc6 y Cundinamarca. ElI aumento de los liquidos es mayor en Atlantico,

Santander, Quindio, Caldas y Bogota. (Profamilia, 2010,p.256)

Acorde a datos publicados en el analisis de mortalidad evitable en Colombia 1998 a 2011 del
Observatorio Nacional de Salud del Instituto Nacional de Salud, en el anélisis de desigualdades
sociales en los temas de mortalidad infantil y mortalidad materna, se observa que en los
municipios las tasas de mortalidad por eventos evitables aumentan en la medida en que se
incrementa la proporcién de poblacion con necesidades bésicas insatisfechas (Instituto Nacional

de Salud, 2014).
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Marco conceptual

A lo largo de la historia de la humanidad la comprension del proceso de salud y enfermedad ha
evolucionado a partir de diferentes modelos conceptuales; desde el modelo biologista al modelo
social en donde implica reconocer que la atencién médica no es el principal condicionante de la
salud de las personas, sino que aquella estd determinada en gran parte por las condiciones

sociales en las cuales se vive y trabaja.

Determinantes Sociales de Salud

En este trabajo de grado se utilizara el marco conceptual de los Determinantes Sociales de Salud
(DSS) propuesto por la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS para explicar
el proceso de salud enfermedad que conduce a una mayor mortalidad por EDA en los menores
de 5 afios en algunos grupos sociales que tienen un menor acceso a los recursos, al dinero y al
poder.

Los determinantes sociales de la salud se definen cdmo las circunstancias en que las personas nacen,
crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos para combatir las enfermedades. A su vez,
esas circunstancias estdn configuradas por un conjunto mas amplio de fuerzas: econdmicas, sociales,

normativas y politicas. (OMS, comision de determinantes sociales de la salud, 2007)

El concepto “determinantes sociales de salud” se origind en los afios *70, a partir de una serie de
publicaciones que destacan las limitaciones de las intervenciones de salud orientadas a disminuir
los riesgos individuales de enfermar y morir. Diversos autores argumentaron que, para entender y

mejorar la salud, se requiere pasar del estudio de los factores de riesgo individual a los modelos
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sociales y las estructuras que determinan las posibilidades de una persona de ser saludable
(Graham, 2004).

Existen distintos modelos para explicar los DSS y entender como se generan las desigualdades
sociales en salud. En el afio 2005, cdmo respuesta a la creciente preocupacion causada por las
inequidades entendidas como aquellas desigualdades evitables en materia de salud entre los
grupos de personas dentro de los paises y entre los paises, se cre6 la Comision sobre
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud, para asesorar a los
paises en la manera de abordar y mitigar los factores sociales que conducen a la mala salud y las

desigualdades (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), 2007).

Dicha comision propone un modelo de Determinantes Sociales de Salud, con un principio ético
de equidad en salud (Equidad no es lo mismo que igualdad. Equidad implica valorar las
desigualdades desde una idea de justicia), en este modelo plantea que las desigualdades en salud
son diferencias en salud producidas socialmente, que se distribuyen de forma sistematica entre la
poblacién y que son injustas siendo los gobiernos nacionales los principales responsables de la
proteccién de la equidad en salud (Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS),

2007).

La comisién propone un modelo con énfasis en los contextos socio-econdmicos y politicos, asi
como en los determinantes estructurales que pueden originar las desigualdades de salud, siendo
estos los que generan estratificacion y division social de clases en la sociedad y definen la
posicién socioecondmica individual dentro de las jerarquias de poder y acceso a los recursos. Los
principales determinantes son: renta, educacidn, ocupacion, clase social, género y raza o

etnicidad.
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El contexto junto con los determinantes estructurales constituyen los determinantes sociales de
las desigualdades en salud. En la figura 1 se resumen los tres componentes principales del
modelo: el contexto socio-politico, los determinantes estructurales y la posicion socioeconémica,

y los factores intermedios.

Figura 1.Marco conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud

Contexto
socioeconomico BT e T e P T TP PR T
y politico e L e LT L P
\
R S— P — .
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Sistema de salu
Determinantes estructurales . .
de las desigualdades de la salud Determinantes intermedios
de la salud

Fuente: OMS, Comisién de Deteminantes Sociales, Informe Final, 2007

Este modelo sitta en la primera columna los principales factores contextuales que pueden afectar
las desigualdades en salud cémo: los gobiernos, las politicas macroecondmicas, las politicas
sociales y las relacionadas con la salud. Asi mismo, considera otros factores relevantes como: la
cultura, los valores y las normas sociales. El Estado de bienestar y las politicas redistributivas son
dos de los factores que mas influyen en la salud (Comision sobre Determinantes Sociales de la

Salud (CDSS), 2007).

En la segunda columna, la Comision sitla los aspectos principales de la jerarquia social que
definen la estructura social y las relaciones de clase, dentro de la sociedad. Estas caracteristicas

estan relacionadas con la distribucién del poder, el prestigio y los recursos.
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Por Gltimo, en la tercera columna, la Comision sitda los determinantes intermedios de la salud. La
influencia de los determinantes estructurales en la salud no es directa, sino el producto de la
actuacion de una serie de factores intermediarios tales como: las circunstancias materiales,
circunstancias  psicosociales, los factores fisiolégicos y los relacionados con los
comportamientos. Cémo se puede ver en el modelo, el sistema de salud se incorpora como un
determinante social mas de la salud. La capacidad del sector para producir salud, se manifiesta a
través de las diferencias en la vulnerabilidad, en la exposicion y en las consecuencias de la

enfermedad (Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (CDSS), 2007).

Marco de anélisis de Determinantes Sociales de Salud

El grupo de trabajo Red de Conocimiento de las Condiciones prioritarias en salud publica de la
Comisidn de Determinantes Sociales de la Salud tiene como enfoque de trabajo el marco de los
determinantes sociales de la Comisidn, desde esta concepcidn, para este grupo de trabajo los
factores estructurales y las condiciones de la vida cotidiana constituyen los determinantes
sociales de la salud, siendo cruciales para explicar las inequidades en salud.

Mas especificamente como estos incluyen la distribucion del poder, los ingresos, los bienes y
servicios, a nivel mundial y nacional, asi como las circunstancias visibles de vida de las
personas, tales como su acceso a la salud y la educacion; sus condiciones de trabajo y el ocio; sus
hogares, comunidades, y los entornos rurales o urbanos; y sus posibilidades de liderazgo a una
vida prospera. Ademas, de influir en la manera de como los servicios se proporcionan y reciben y
de este modo las consecuencias y resultados de salud en la poblacién (Organizacién Mundial de

la Salud, 2010).
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Este grupo plantea un marco de analisis desde la identificacion y abordaje de gradientes y brechas
en relacion a las desigualdades en salud; centrandose en las causas, factores determinantes y los
resultados en salud, asi como su comprension estructura social y dindmica. Este marco reconoce
cinco niveles de andlisis, que comprenden la estructura de la sociedad, medio ambiente, grupos

de poblacion, y aspectos individuales (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Los cinco niveles descritos por este grupo de trabajo son:

v Contexto socioeconémico y la posicion: La posicién social ejerce una poderosa influencia
en el tipo, magnitud y la distribucion de la salud en las sociedades, el control del poder y
los recursos en las sociedades, los cuales generan estratificaciones en los convenios
institucionales y legales y distorsiona las fuerzas politicas y de mercado. Mientras que la
estratificacion social es a menudo vista como responsabilidad de otros sectores y no del
sector salud, el entendimiento y direccionamiento de la estratificacion es crucial para
reducir la inequidad de los problemas de salud. Los factores relacionados con la clase
social son el género, el origen étnico, el nivel educativo, ocupacion e ingresos, y definen
la posicion social de la poblacién; la importancia relativa de estos factores son
determinados por el contexto nacional e internacional, que incluyen gobernanza, politicas
sociales, macroecondmicas, politicas publicas, cultura y valores sociales (Organizacion

Mundial de la Salud, 2010).

v Exposicién diferencial: La exposicion a la mayoria de los factores de riesgo (materiales,
psicosociales y de comportamiento) se relaciona inversamente con la posicion social.
Muchos programas de salud al desarrollar sus intervenciones no diferencian la exposicion

o la reduccion del riesgo de acuerdo con la posicion social de la poblacion.
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La comprension de las “causas detrds de las causas” es relevante para el desarrollo de
estrategias orientadas a disminuir desigualdades en salud. Acorde a la literatura hay cada
vez mas evidencia de que las personas en posiciones desfavorecidas son objeto de una
exposicion diferencial a un namero de factores de riesgo, incluyendo las crisis naturales o
antropogénicas, Vviviendas insalubres, condiciones de trabajo inadecuadas, baja
disponibilidad de alimentos con calidad, exclusién social y barreras para la adopcion de

conductas saludables (Organizacién Mundial de la Salud, 2010).

v Vulnerabilidad diferencial: EI mismo nivel de exposicion a factores puede tener
diferentes efectos en diversos grupos socioeconémicos, en funcién de su desarrollo social,
cultural de entornos econémicos y factores acumulados en el curso de la vida.

La agrupacion de los factores de riesgo en algunos grupos de poblacion, tales como la
exclusion social, tener bajos ingresos, el abuso del alcohol, la desnutricion, condiciones
de hacinamiento de la vivienda y la falta de acceso a servicios de salud; son factores tan
importantes como la propia exposicion individual. Ademas, la coexistencia de otros
problemas de salud, como la comorbilidad, a menudo aumenta la vulnerabilidad en el
individuo a determinada enfermedad. La amplificacién de los efectos se observa en los
grupos marginalizados de bajos ingresos; son importantes los intentos de reducir o
eliminar los problemas de salud identificando los puntos de entrada o de quiebre de los
circulos viciosos en los cuales las poblaciones se encuentran atrapadas a si mismas

(Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

v Resultados diferenciales de la atencion en salud: la equidad en el acceso a servicios de

salud implica idealmente que la totalidad de la poblacion necesita de este acceso y lo
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recibe en una forma que es beneficiosa para todos, independientemente de su posicion
social o de otro tipo de circunstancias sociales. El resultado de recibir atencion en salud,
es la reduccion de todas las diferencias sistematicas en los desenlaces de salud entre los
diferentes grupos socioeconémicos.

En este nivel, acceso a servicios de salud, los efectos de los tres anteriores niveles del
marco analitico, pueden influir en la atencion inadecuada o menos eficaz de la prestacion
de servicios para ciertos grupos de poblacion mas desfavorecidos en comparacién a otros
grupos sociales (Organizacion Mundial de la Salud, 2010).

Consecuencias diferenciales: la mala salud puede tener varias consecuencias sociales y
econdmicas, incluyendo la pérdida de ganancias, la pérdida de capacidad de trabajo y el
aislamiento social o exclusion. Ademas, las personas enfermas a menudo se enfrentan a
cargas financieras adicionales que hacen que sean menos capaces para pagar tanto la
atencion en salud como los medicamentos que requieren; el estar enfermo puede resultar
en una mayor degradacion socioecondmica, cruzando la linea de pobreza y acelerando
una caida en espiral con dafios adicionales en salud (Organizacion Mundial de la Salud,

2010).
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Figura 2. Marco de analisis — Grupo de trabajo Condiciones prioritarias en salud publica- Comision de
Determinantes Sociales de la Salud
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Fuente: OMS, Equity, social determinants and public health programmes, pag. 7

El anterior marco de trabajo por niveles no implica necesariamente un andlisis desde la parte

superior hasta su nivel inferior, pasando estrictamente por todos los niveles intermedios.

Un ejemplo de esto es un cambio en la politica pablica que puede tener un efecto inmediato en la
prestacion de servicios de salud y con ello impactar positiva o negativamente la equidad en los
resultados de salud sin tener que pasar a través de la exposicién y los niveles de vulnerabilidad
presentados.

Este marco debe, por tanto, ser visto como una forma practica de organizar el analisis a la accion
de una manera que es consistente con el marco conceptual de la Comision sobre Determinantes
Sociales de la Salud y los marcos utilizados por la mayoria de las otras redes de conocimiento de

dicha comision.
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A partir de los criterios de analisis del marco de la red de conocimiento de la Comision, con el
objetivo de identificar los determinantes sociales para la mortalidad por EDA en menores de

cinco afos para Colombia, se plantea la siguiente propuesta de adaptacion de este marco:

v Contexto y posicion socioeconémica: Es relevante analizar el territorio en el cual residen
los menores, entendiendo la importancia que tiene el contexto sociopolitico a nivel
municipal o departamental en Colombia para la determinacién de inversiones economicas
en materia de acueducto, alcantarillado, educacion de la poblacion residente.

Partiendo de la posicion social en la cual se encuentre como contexto territorial el menor
de cinco arfios, este influye en su salud, puesto que puede presentar exposicion diferencial
ante determinantes intermedios como son las condiciones materiales de vivienda tales
como el acceso a saneamiento basico, acceso a servicios de salud, los cuales son
asociados a la ocurrencia de diarrea en este grupo poblacional.

El porcentaje de pobreza de la poblacién como contexto donde viven los menores de
cinco afos, de igual manera, determina el acceso a bienes cémo calidad de vivienda,
educacion y acceso a servicios de salud.

Entendiendo que estos condicionantes son expresiones de las politicas publicas las cuales

pueden contribuir a mejorar 0 a empeorar la salud y la equidad sanitaria en la poblacion.

v Vulnerabilidad diferencial: EI contexto de territorio rural o urbano donde se encuentra

residente el menor, es relevante frente al tema de inversion en materia de servicios

bésicos, acceso a servicios de salud y educacion.
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v' Exposicion diferencial: La exposicion a condiciones inadecuadas en materia de
condiciones de vida cOmo acceso a agua apta para consumo humano, disposicion
inadecuada de excretas y desconocimiento en acciones preventivas en manejo de entorno
segun la literatura estan asociados a una mayor ocurrencia de episodios de EDA en
menores de edad, asi mismo el desconocimiento en el manejo del caso puede causar como

desenlace la muerte.

v Resultados en salud: La presencia de grupos poblacionales vulnerables con exposicion a

las anteriores cirscuntancias puede ocasionar morbilidad y mortalidad por EDA en la

poblacién infantil.

Partiendo del anterior marco tedrico, se propone analizar la mortalidad por EDA en

menores de cinco afios en Colombia a partir de los siguientes elementos:
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Figura 3. Marco de analisis para la identificacion de determinantes sociales en la mortalidad por EDA en
menores de cinco afios en Colombia
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Fuente: Esquema realizado por la autora, con base en el marco de anélisis de la red de conocimiento — prioridades en

salud publica - Comision de Determinantes Sociales de la Salud (CDSS) 2010

Desigualdades en salud
En el marco de las condiciones sociales que determinan la salud de las personas, el término
desigualdad hace referencia a la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema de

salud entre diferentes poblaciones, en funcion de un factor asociado a la ocurrencia del problema
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y sin que en la determinacion de estas diferencias medie evaluacion sobre si su ocurrencia entre
distintos grupos es justa o injusta (Comision sobre determinantes sociales de la Salud, 2009).
Segun la Comision de DSSS (2009). las desigualdades en la forma en que estd organizada la
sociedad hacen que las posibilidades de desarrollarse en la vida y gozar de buena salud esten mal
distribuidas dentro de una misma sociedad y entre distintas sociedades. Esas desigualdades se
observan en las condiciones de vida de la primera infancia, la escolarizacion, la naturaleza del
empleo y las condiciones de trabajo, las caracteristicas fisicas del medio construido y la calidad
del medio natural en que vive la poblacion. Segun el caracter de esos entornos, las condiciones
fisicas, el apoyo psicosocial y los esquemas de conducta variaran para cada grupo, haciéndoles
méas o menos vulnerables a la enfermedad. (Comision sobre determinantes sociales de la Salud,
2009, p. 1)

La estratificacion social también crea diferencias en el acceso al sistema de salud y en su
utilizacion, lo que da lugar a desigualdades en promocion de la salud, bienestar, prevencién de
enfermedades y las posibilidades de restablecimiento y supervivencia tras una enfermedad.

(Comisidn sobre determinantes sociales de la Salud, 2009)

Estas desigualdades sociales producen efectos mensurables en pérdidas de salud de las personas.
Dichas pérdidas son reflejo y consecuencia de la estructura social que prevalece. Por otra parte,
las ventajas o desventajas derivadas de la posicion que ocupan las personas en esa estructura
social (posicion social) condicionan:

v El desarrollo de las capacidades y potencialidades de los individuos desde el nacimiento,

v Las formas de enfermar y morir (conforme a exposiciones a riesgos diferenciales) y
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v La posibilidad real de recibir de la sociedad y el estado servicios de prevencion,
diagnostico y tratamiento, conforme a los sistemas organizados de protecciéon social

(Comisidn sobre determinantes sociales de la Salud, 2009).

Medir las desigualdades, es decir obtener pruebas objetivas de las diferencias en las condiciones
de vida y salud, es el primer paso para identificar las inequidades en salud. (Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS, 1998, p.).

Se ha demostrado en diferentes estudios que existen varias desigualdades en salud determinadas
por la edad, el género, las condiciones bioldgicas o geogréficas, entre otras, que se traducen en
presencia de desigualdades en salud. Sin embargo, “hablar de desigualdad, no es lo mismo que
hablar de inequidad; esta ultima incorpora en su concepto el valor de justicia” (Organizacion

Panamericana de la Salud, OPS, 1998, p.1).

Por eso, se entendiende por inequidades sanitarias las desigualdades evitables en materia de salud
entre grupos de poblacién de un mismo pais, o entre paises. Es el resultado de las desigualdades
en el seno de las sociedades y entre sociedades; siendo las condiciones sociales y econémicas, y
sus efectos en la vida de la poblacion, que determinan el riesgo de enfermar de las personas y las
medidas que se adoptan para evitar que la poblacion enferme, o para tratarla. (Comisién sobre

determinantes sociales de la Salud, 2009, p.1)

Es necesario aceptar que existe una discusion filosofica sobre cuando una desigualdad se
considera injusta o no, sin embargo, tomamos en este trabajo la definicién de la Comision donde
determina que “las desigualdades son sistematicas y son el resultado de normas, politicas y

practicas sociales que toleran o incluso favorecen una distribucion injusta del poder, la riqueza y
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otros recursos sociales necesarios, y del acceso a estos” (Organizacion Mundial de la Salud,

2008, p.10).

A partir de este concepto, es posible identificar inequidades en la mortalidad por diarrea en
diferentes grupos de poblacion tomando como unidad de analisis los municipios; lo cual nos
permite identificar las desigualdades a partir de tres mediciones: las desventajas de salud, debido
a las diferencias entre los segmentos de la poblacién o entre sociedades; brechas de salud, que
surgen de las diferencias entre los peor situados y todos los demas; y gradientes de salud, como

las diferencias relativas en todo el espectro de la poblacién.

En este sentido, entendiendo una desigualdad cémo injusta al ser resultado de normas o politicas
que favorecen una distribiucion injusta del poder; En Colombia segun el informe nacional de
Desarrollo Humano 2011 de PNUD, revela como los indicadores socioeconomicos confirman la
mayor vulnerabilidad de los pobladores rurales, donde la respuesta de la institucionalidad estatal
para atenderlos se ha debilitado o desaparecido y las coberturas en la provision de bienes y
servicios publicos (educacion, agua potable, infraestructura, salud, saneamiento béasico, asistencia
técnica, entre otros) no se comparan con el peso de las estrategias y programas de subsidios
sectoriales que en la practica benefician a quienes tienen mas capacidades y recursos (Programa

de las Naciones Unidas para el Desarrollo, 2011).
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Justificacion y problema

Las enfermedades diarreicas son la segunda mayor causa de muerte infantil en el mundo,
alrededor de 760.000 nifios menores de cinco afios cada afio mueren por esta causa (Ministerio

de Salud & Organizacién Panaméricana de la Salud, 2012).

A nivel mundial se ha estimado que aproximadamente el 19% de la mortalidad total en la nifiez
se atribuye a esta acusa, siendo las regiones de Africa y Asia Sudoriental las que acumulan el
78% de todas las defunciones por diarrea registradas en este grupo de edad en el mundo en
desarrollo; y el 73% de estas defunciones se concentran en 15 paises en desarrollo (Ministerio de

Salud & Organizacion Panaméricana de la Salud, 2012).

En la region de las Américas, mas de 250.000 nifios menores de 5 afios mueren a causa de
enfermedades prevenibles cémo la diarrea, neumonia y desnutricion entre otras, siendo del 60 a
80% la causa de consulta pediatrica en los servicios de salud y del 40 a 50% de hospitalizacion.
Esta situacion ocurre en todos los paises de América Latina y el Caribe, siendo méas grave en
paises con tasas de mortalidad infantil mayor a 40 muertes por mil nacidos vivos (Ministerio de

Salud, 2010).

En Colombia, la tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco afios paso de 11.8 en 2009 a
7.34 muertes por 100.000 menores de cinco afios en 2011. A pesar de este importante descenso,
la mortalidad por EDA que pudiese evitarse casi en su totalidad, continda entre las primeras

causas de muerte en menores de cinco afos en este pais (Ministerio de Salud, 2010).

La carga de morbilidad por EDA genera altos costos en la atencion hospitalaria y dias de

ausencia laboral de los padres o cuidadores por el manejo intrahospitalario, adicional a que las
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infecciones a repeticion en los nifios contribuyen a retardos en el crecimiento y en el desarrollo

psico social (Ministerio de Salud, 2010).

Es claro que adn en nuestro pais la carga de la mortalidad por EDA en la poblacion infantil
continda aportando gran porcentaje de muertes pese a ser considerada evitable; esto implica que
los gobiernos deberian aunar esfuerzos en el desarrollo de intervenciones para lograr la reduccion
efectiva de la mortalidad infantil, siendo una recomendacion importante para los paises la emitida
en el informe final de la Comision de Determinantes Sociales de la Salud de la OMS, en la cual
insta a los gobiernos a “formular politicas de proteccion social dirigidas a toda la poblacion que
busquen mejorar el bienestar de las nifias y las mujeres, las condiciones en que nacen los nifios;
favorecer el desarrollo de la primera infancia y la educacion para los nifios y las nifias y mejorar
las condiciones de vida y de trabajo, creando condiciones que permitan envejecer bien”

(Comisidn sobre determinantes sociales de la Salud, 2009, p.1).

Asi mismo esta Comisién propone como primer paso en la formulacion de politicas el
“Reconocer que existe un problema y conseguir que se evalle la magnitud de la inequidad
sanitaria a nivel nacional y mundial es el punto de partida esencial para la accion. Por lo que es
necesario identificar las inequidades en salud” (Comision sobre determinantes sociales de la
Salud, 2009, p. 3). siendo el primer paso medir las desigualdades, es decir obtener pruebas

objetivas de las diferencias en las condiciones de vida y salud.

Para este trabajo se toma el dato de muertes por EDA en menores de cinco afios, por ser un
indicador de salud importante en materia de evaluacion indirecta de intevenciones en salud

publica, como es mortalidad infantil.
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Teniendo en cuenta la importancia que tiene la obtencidn de evidencia en la identificacion de
desigualdades, en este trabajo a partir de la busqueda de informacién realizada, se identificaron
estudios internacionales ya citados en el item estado del arte, en los cuales se demostr6 como la
enfermedad diarreica se ve determinada por el acceso de la poblacion a recursos materiales como
es la calidad de la vivienda, acceso tanto a saneamiento basico y practicas en higiene (lavado de
manos y manipulacion de alimentos), como a tecnologias en salud que se consideran elementos
trazadores, tales como las vacunas y las sales de rehidratacion oral, que estdn mediados por el
acceso oportuno y de calidad a servicios de salud. Sin embargo, en la busqueda de literatura
referente a estudios o informes desarrollados en el contexto de pais, con criterio de busqueda
desigualdad en EDA, se identificarén andlisis realizados desde la perspectiva de mortalidad
evitable categorizandola por municipios segun NBI, (Instituto Nacional de Salud, 2014). Asi
como asociaciones de la ocurrencia de morbilidad por EDA por caracteristicas de vivienda por
regiones (Ministerio de Salud, 2010); literatura que no permite obtener evidencia en la
identificacion de desigualdades en la mortalidad por EDA estratificada por unidades municipales

dadas por condiciones que puedan generar vulnerabilidad.

Es relevante tener en cuenta el territorio por diversos factores contextuales del area geogréafica
que explican la salud, independientemente de los factores individuales, como el medio ambiente,
el urbanismo, el sector productivo, los equipamientos de ocio, la provision de servicios tanto
publicos como privados o los aspectos socioculturales, entre otros (Borrell, 2004)., de tal manera
que el territorio se constituye en una dimension esencial para entender los determinantes sociales

de salud y pensar en intervenciones en pro de su reduccion.
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A partir de lo anterior, las preguntas de investigacion de este trabajo de grado de maestria son las
siguientes: ¢Hay desigualdades entre municipios segin su nivel de ingreso, cobertura de
infraestructura de acueducto, alcantarillado y acceso de agua para consumo humano frente a la
ocurrencia de muertes por EDA en menores de cinco afos?

¢Qué determinantes explican las desigualdades en la ocurrencia de la mortalidad por EDA en

menores de cinco afnos en Colombia?
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Objetivos

Objetivo General

Analizar la ocurrencia de la mortalidad por EDA en menores de cinco afios en
Colombia durante los afios 2008 a 2012, identificando variables sociales y econémicas
como determinantes que explican las desigualdades en salud al estratificar la mortalidad

por EDA en menores de cinco afios por municipio.

Objetivos Especificos

v" Describir la ocurrencia de la mortalidad por EDA en Colombia en menores de
cinco afos durante el periodo 2008-2012 segln sexo, departamento, municipio y
area de residencia habitual, tipo de afiliacion al SGSSS, nivel educativo de la

madre, acceso a servicios de salud y municipio de residencia.

v Analizar las desigualdades en la mortalidad por EDA en los menores de 5 afios
entre municipios de Colombia por variables socioecondmicas cémo NBI,
cobertura de acueducto y alcantarillado, Indice de Riesgo de Calidad de Agua

para consumo humano.
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Aspectos éticos

Teniendo en cuenta el articulo 11 de la Resolucion 008430 de 1993 emanada por el
Ministerio de Salud de la Republica de Colombia que establece las normas cientificas,
técnicas y administrativas para la investigacion en salud; el presente estudio se clasifica
cdmo “Investigacion sin riesgo”, toda vez que para el desarrollo de los objetivos no se
realiz6 ningun tipo de intervencién o modificacion intencionada de las variables
bioldgicas, fisiologicas, psicoldgicas o sociales de los individuos que participan en el

estudio.

Se trabaj6 con fuentes secundarias de informacion sin conocimiento de la identidad de

los participantes.
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Metodologia

Tipo de estudio
Este es un estudio ecoldgico de tipo mixto puesto que fueron estudiadas unidades
geogréficas como departamentos y municipios tomando mediciones agregadas o globales

en esos ambitos comparando entre si las unidades.

Para los propésitos de este estudio, el analisis se enfocd a registros en menores de cinco
afios con causa basica de muerte clasificadas con codigo 1.01 (enfermedades infecciosas
intestinales - Lista 6/67 — Cie - 10 OMS/OPS) que incluye codigos Cie — 10 (A00 — A09),

para el periodo 2008-2012.

El periodo de estudio fue de cinco afios por disponibilidad de fuentes de informacién.

Poblacion de estudio
Todas las defunciones de menores de cinco afios registradas oficialmente en Colombia en el
periodo 2008-2012. Después de este afio no se tenia informacion oficial al momento del

estudio.

Fuentes de informacion
v Defunciones. Los datos de mortalidad por afio, causa de muerte, sexo y edad, se
obtuvieron de la base de datos en medio magnetico Registros oficiales de

mortalidad. Colombia DANE afios 2008-2012, adquirida directamente del DANE.
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A partir de la base de datos de mortalidad, se analizo variables como sitio de defuncion,
departamento de residencia, municipio de residencia, area de residencia, seguridad social,

nivel educativo de la madre y asistencia médica.

v Poblaciones de referencia. Los datos de poblacion por afio, sexo, edad y municipio
se obtuvieron de las proyecciones censales publicadas por el DANE cdémo

poblacién oficial.

Indicadores socioecondmicos

v Porcentaje de Personas con Necesidades Basicas Insatisfechas NBI. Los datos de
NBI por municipio se obtuvieron de las proyecciones censales publicadas por el
DANE.

v Cobertura de acueducto y alcantarillado. Los datos de cobertura de servicios de
acueducto y alcantarillado se obtuvieron de la base de datos de la Superintendencia
de Servicios Publicos Domiciliarios, adquirida directamente.

v Indice de riesgo de calidad de agua para consumo humano (IRCA). Los datos
del IRCA por municipio, se obtuvieron de los informes generados por el Instituto

Nacional de Salud, consultados por la pagina web de dicha institucion.
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Tabla N 1.Descripcidn de variables y fuentes de informacidn utilizadas en el estudio

Variable

Medida

Fuente de informacién

Muertes por EDA en menores de
cinco afios

Cuantitativa

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Sexo

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Grupo étnico

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Sitio de defuncién

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Area de defuncién

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Area de residencia

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Departamento/
residencia

municipio de

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Tipo de afiliacion al SGSSS

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Nivel educativo de la madre

Ordinal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Asistencia médica

Cualitativa - nominal

Base de datos en medio magnético Registros
oficiales de mortalidad. Colombia DANE afios
2008-2012.

Porcentaje  de Personas con Ordinal Proyecciones censales publicadas por el DANE.
Necesidades Baésicas Insatisfechas

NBI

Cobertura de  acueducto vy Ordinal Base de datos de la Superintendencia de
alcantarillado Servicios Publicos Domiciliarios

Indice de riesgo de calidad de agua Ordinal Informes generados por el Instituto Nacional de

para consumo humano (IRCA).

Salud
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Procedimientos de medicion general
Andlisis de variables individuales.

A partir de las bases de datos de mortalidad fuente DANE por afios, se unifico en una sola
base de datos en Excell los registros de los afios 2008 a 2012 cuya causa basica de muerte
fuera clasificada con codigo 1.01 lista 6/67 Cie — 10 OMS/OPS (A00 — A09); a partir de
esta clasificacion se filtraron los casos de muerte en edades correspondientes a menores de
cinco afios.

A partir de esta base de datos unificada se realizaron célculos de frecuencia de la
mortalidad por variables como sexo, departamento, municipio Yy area de residencia, nivel

educativo de la madre, sitio de defuncidn, seguridad social y acceso a atencién médica.

Analisis de indicadores socioecondémicos por municipio.
Para este andlisis se estimaron tasas anuales y tasas promedio de mortalidad del periodo,

municipio y departamento de residencia.

El andlisis de desigualdades se construyd, mediante el uso de EPIDAT, utilizando curva e
indice de concentracion que miden la desigualdad en la distribucion de la variable de salud
utilizada como es la mortalidad por EDA en menores de cinco afios por unidades como
municipios e indicadores socioeconomicos; para esto se construyo tablas con la
informacion por municipio de las tasas promedio de mortalidad por EDA en menores de 5

afios vy el porcentaje de los indicadores socioecondémicos ya descritos.
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Variables de estudio

Las variables utilizadas en este estudio corresponden a caracteristicas sociodemograficas
disponibles en la base de datos de mortalidad - DANE cdmo son: sexo, area, departamento
y municipio de residencia, nivel educativo de la madre, sitio de defuncion, seguridad social,
asistencia médica durante el proceso que lo llevo a la muerte; variables que pueden ser

asociadas a la presentacion de desigualdades en ocurrencia de la mortalidad.

En este estudio se toma cdmo unidad de analisis el municipio para identificar asociacion
entre un indicador de salud cémo es la mortalidad por EDA en menores de cinco afios e
indicadores socioeconomicos como el porcentaje de Necesidades Basicas Insatisfechas,
cobertura de acueducto y alcantarillado e indice de riesgo de calidad de agua para consumo
humano; estos son indicadores citados en estudios internacionales e informes nacionales

relacionados con la ocurrencia de diarrea.

Los anteriores indicadores se proponen para determinar asociacion entre el contexto
socioeconémico y la presencia de mayor casos de muerte por EDA en menores de cinco

anos.

Se analiza bajo el contexto de municipio por considerarse relevante por diversos factores
como el area geogréfica, que explican la salud independientemente de los factores
individuales, como el medio ambiente, el urbanismo, la provision de servicios tanto
publicos codmo privados o los aspectos socioculturales, entre otros (Borrell, 2004); lo que
constituye al territorio en una dimension esencial para entender los determinantes sociales

de salud y planificar en intervenciones mas costo efectivas.
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Los indicadores socioecondmicos utilizados fueron:

v Indice de riesgo de calidad de agua para consumo humano IRCA: mide el

riesgo de la calidad del agua para consumo humano en la poblacion.

v Cobertura de agua y alcantarillado: mide la cobertura de la poblacién para

acceder a servicios de saneamiento basico.

v Porcentaje de Necesidades Basicas Insatisfechas: es un método directo para
identificar carencias criticas en una poblacion y caracterizar la pobreza.
Usualmente utiliza indicadores directamente relacionados con cuatro areas de
necesidades basicas de las personas (vivienda, servicios sanitarios, educacion
bésica e ingreso minimo). Mide algunas dimensiones de la pobreza contemplando
indicadores como: caracteristicas de la vivienda con relacién al material en que
estdn construidas y el hacinamiento, acceso a servicios publicos domiciliarios,
dependencia econdmica e inasistencia escolar en nifios; Un hogar tiene necesidades
bésicas insatisfechas si tiene carencia en al menos uno de estos indicadores, si la
carencia es de dos o mas de los indicadores el hogar se define en condicién de

miseria (Salazar, et al, 2011).
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Anélisis estadistico

Analisis por variables individuales.
Se estimaron tasas anuales y tasas promedio de mortalidad por municipio y departamento
de residencia.
Los datos obtenidos de las variables como sexo, grupo étnico, area de residencia, sitio de
defuncidén, acceso a servicios de salud, tipo de régimen de afiliacion al SGSSS, nivel
educativo de la madre se establecieron tanto a nivel pais como por departamento de
residencia, estos datos se ordenaron en distribuciones de frecuencia que se presentan en
tablas y graficas.
A las tasas de mortalidad obtenidas en los diferentes territorios, se les calculd las razones de
tasas con intervalos de confianza al 95% utilizando como valor de referencia el territorio
que presentaba el menor valor de mortalidad.
Se graficd las diferencias de tasas de mortalidad utilizando como valor de referencia la

media nacional, para observar la distribucion y dispersién de los datos.

Analisis por municipios.
Se calcularon las tasas anuales y promedio de mortalidad por EDA en menores de cinco
afios por municipio por el total del periodo; se estimaron diferencias de tasas de mortalidad

y razones de mortalidad por cada uno de los municipios durante el periodo del estudio.

Para el analisis de desigualdad, se utiliz6 como indicador la curva e indice de
concentracion, a partir de la construccion de tablas con datos como tasas promedio de
mortalidad por EDA en menores de cinco afios por municipio y porcentajes de indicadores

socioecondémicos como NBI, cobertura de acueducto, alcantarillado e indice de riesgo de

43



calidad de agua para consumo humano por municipio, se utilizé el paquete estadistico Epi
Dat 4. Modulo desigualdades, encontrado en: http:  //dxsp.sergas.es

soporte.edpidat@sergas.es

Curva e indice de concentracion:

La curva de concentracion es una medida o indice que tiene como objetivo fundamental
cuantificar el grado de desigualdad en la distribucion de una magnitud de una variable de
salud entre un numero determinado de ‘“unidades” al ordenarlo por un indicador
socioecondémico. Permite medir las desigualdades en salud asociadas a la condicion
socioecondmica.

Lacurva e indice de concentracion permiten identificar si las desigualdades en salud

encontradas se asocian con variables contextuales socioeconémicas.

La forma de calcular la curva es la siguiente:

1.0rdenar las unidades geograficas por la variable socioeconémica, de la peor situacion a la
mejor.

2. Calcular las frecuencias acumuladas de las dos variables (variable de salud y
socioecondémico).

3. Graficar la curva de concentracion, representando en el eje de las abscisas (x) la
frecuencia acumulada de la poblacion, ordenada por la variable socioeconomica, y en el eje

de la ordenadas (y) la frecuencia acumulada de la variable de salud.

Al graficar la curva de concentracion cuando el indicador es de naturaleza negativa (como

la mortalidad o la morbilidad) la curva se ubicara por encima de la diagonal, mientras que
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si se trata de un indicador positivo (cobertura de inmunizaciones o acceso a los servicios de
salud), se ubicara por debajo.

El indice de concentracidn, se basa en la curva de concentracion, que representa la relacion
entre una variable de salud agrupada por una unidad geopolitica y un indicador
socioecondémico. El indice resulta de comparar la curva de concentracion con la diagonal de
la gréfica del primer cuadrante, que corresponde a la plena igualdad de ambas
distribuciones acumuladas, y es justamente dos veces el area comprendida entre las dos

curvas. (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002)

Diagonal de igualdad

Curvade Lorenz

Los atributos basicos del indice de concentracion son:

1.Refleja el componente socioecondémico de las desigualdades en salud.
2. Hace uso de la informacidn contenida en toda la jerarquia social.

3. Es sensible a los cambios, tanto en la distribucion del indicador de salud, como en la

composicion de la poblacion en los grupos que integran la escala socioeconomica.
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Resultados

A partir de los datos de la base de mortalidad general fuente DANE de los afios 2008 a
2012, se realiz6 un andlisis del comportamiento de la mortalidad por EDA en menores de
cinco afos en el pais, identificando la distribucion de las muertes por variables asociadas a
ser determinantes sociales en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios como: sexo,
grupo étnico, acceso a servicios de salud, area de residencia.

Asi mismo, a partir de unidades de analisis como son municipios se establecio si se
presenta desigualdad en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios al cruzar la tasa
promedio de mortalidad con indicadores socioecondmicos como porcentaje NBI, coberturas
de servicio de agua y alcantarillado e indice de riesgo de calidad para agua de consumo
humano como variables de contexto. A continuacién se presentan los resultados de este

analisis:

Mortalidad por Enfermedades Infecciosas Intestinales en Colombia en el periodo
2008-2012

Las enfermedades infecciosas intestinales, acorde a la lista de causas agrupadas 6/67 CIE
10 de OPS referidas cobmo EDA, se constituyeron en la causa basica de muertes en el 0,36%
de la mortalidad en Colombia durante el periodo 2008 a 2012, por grupos de edad, la EDA
aparece como una de las tres principales causas de muerte en menores de 10 afios. (ver

anexon. 1)
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Mortalidad en menores de cinco afios por EDA, periodo 2008 -2012.

Para el periodo 2008 a 2012, segun datos correspondientes a la base de mortalidad fuente
DANE, de las 2080 muertes por diarrea, se presentaron 533 muertes en menores de cinco
afios, siendo el 2008 el afio de mayor proporcion con el 51.6% del total de muertes en el
periodo para este grupo de poblacion.

Por tasa de mortalidad, se observa un descenso en el comportamiento para el periodo 2008
a 2012, siendo el afio 2008 el de mayor tasa con 6.4 muertes por 100.000 menores de cinco
afnos.

Es muy probable que este descenso se deba a la implementacidn de estrategias como: la
utilizacion de las sales de rehidratacion oral (SRO) y/o el uso del suero casero, la
ampliaciéon de servicios sanitarios (letrinas y pozos seépticos para el area rural) en las
regiones de baja cobertura y la incorporacion la vacuna contra el Rotavirus (virus causante
del 40% de las EDA en menores de 5 afios) en el Plan Ampliado de Inmunizaciones — PAI

(Fundacion Santa Fe de Bogota, 2012).

Figura 4.Distribucion tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco afios, Colombia 2008 - 2012

Tasax 100.000 menoresde 5 afios
w

2008 2009 2010 2011 2012

afios

Nota: La autora con datos DANE mortalidad 2008 - 20121

1 Base de datos mortalidad general DANE — afios 2008 a 2012

47



Caracterizacion por variables como: (edad, sexo, grupo étnico, nivel educativo

de la madre y acceso a atencion en salud)
Por sexo la distribucion fue mayor en nifios con el 58.9% frente a 41.1% en el sexo
femenino. De las 533 muertes, se observa que dentro del grupo de menores de 5 afios, el
67.6% corresponden a menores de un afio, el 29.7% entre 1 a 2.9 afios de edad y el 2.8% de
3 a 4.9 afos; la edad media del total de defunciones fue de 10.92 meses con desviacion
estandar de 0.81. Lo que indica una relacion inversa entre edad y muerte por EDA, muy
posiblemente por la vulnerabilidad que presenta el sistema inmune en edad mas temprana

del menor.

Tabla 1. Distribucién de muertes por EDA por rangos de edad en menores de cinco aiios. Colombia, 2008 -
2012

RANGO DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
MENOR DE 1 ANO 360 67.6
1A 2,9 ANOS 158 29.7
3 A 4,9 ANOS 15 28

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

De las 533 muertes registradas en menores de cinco afios en el periodo de estudio, al
analizar el nivel educativo de la madre, se observo que el 18.6% de las madres curso bésica
primaria y el 11.6% bésica secundaria, solo el 5.6% alcanzo nivel de media academica. Es
de resaltar que en 57.6% de los registros no presentan informacion referente a esta variable;
sin embargo, pese a la deficiencia en la calidad de la informacion de los registros, la baja
escolaridad alcanzada en la madre como cuidador del menor, constituye un factor de riesgo

en la presencia de casos de EDA vy la gravedad en su desenlace en salud.
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Figura 5. Distribucion del nivel educativo de la madre de los menores de cinco afios cuya causa basica de
defuncidn fue EDA, Colombia, 2008 - 2012

M Basica primaria

m Bésica secundaria
m Media académica
SZ:e M Técnica profesional
= Profesional

M Ninguno

Sin dato

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Del 32,1% de las defunciones por EDA en menores de cinco afios, cuya madre registro
ningan nivel de estudio, el 65% corresponden a mujeres residentes en municipios de sexta
categoria, seguido del 17,5% que residian en municipios categoria cuarta. Lo que indica
segun la categorizacion de municipios, que los clasificados como categoria sexta son
entidades territoriales con poblacién igual o inferior a 10.000 habitantes y cuyos ingresos
anuales no superan 15.000 salarios legales minimos vigentes, lo que impide una adecuada
inversion publica en materia social, reflejada en el bajo nivel educativo de su poblacién en

este caso de las mujeres madres de los menores muertos por EDA.

Es de aclarar que de acuerdo a la Ley 617 de 2000 por la cual se reforma parcialmente la
Ley 136 de 1994, el decreto extraordinario 1222 de 1986, se adiciona la ley organica de
presupuesto, el decreto 1421 de 1993 y se dictan otras normas tendientes a fortalecer la

descentralizacién y se dictan normas para la racionalizacion del gasto publico nacional.
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En su capitulo 1, articulo primero se establece la siguiente categorizacion de las entidades
territoriales acorde a su numero de habitantes y a sus Ingresos Corrientes de Libre

Destinacion —ICLD -. Los rangos para la clasificacion de estos criterios son:

Categoria especial. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacion superior o igual a
los quinientos mil uno (500.001) habitantes y cuyos ingresos corrientes de libre destinacion
anuales superen cuatrocientos mil (400.000) salarios minimos legales mensuales.

Primera categoria. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacion comprendida
entre cien mil uno (100.001) y quinientos mil (500.000) habitantes y cuyos ingresos
corrientes de libre destinacién anuales sean superiores a cien mil (100.000) y hasta de
cuatrocientos mil (400.000) salarios minimos legales mensuales.

Segunda categoria. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacion comprendida
entre cincuenta mil uno (50.001) y cien mil (100.000) habitantes y cuyos ingresos
corrientes de libre destinacion anuales sean superiores a cincuenta mil (50.000) y hasta de
cien mil (100.000) salarios minimos legales mensuales.

Tercera categoria. Todos aquellos distritos o municipios con poblacion comprendida entre
treinta mil uno (30.001) y cincuenta mil (50.000) habitantes y cuyos ingresos corrientes de
libre destinacion anuales sean superiores a treinta mil (30.000) y hasta de cincuenta mil
(50.000) salarios minimos legales mensuales.

Cuarta categoria. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacion comprendida entre
veinte mil uno (20.001) y treinta mil (30.000) habitantes y cuyos ingresos corrientes de
libre destinacion anuales sean superiores a veinticinco mil (25.000) y de hasta de treinta mil

(30.000) salarios minimos legales mensuales.
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Quinta categoria. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacion comprendida entre
diez mil uno (10.001) y veinte mil (20.000) habitantes y cuyos ingresos corrientes de libre
destinacion anuales sean superiores a quince mil (15.000) y hasta veinticinco mil (25.000)
salarios minimos legales mensuales.

Sexta categoria. Todos aquellos distritos 0 municipios con poblacién igual o inferior a diez
mil (10.000) habitantes y con ingresos corrientes de libre destinacion anuales no superiores
a quince mil (15.000) salarios minimos legales mensuales. (Ministerio de Hacienda y
crédito publico , 2000)

Tabla 2. Dsitribucién de muertes por EDA en menores de cinco afios con madre sin ningun nivel educativo,
por categoria de municipio de residencia. Colombia, 2008 — 2012

CATEGORIA DE MUNICIPIO FRECUENCIA %
DE CASOS

Categoria VI 26 65
Categoria IV 7 17,5
Especial 8 75
Categoria | 2 5,0
Categoria V 1 25
Categoria Il 1 25
Categoria Il 0 0,0
TOTAL 40 100

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Al desagregar el dato de muertes por EDA por pertenencia étnica, se observa que el 15.9%
de las muertes por esta causa en menores de cinco afios corresponde a indigenas; el 7.5% a
afrocolombianos; indicando como la etnia es un determinante para la presencia de este
evento en salud.

Cabe aclarar que los datos de variables como “sin informacioén y ninguno” corresponden a
la mayor parte de la poblacion que se considera mestizo y no tiene una clasificacién
determinada en los sistemas actuales de informacion, estos corresponden a la mayoria de

los habitantes del pais.
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Tabla 3. Distribucién de muertes por EDA por pertenencia étnica en menores de cinco afios. Colombia,
2008 — 2012

GRUPO ETNICO N. DE %
CASOS

INDIGENA 85 15,9
NEGRO, MULATO, AFROCOLOMBIANO, 40 75
AFRODESCENDIENTE
ROM 7 g
RAIZAL 1 0,2
PALENQUERO 0 0
NINGUNO 178 334
SIN INFORMACION 222 41,7
TOTAL 533 100

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

El 64% de las muertes por esta causa en este grupo de edad en el periodo de estudio,
fallecio en el hospital o clinica y el 23.3% en la casa o domicilio; Ilama la atencion que el
5.8% fallecio en la via publica que son aquellos menores que no alcanzaron a llegar al
servicio de salud, lo que refleja barreras al acceso del servicio o reaccion tardia para
solicitar atencién médica por la EDA, pues pese a que la gran proporcion de casos

recibieron atencion fue tardia ya que el desenlace fue la muerte.

Figura 6. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco aiios, por sitio de defuncion. Colombia,
2008 - 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Del 23.3% fallecidos en la casa o domicilio el 45% registraban afiliacion al SGSSS, al
cruzar el total de muertes en casa con el area de residencia muestra que el 45.1% de los
muertos residian en el area rural, lo que indica barreras de acceso a servicios de salud de
manera oportuna o desconocimiento en signos de alarma en el episodio de EDA por parte
del cuidador para ser llevado oportunamente a los servicios de salud.

Referente a ese 23.3% de menores de cinco afos que fallecio en la casa o domicilio el
66.3% residian en municipios de sexta categoria, el 11.3% en municipios de cuarta
categoria y el 8.8% residian en municipios de categoria uno; indicando como el bajo
ingreso para financiar los gastos de funcionamiento de la entidad territorial si afecta la
calidad de vida de la poblacion, pues incide en la inversion social que realice la

administracion municipal.

Tabla 4. Distribucidon de muertes por EDA en menores de cinco aios, por categoria de municipio de
residencia. Colombia, 2008 a 2012

CATEGORIA DE MUNICIPIO FRECUENCIA %
Categoria VI 53 66,3
Categoria IV 9 11,3
Categoria | 7 8,8
Especial 5 6,3
Categoria Il 8 3,8
Categoria V 2 25
Categoria Il 1 1,3
TOTAL 80 100

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

El 50.7% de los menores de cinco afios fallecidos por EDA en el periodo de estudio, se
encontraba afiliado al régimen subsidiado del Sistema General de Seguridad Social de
Salud (SGSSS) vy el 33.4% no se encontraba afiliado a ninguno de los regimenes del

SGSSS vigentes en Colombia.
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Al analizar la cobertura de aseguramiento por sitio de defuncion se observa tanto para las
muertes en clinica u hospital como en casa la afiliacion al SGSSS en mas del 50% de los
nifios fallecidos. Por &rea de residencia se observa afiliacion al SGSSS del 55.3% en zona
rural y del 62.4% en lo referente a casco urbano y centro poblado; valores que indican que
aunque no llega a la cobertura universal en aseguramiento en los menores, el tener
afiliacion al SGSSS no implicé acceso a servicios de salud o atencién en salud que
permitiera cambiar el desenlace de muerte en el episodio de EDA presentado por el menor.
(figura 7)

Figura 7. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco aios, Colombia 2008 - 2012

= Contributivo

m Subsidiado
Excepcion

= No asegurado

® Sin informacion

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

El 76.2% de los menores de cinco afios fallecidos en el periodo de estudio por esta causa
habia recibido asistencia médica, de estos el 68% residian en casco urbano o centro poblado
y el 29.6% en &rea rural; del total de muertes con asistencia médica el 34.5% no registraban

afiliaciéon al SGSSS. Lo que indica como el residir en area rural se convierte en un factor de
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vulnerabilidad para el desenlace de muerte por EDA en el grupo de edad del estudio, asi

como potencia la desigualdad en este grupo poblacional para acceder a la atencion médica.

Figura 8. Distribucion de los menores de cinco afios fallecidos por EDA segun si habian recibido asistencia
médica antes de la muerte. Colombia 2008 a 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Caracterizacion por area de residencia

El 50.3% de las defunciones en los menores de cinco afios por esta causa ocurrié en nifios
residentes en la cabeceras municipales, 13.4% en centro poblado y el 33.6% en nifios que
residian en area rural dispersa.

Al calcular las tasas de mortalidad agrupadas por area de residencia del total de muertes de
menores de 5 afios por EDA, se observa que para el caso rural el valor es de 14.1 muertes
por 100.000 menores de 5 afios de edad, mientras que para el area urbana es de 8,8 muertes
por 100.000 menores de 5 afios de edad, lo que es un resultado esperado acorde a la
revision de la literatura como son los datos publicados en el analisis de situacion de salud

Colombia 2010, se observo mayor riesgo en la ocurrencia de EDA en viviendas con piso de
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tierra del area rural y centro poblado en comparacion con la cabecera municipal, lo que
haria suponer que si es mayor el riesgo de enfermar por EDA al residir en zona rural por las
condiciones de vivienda y acceso a servicios de saneamiento basico que causarian mayor
exposicion, las muertes por esta causa tendria el mismo comportamiento.

Tabla 5. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco ailos por area de residencia,Colombia,
2008 a 2012

ANO CABECERA CENTRO POBLADO RURAL DISPERSO SIN i TOTAL
MUNICIPAL INFORMACION
N. de % N. de % N. de % N. de %
muertes muertes muertes muertes

2008 138 50,2 45 16,4 85 30,9 7 25 275
2009 58 56,9 10 9,8 31 30,4 3 2,9 102
2010 31 47,7 7 10,8 25 38,5 2 31 65
2011 21 42,0 5 10,0 23 46,0 1 2,0 50
2012 20 48,8 6 14,6 15 36,6 0 0,0 41
TOTAL 268 50,3 73 13,7 179 33,6 13 2,4 533

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Al analizar la ocurrencia de muertes por EDA en menores de cinco afios cruzando las
variables area de residencia y area de defuncion, se observa como el 57.5% de los menores
residentes en area rural mueren en el casco urbano y el 38.5% que residen en el area rural
mueren en esta misma area; es decir se identifica desplazamiento de la poblacion al casco

urbano para acceder a servicios de salud.

Caracterizacion por departamento y municipio de residencia
La tendencia muestra a nivel nacional una disminucion progresiva de la tasa anual de
mortalidad pasando de 6,4 a 1,2 muertes por 100.000 menores de cinco afos.
Por departamento de residencia de los menores afectados se observa las mayores
defunciones en el afio 2008, con un descenso marcado hacia el afio 2012, situacion que
indica el desarrollo de intervenciones ya mencionadas en el texto como son, la

implementacion de terapia de hidratacion con sales, inclusion de la vacuna de rotavirus en
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el Programa ampliado de inmunizaciones y un leve mejoramiento en la cobertura de
servicios basicos.

Los departamentos con mayor proporcion de muertes por EDA en menores de cinco afos
en el periodo de estudio fueron: Antioquia con el 13.3%, Valle del Cauca (9.0%), Narifio
(6,4), Cauca (6,2%) y Cesar (6%). Al analizar por tasa promedio de mortalidad se observa
que los departamentos que superan la tasa de mortalidad media nacional (1.2 muertes por
100.000 menores de cinco afios) son Vaupés (12 muertes x 100.000 menores de cinco
afios), Amazonas (7 muertes por 100.000 menores de cinco afios) y Guainia (5,2 muertes

por 100.000 menores de cinco afios).

Los datos proporcionales posiblemente obedecen a una mejor calidad en la notificacion de
las muertes en departamentos con una infraestructura institucional méas desarrollada en
sistema de informacién y red prestadora de servicios de salud de mayor complejidad para

referencia de atencion como es Antioquia y Valle del Cauca.

Mientras los datos de tasas promedio de mortalidad, se refleja mayores valores en
departamentos con baja densidad poblacional y en algunos de ellos como Vaupés,
Amazonas y Guainia los cuales son los de mayor valor, cuentan con poblacién indigena y
poblacion dispersa en zona rural, lo que conlleva a una mayor vulnerabilidad para la
presencia de episodios de EDA. De igual manera, la capacidad institucional de estos
municipios es minima lo que conlleva a no responder de manera adecuada a las necesidades

de la poblacion.
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Al analizar por departamento el nimero de municipios que registraron en el periodo de
estudio muertes por EDA en menores de cinco afios frente al total de municipios que lo
conforman, se observa un comportamiento de afectacion concentrada en pocos municipios
en promedio el 15% del total de territorio registro muertes por esta causa en el grupo
poblacional menor de cinco afios; solo en departamentos como Vaupés y Amazonas que
son entidades territoriales con menos de 5 municipios, la ocurrencia de muertes por EDA
ocupa una proporcion mayor al 60%. (ver tabla 6)

Tabla 6. Proporcidon por departamento de municipios con registros de muerte por EDA en menores de
cinco anos, Colombia, 2008 a 2012

DEPARTAMENTO TOTAL DE TOTAL DE MUNICIPIOS % DE MUNICIPIOS CON

MUNICIPIOS CON REGISTRO DE REGISTRO DE CASOS DE

CASOS DE MORTALIDAD POR EDA

MORTALIDAD POR EDA (menores de 5 afios)
(menores de 5 afios)

AMAZONAS 2 2 100
VAUPES 3 2 66,7
RISARALDA 14 4 28,6
LA GUAJIRA 15 4 26,7
VICHADA 4 1 25
CESAR 25 6 24,0
CAUCA 41 8 19,5
ANTIOQUIA 125 22 17,6
ATLANTICO 23 4 17,4
NARINO 64 11 17,2
MAGDALENA 30 5 16,7
VALLE 42 7 16,7
ARAUCA 7 1 14,3
CHOCO 31 4 12,9
CAQUETA 16 2 12,5
NORTE DE SANTANDER 40 5 12,5
BOLIVAR 46 4 8,7
QUINDIO 12 1 8,3
PUTUMAYO 13 1 7.7
CALDAS 27 2 7.4
META 29 2 6,9
CORDOBA 30 2 6,7
SANTANDER 87 5 57
HUILA 37 2 54
CASANARE 19 1 53
TOLIMA 47 2 43
BOYACA 123 4 33
CUNDINAMARCA 117 1 0,9

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Al analizar por tasa promedio de mortalidad por EDA en menores de cinco afios,se observa
que los departamentos y por consiguiente los municipios con mayores promedios de tasas
corresponden a entidades territoriales con bajo numero de habitantes,en los cuales un caso
de mortalidad repercute a nivel poblacional por contar con un denominador poblacional
bajo.

El comportamiento de la mortalidad por EDA en menores de cinco afos por afio, se observa
un comportamiento de descenso, siendo el afio 2008 el de mayor mortalidad para la
mayoria de departamentos, excepto para entidades territoriales como Amazonas, Arauca,
Guainia, Guaviare, Sucre y Vichada en los cuales su comportamiento es irregular pasando

de 0 casos a 1 0 2 en afos posteriores.

Al analizar los datos poblacionalmente, los departamentos de Vaupés, Chocd, Amazonas, y
Guainia, son los de mayor tasa superando el promedio nacional; al relacionar el dato con
condiciones socioecondmicas que pueden ser condicionantes de vulnerabilidad en la
ocurrencia de casos de mortalidad por EDA, se observa que son departamentos con mayor
proporcion de municipios categoria V1, presentan porcentajes de personas con necesidades
basicas insatisfechas NBI superiores a 40% Yy coberturas de acueducto y alcantarillado

inferiores al 60%. (ver tabla 7)
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Tabla 7. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco afos por departamento de residencia,
Colombia, 2008 a 2012

DEPARTAMENTO
DE RESIDENCIA

AMAZONAS
ANTIOQUIA
ARAUCA
ATLANTICO
BOGOTA
BOLIVAR
BOYACA
CALDAS
CAQUETA
CASANARE
CAUCA
CESAR
CHoCO
CORDOBA
CUNDINAMARCA
GUAINIA
GUAVIARE
HUILA

LA GUAJIRA
MAGDALENA
META

NARINO

NORTE DE
SANTANDER

PUTUMAYO
QUINDIO
RISARALDA
SANTANDER
SUCRE

TOLIMA

VALLE DEL
CAUCA

VAUPES
VICHADA
TOTAL

2008 2009 2010 2011 2012

JLPE UeNonesoe  MDE WENomesoe MDE Meworespe NP MeNomesde  MME WENoResoE

5 ANOS 5 ANOS 5ANOS 5ANOS 5 ANOS

0 0 1 9,9 0 0 2 19,5 2 9,7

38 7,2 14 2,5 12 2,3 S5 0,6 4 0,8

1 29 0 0 0 0 1 3 0 0

16 73 5 18 0 0 0 0 0 0

12 17 5 0,7 0 0 3 0,3 3 05

12 6,8 7 34 0 0 3 15 1 0,5

5 4,1 0 0 0 0 1 0,9 0 0

4,7 2 2,4 2 2,4 0 0 0 0

11,1 2 3,7 0 0 1 2,7 0 0

0,3 0 0 0 0 0 0 0 0

15 11,4 5 3,8 10 7,7 1 0,8 2 2,6

20 17,9 5 4,5 0 0 5 4,5 2 2,6

9 13,5 2 5 2 38 1 15 0 0

13 6,3 12 57 0 0 0 0 1 0,6

13 1 0,2 0 0 0 0 0 0

0 2 41,1 0 0 0 0 0 0

0 1 7.2 0 0 0 0 0 0

2,7 2 0,9 0 0 0 0 0 0

16 14,8 8 72 0 0 2 17 4 4,2

24 15,3 2 14 2 14 1 0,7 0 0

8 6,8 2 2,2 0 0 2 2,2 1 11

17 9,7 3 18 7 43 7 43 0 0

9 7 1 08 5 39 0 0 2 1,6

7,5 0 0 0 0 1 2,5 0 0

2,2 0 0 1 2,2 0 0 0 0

18 22 8 10,4 2 2,6 2 2,6 2 2,6

41 3 18 3 18 3 18 2 1.2

0 2 2,4 0 0 0 0 1 1,2

35 0 0 5 3,8 0 0 1 08

19 5 8 19 7 19 8 2,2 6 14

0 0 1 16,7 0 0 4 67 0 0

0 0 0 0 0 0 0 0 1 10,4

285 6,4 104 2,4 58 15 51 1.2 35 1

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

El &rea de defuncion corresponde (cabecera, centro poblado o rural disperso) en el cual fue

registrada la muerte, mientras que el area de residencia es el area en la cual residia el

menaor.
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Al analizar la proporcion de muertes por departamento y area de defuncién, se observa de
manera global que el mayor numero de muertes se registr0 en la cabecera municipal,
excepto en los departamentos de Vaupés y Putumayo en los cuales el comportamiento es
inverso el 60 y 50% respectivamente de las muertes fue registrada en el area rural disperso;
es importante tener en cuenta que en estos dos departamentos poseen gran poblacion

dispersa lo que conlleva a dificultades en acceso a instituciones de salud.

Es de anotar que la mayor proporcién de muertes en menores de cinco afios residian en
cabecera municipal, con una atencion médica en el 76% de las muertes, lo que indica que el
registro de las muertes se observa con mayor carga en departamentos con mas nimero de
habitantes y mejor infraestructura sanitaria como Antioquia, Valle, Narifio, Cauca, Cesar y

Risaralda.

Al analizar el departamento con el area de residencia y defuncién se observa,
desplazamiento para atencion de salud en los departamentos de Antioquia, Bogota,
Cordoba, Magdalena y Valle del Cauca en los cuales se observa mayor numero de muertes

por departamento defuncién.
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Tabla 8. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco aios por departamento y drea de
defuncidén, Colombia, periodo 2008 a 2012

DEPARTAMENTO
DE RESIDENCIA

ANTIOQUIA

VALLE DEL
CAUCA
NARINO

CAUCA
CESAR
RISARALDA
LA GUAJIRA
MAGDALENA
CORDOBA
BOGOTA
BOLIVAR
ATLANTICO
SANTANDER

NORTE DE
SANTANDER
CHOCO

META
TOLIMA
CAQUETA
CALDAS
BOYACA
HUILA
AMAZONAS
VAUPES
PUTUMAYO
CUNDINAMARCA
SUCRE
QUINDIO
ARAUCA
GUAINIA
CASANARE
GUAVIARE
VICHADA
TOTAL

AREA DE DEFUNCION DE LAS MUERTES EN MENORES DE 5 ANOS POR DIARREA

CABECERA
MUNICIPAL
42

46

28
13
28
24
21
26
26
23
21
21
14
16

P P PN PN W W DNDDND BB oo

426

%

59
96

82
39
88
75
70
90
100
100
91
100
78
94

100
92
91
56
63
67
83
80
40
50

100

100

100
50

100

100

100

100
80

CENTRO
POBLADO
7

[N

O O O kB O O W N N W DN

O O O O O O O O O O o O O Fr +» » O o

N
[ec]

%

1,0
0,2

0,6
1,2
09
0,6
0,7
1,0
0,0
0,0
0,4
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,9
11
13
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
05

RURAL
DISPERSO
21

1

-
o D

P W O kB O O O N O -

O O O O kB O O O N W P kP DN W o - o

~
(o]

%

30
2

12
45

33
25
33
17
20
60
50

50

14

SIN
INFORMACION
1

o

O B O O O O O O © O +» o

W O O O O O O O O O O O O o o o o o o

%

14
0,0

0,0
3,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
5,6
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,6

TOTAL

13

=
=

P P P NN DN W w s 010 00 0 O

533

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

En relacion al departamento y area de residencia, se observa que el 50,3% de los nifios

muertos por diarrea residian en la cabecera municipal,

sin embargo, al observar el

comportamiento por departamento se identifica entidades territoriales como Antioquia,
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Narifio, Cauca, Risaralda, Vaupés, Putumayo y Arauca presentan una mayor proporcién de

muertes en nifios cuya residencia era el area rural disperso. (ver tabla n. 9)

La importancia de analizar el comportamiento de las muertes por EDA en menores de cinco
afios en relacion al area de residencia, permite identificar si el contexto ambiental y
socioecondémico donde residen los menores incide en la vulnerabilidad y exposicion para la

mortalidad por EDA en este grupo poblacional.

En este sentido se observa de manera global mayor registro de muertes por EDA cuya
residencia del menor era cabecera municipal o centro poblado, este comportamiento se
evidencia en departamentos con mayor densidad poblacional, tal vez esto se debe a la

fortaleza institucional en el registro de los casos y al acceso de servicios de salud.

Sin embargo, hay un comportamiento heterogéneo en este sentido, departamentos como
Antioquia presenta mayor numero de muertes en residencia rural, asi como en entidades
territoriales que presentan en su mayoria poblacion dispersa, 1o que podria deberse a las
condiciones de baja cobertura de servicios en saneamiento basico, educacion y servicios de

salud que causan mayor vulnerabilidad.
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Tabla 9. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco afios por departamento y area de
residencia. Colombia, 2008 - 2012.

DEPARTAMENTO AREA DE RESIDENCIA
DE RESIDENCIA N. DE MUERTES CON % N. DE MUERTES % N. DE MUERTES % SIN % N. TOTAL
RESIDENCIA CON CON INFORMACION MUERTES
CABECERA MUNICIPAL RESIDENCIA RESIDENCIA
CENTRO RURAL
POBLADO DISPERSO
ANTIOQUIA 26 36,6 16 22,5 27 38,0 2 28 71
VALLE DEL 38 79,2 3 6,3 7 14,6 0 0,0 48
CAUCA
NARINO 9 26,5 7 20,6 18 52,9 0 0,0 34
CAUCA 2 6,1 9 27,3 22 66,7 0 0,0 33
CESAR 18 56,3 4 12,5 10 31,3 0 0,0 32
RISARALDA 8 25 3 9,4 19 59,4 2 6,3 32
LA GUAJIRA 11 36,7 2 6,7 15 50 2 6,7 30
MAGDALENA 17 58,6 8 27,6 4 13,8 0 0,0 29
CORDOBA 10 38,5 4 15,4 10 38,5 2 7.7 26
BOGOTA 22 95,7 0,0 1 43 0 0,0 23
BOLIVAR 15 65,2 4 17,4 4 17,4 0 0,0 23
ATLANTICO 18 85,7 2 95 0 0,0 1 48 21
SANTANDER 13 72,2 0 0,0 4 22,2 1 5,6 18
NORTE DE 11 64,7 2 11,8 4 23,5 0 0,0 17
SANTANDER
CHOCO 6 42,9 2 14,3 5 35,7 1 7.1 14
META 8 61,5 0 0,0 5 38,5 0 0,0 13
TOLIMA 8 72,7 0 0,0 3 27,3 0 0,0 11
CAQUETA 3 33,3 1 11,1 5 55,6 0 0,0 9
CALDAS 5 62,5 3 37,5 0 0,0 0 0,0 8
BOYACA 2 33,3 1 16,7 3 50 0 0,0 6
HUILA 4 66,7 0 0,0 2 333 0 0,0 6
AMAZONAS 2 40 1 20 1 20 1 20 5
VAUPES 1 20 0 0,0 4 80 0 0,0 5
PUTUMAYO 0 0,0 0 0,0 4 100 0 0,0 4
CUNDINAMARCA 3 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 3
SUCRE 2 66,7 1 333 0 0,0 0 0,0 3
QUINDIO 2 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
ARAUCA 0 0,0 0 0,0 2 100 0 0,0 2
GUAINIA 2 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 2
CASANARE 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
GUAVIARE 1 100 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1
VICHADA 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 100 1
TOTAL 268 50,3 73 13,7 179 33,6 11 21 533

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Al analizar el comportamiento de la ocurrencia de la mortalidad por EDA en menores de
cinco afios por departamento de residencia y tipo de afiliacion al régimen de seguridad
social en salud como indicador de acceso a servicios de salud, se observa que el 51%
corresponde al régimen subsidiado, solo en Bogota es mayor la proporcion de casos de
muerte que pertenecian al régimen contributivo (42% ) del total de fallecidos por esta

causa.

Para el periodo en estudio, la cobertura de afiliacion al SGSSS en los departamentos con
casos de muerte por EDA en menores de cinco afios, era en promedio del 70%; siendo
mayor el porcentaje de afiliados al régimen contributivo en departamentos como Antioquia
y Valle con el 57% y 55% respectivamente; mientras que en el resto de departamentos la
mayor proporcion de afiliados correspondia al régimen subsidiado, indicando que los
menores fallecidos por EDA pertenecian al grupo poblacional méas pobre del territorio, sin

capacidad de pago. (ver tabla n. 10)
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Tabla 10. Distribucion de muertes por EDA en menores de cinco afios por departamento de residencia y tipo de régimen de afiliacion al SGSSS. Colombia,
2008 - 2012

DEPARTAMENTO DE CONTRIBUTIVO % SUBSIDIADO % EXCEPCION % ESPECIAL % NO % SIN % TOTAL
RESIDENCIA ASEGURADO INFORMACION

ANTIOQUIA 3 4 38 55 1 14 0 0 19 28 8 12 69
VALLE DEL 6 13 18 40 1 2,2 0 0 19 42 1 2 45
CAUCA

CAUCA 2 5 24 65 0 0,0 0 0 10 27 1 3 37
CESAR 1 3 21 62 0 0,0 0 0 6 18 6 18 34
NARINO 1 3 13 39 0 0,0 0 0 17 52 2 6 33
LA GUAJIRA 0 0 16 50 0 0,0 0 0 13 41 3 9 32
RISARALDA 2 6 10 32 2 6,5 0 0 16 52 1 3 31
BOLIVAR 0 0 17 68 0 0,0 0 0 8 32 0 0 25
MAGDALENA 2 8 11 44 1 4,0 0 0 8 32 3 12 25
CORDOBA 0 0 15 68 0 0,0 0 0 7 32 0 0 22
CHoCO 0 0 16 76 0 0,0 0 0 5 24 0 0 21
ATLANTICO 5 25 6 30 0 0,0 0 0 5 25 4 20 20
BOGOTA 8 42 4 21 0 0,0 0 0 6 32 1 5 19
SANTANDER 5 28 7 39 0 0,0 0 0 5 28 1 6 18
NORTE DE 1 6 7 41 0 0,0 0 0 7 41 2 12 17
SANTANDER

META 1 9 4 36 0 0,0 0 0 4 36 2 18 11
CAQUETA 0 0 5 50 0 0,0 0 0 4 40 1 10 10
TOLIMA 1 10 5 50 0 0,0 0 0 4 40 0 0 10
CALDAS 1 13 5 63 0 0,0 0 0 2 25 0 0 8
PUTUMAYO 0 0 6 75 0 0,0 0 0 2 25 0 0 8
BOYACA 0 0 3 50 0 0,0 0 0 3 50 0 0 6
CUNDINAMARCA 1 20 1 20 0 0,0 0 0 2 40 1 20 5
VAUPES 0 0 5 100 0 0,0 0 0 0 0 0 0 5
HUILA 0 0 2 50 1 25,0 1 25 0 0 0 0 4
AMAZONAS 0 0 2 50 0 0,0 0 0 2 50 0 0 4
SUCRE 0 0 2 67 0 0,0 0 0 0 0 1 33 3
CASANARE 0 0 3 100 0 0,0 0 0 0 0 0 0 3
QUINDIO 0 0 0 0 0 0,0 0 0 2 100 0 0 2
ARAUCA 0 0 2 100 0 0,0 0 0 0 0 0 0 2
GUAINIA 0 0 2 100 0 0,0 0 0 0 0 0 0 2
GUAVIARE 0 0 0 0 0 0,0 0 0 1 100 0 0 1
VICHADA 0 0 0 0 0 0,0 0 0 1 100 0 0 1
TOTAL 40 8 270 51 6 11 1 0,2 178 33 38 7 533

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012



Por municipio de residencia al igual que en el caso de departamentos, el comportamiento de
la mortalidad por EDA en menores de cinco afios durante el periodo 2008 a 2012, muestra
un descenso; siendo el afio 2008 el de mayor tasa; los municipios con tasas promedio de
mortalidad superiores a la nacional son Pueblo Rico, Taraira, Quibdo, Sutatenza,

correspondientes a los departamentos de Vaupes, Choco, Risaralda, Boyaca.

Por nimero de muertes se observa que los municipios con mayor aporte de carga en esta

defuncién en menores de cinco afos son Cali, Bogota, Valledupar, Monteria, Pereira,

Barranquilla, Santa Marta, Turbo. (Ver anexo 2)
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Las razones de tasas con intervalos de confianza calculadas en los 167 municipios que
registran muertes por EDA en menores de cinco afios en el periodo 2008 a 2012, muestra
que solo 118 municipios presentan diferencias estadisticas con respecto al municipo de
referencia para el célculo, teniendo en cuenta los limites inferiores de las razones de tasas
que se encuentran por encima del valor de la unidad; al respecto se aprecia que el municipio
con la mayor razon de tasa es Pueblo Rico, ubicado en el departamento de Risaralda, y la
menor razén de tasa de muertes por EDA en menores de 5 afios la presenta el distrito de
Barranquilla.

El municipio de mayor tasa tiene un valor por encima de 300, y el otro por debajo de 10
muertes de menores de 5 afios por cada 100.000 habitantes de ese grupo de edad, siendo

valores muy extremos.

Figura 9. Distribucién de municipios con significancia estadistica en tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios.Colombia 2008 a 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Frente al resultado de las razones de tasas de mortalidad de menores de cinco afios por
EDA calculadas con intervalos de confianza en cada uno de los municipios que presentaron
casos en el periodo de estudio, se observa valores amplios entre los dos limites con el

72.3% de los territorios con valores por encima del munipio de referencia.

La mayor razén de tasas lo presenta el municipio de Pueblo Rico en Risaralda, con un valor
de 309,38 seguido de Taraira y Quibdo6 con cifras de 274,3 y 196,43 respectivamente; el
valor de referencia corresponde al municipio de Soledad (valor de RT igual a 1), y la menor
razon de tasa con limite inferior menor a uno corresponde al distrito metropolitano de
Barranquilla con una cifra de 8,82, antecedido por Cali y Cucuta con razones de tasas de
9,04 y 9,32 respectivamente.

Se evidencia una agrupacion de municipios de categorias 5 y 6 con mayor proporcion de
muertes siendo los de categria | los de menor carga de muerte por EDA, asimismo otros
municipios de categoria 1 y 2 no se observan en la tabla debido a que sus razones de
mortalidad no son significativas por tener limites inferiores por debajo de 1, y en este grupo

se encuentran Bogota y Medellin entre otros.( ver anexo 3)

Para resumir el comportamiento de las mortalidades por EDA en menores de 5 afos
residentes en municipios del pais, incluyendo aquellos que presentaron como limite inferior
valores no significativos, se observa que el 89% de los territorios con mortalidades
presentan tasas de 1 a 116 por cada 100.000 menores de 5 afios, el 8% tasas de 117 a 233 y
el 1% valores de 234 a 350, 351 a 467 y de 468 a 584 por cada 100.000 menores de 5 afios;
de otra parte, el valor promedio de estas tasas es de 61,38 por cada 100.000 menores de 5

afios con una desviacion estandar de 75,42, lo que indica la alta dispersion de los datos
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procesados que pueden estar ligados a las condiciones de desigualdad que influyen en la

presencia del evento en los territorios.

Tabla 11. Resumen agrupado por tasas de mortalidad por EDA en menores de cinco afios por municipios.
Colombia, 2008 - 2012

RANGO FRECUENCIA %
1al16 150 89
117 a 233 13 8
234 a 350

351 a 467 2 1
468 a 584 2 1
TOTAL 168 100

Nota: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Al agrupar las muertes por EDA por categoria de municipio se observa que el 54% de las
muertes corresponden a menores con residencia municipios de sexta categoria, el 13,7% a

categoria IV.

Tabla 12. Distribucion de muertes por Enfermedad Diarreica Aguda en menores de cinco afios, por categia
de municipio de residencia. Colombia, 2008 — 2012

CATEGORIA DE MUNICIPIO FRECUENCIA %
DE CASOS

Categoria VI 288 54,0
Categoria IV 73 13,7
Especial 70 13,1
Categoria | 61 11,4
Categoria V 18 34
Categoria Il 17 32
Categoria Il1 6 11
TOTAL 533 100

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Al representar los valores de las diferencias de tasas de mortalidad por EDA en menores de
5 afos de cada uno de los territorios con respecto al valor de la nacion, se observa que la

mayoria de los municipios presentan valores por encima del pais, con datos distantes que
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evidencian desigualdades en la presencia del evento en cada uno de los territorios que lo
componen.

El valor de la nacion es el eje Y corresponde al punto cero, y territorios ubicados a la
derecha implican tasas por encima del estimado nacional, mientras que los ubicados a la

izquierda son valores negativos, por lo que en este caso el nivel de desigualdad es evidente,

reflejado en la amplitud de las barras de valores.

Figura 10. Representacion diferencia de tasas de mortalidad por EDA en menroes de cinco afios de

municipios con respecto al valor nacion, Colombia, 2008 — 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Desigualdades en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios. Colombia,2008 -
2012

Curva e indice de Concentracion.

Tomando la base de datos de mortalidad fuente DANE afios 2008-2012, se realiz6 el
siguiente andlisis de desigualdad cruzando el promedio de tasa de mortalidad por EDA en
poblacion menor de cinco afios en el periodo mencionado por municipios, con algunos
indicadores socioeconémicos por municipio asociados a su ocurrencia; para este fin se

utilizé el software Epi Datt 4.0, mddulo de desigualdades.

Los indicadores utilizados fueron la curva e indice de concentracion por ser medidas que
permiten identificar si las desigualdades en salud encontradas se asocian con variables
contextuales socioeconémicas. El valor de indice de concentracidn es un nimero entre -1 a
1, donde el valor negativo hace que la curva se situe por encima de la curva indicando

desigualdad.

Necesidades Basicas Insatisfechas - mortalidad por EDA en menores de cinco
anos.
Al construir la curva con datos como tasa promedio de muerte por EDA en menores de
cinco afios por municipio y porcentaje de NBI del afio 2010 considerando este afio como
valor medio del periodo del estudio. El indice de concentracién muestra un valor negativo
lo que indica que la curva se inscribe por encima de la diagonal.
El indice es menor de 0 lo que implica que existe grado de desigualdad (- 0.63); al ser un
valor negativo muesta que los municipios mas pobres acumulan mayor tasas de mortalidad

por EDA en menores de cinco afios a lo esperado.
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La curva de concentracion muestra una desigualdad, los municipios con poblacion menor
de cinco afios con el 20% de mayor NBI contienen el 70% de los casos de mortalidad por
EDA en menores de cinco afios, mientras que los municipios con poblacion menor de
cinco afos con el 20% de menor NBI contienen el 8% de los casos de mortalidad por EDA
en este grupo de poblacion.

Se observa que la diferencia en la presentacion de las muertes por EDA en menores de

cinco afos, se debe a la distribucion desigual entre los municipios al ordenar por NBI.

Figura 11. Curva de concentracién por municipios entre tasa promedio de mortalidad por EDA en menores
de cinco aiios y Porcentaje de Poblacion con Necesidades Basicas Insatisfechas. Colombia, 2008 — 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Cobertura de acueducto - mortalidad por EDA en menores de cinco afnos.
Para el andlisis de desigualdad entre el promedio de tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios y cobertura de acueducto para el afio de estudio, el analisis de
desigualdad muestra como el indice de concentracion pauta un valor negativo lo que indica
que la curva se inscribe por encima de la diagonal.

El indice es menor de 0 lo que indica que existe grado de desigualdad (- 0.62).

Los municipios con poblacion menor de cinco afios con el 20% de mas baja cobertura de
acueducto contiene el 65% de los casos de mortalidad por EDA en menores de cinco afios,
mientras que los municipios con poblacion menor de cinco afios con el 20% de mejor
cobertura de acueducto presenta el 2% de los casos con mortalidad por EDA en menores de
cinco afios.

Se observa que la diferencia en la presentacion de las muertes por EDA en menores de
cinco afios, se debe a la distribucion desigual entre los municipios al ordenar por cobertura

de acueducto.
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Figura 12. Curva de concentracién por municipios entre tasa promedio de mortalidad por EDA en menores
de cinco aiios y Porcentaje de Cobertura de acueducto municipal. Colombia, 2008 — 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Cobertura de alcantarillado - mortalidad por EDA en menores de cinco afos.
Para el analisis del promedio de tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco afios y
cobertura de acueducto por municipio en el period de estudio, al graficar la curva de
concentracion el indice muestra un valor negativo lo que indica que la curva se inscribe por
encima de la diagonal. El indice es menor de 0 lo que indica que existe grado de

desigualdad (- 0.62).
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Los municipios con poblacion menor de cinco afios con el 20% de cobertura de
alcantarillado mas baja contiene el 70% de los casos de mortalidad por EDA en menores
de cinco afios, mientras que los municipios con poblacién menor de cinco afos con el 20%
de mejor cobertura de alcantarillado presenta el 3% de los casos con mortalidad de EDA en
menores de cinco afos.

Se observa que la diferencia en la presentacion de las muertes por EDA en menores de
cinco afios se debe a la distribucion desigual entre los municipios al ordenar por cobertura

de alcantarillado. (ver figura 13)

Figura 13. Curva de concentracidon por municipios entre promedio de tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios y porcentaje de cobertura de alcantarillado. Colombia, 2008 — 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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indice de Riesgo de Calidad del agua para consumo humano IRCA -

mortalidad por EDA en menores de cinco afios

Al analizar el promedio de tasa de mortalidad por EDA en menores de cinco afios y el
promedio del IRCA del periodo de estudio, el indice de concentracion como en los
anteriores analisis, muestra un valor negativo lo que indica la curva por encima de la
diagonal.

Los municipios con poblacion menor de cinco afios con el 20% de mayor exposicién de
riesgo en la calidad de agua para consumo humano contienen el 40% de los casos de
mortalidad por EDA en poblacion menor de cinco afios, mientras que los municipios con
poblacién menor de cinco afios con el 20% de menor exposicion a riesgo en calidad de agua
para consumo humano contienen el 19% de los casos de mortalidad por diarrea en este
grupo poblacional.

Se observa desigualdad en la presentacion de EDA en menores de cinco afios entre los
municipios al ordenar por indice de riesgo a calidad de agua para consumo humano. El

indice de concentracion de - 0.31 indica una desigualdad.
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Figura 14. Curva de concentracion por municipios entre promedio de tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios. Colombia, 2008 — 2012
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Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

El analisis de desigualdad en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios frente a
determinantes asociados a su presencia como son las condiciones de vivienda (% de
cobertura de acueducto, alcantarillado e indice de riesgo de calidad para agua de consumo
humano), asi como la presencia de pobreza medida a través del % del indice NBI, muestra
como al organizarlo por unidades geopoliticas como municipios, hay dispersion en los
datos con acumulacion de casos de mortalidad en aquellos municipios con peores
condiciones referente a los indicadores socioecondmicos analizados.

Al observar por municipios los de mayor promedio de tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios en el periodo de estudio, presentan bajas coberturas de servicios
basicos asi como porcentajes altos de poblacion con NBI.
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Frente a los resultados obtenidos en este estudio, se observa a la luz del marco de analisis
propuesto para la identificacion de determinantes sociales en la mortalidad por EDA en
menores de cinco afios en Colombia, sugiere la siguiente identificacion acorde a los

resultados en la presencia de muerte en menores de cinco afios por EDA
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Tabla 13. Consolidado indicadores socioecomicos analizados por municipio, Colombia, 2008 - 2012

Municipio tasa x % cobertura % cobertura % IRCA % NBI
100.000 hab de acueducto de
2011 alcantarillado
Taraira 297,9 29,8 26,7 55,4 82,1
Caruru 181,6 87,3 73,6 62,3 100,0
Tibirita 100,9 62,7 18,8 7,8 34,1
La Pedrera 67,5 2,4 2,4 24,7 58,8
Puerto Gaitan 66,3 54 43,2 18,9 65,5
Pacoa 57,8 1,9 3,9 20,0 100,0
Ulloa 53,7 94,3 83 27,6 23,4
Paez 53,6 67,1 39,1 25,9 64,3
Iquira 50,6 62,4 55,4 31,2 44,2
Puerto Nariio 39,0 31,6 19,6 26,4 58,4
San Martin De Loba 37,8 47 20,8 43,2 68,9
Carmen De Apicala 34,7 95,3 75,2 10,7 28,6
Rio Iro 33,3 26 3,2 18,6 82,7
La Florida 29,7 86,7 31,4 25 46,2
Mesetas 27,2 78,9 65,2 42,9 100,0
Clemencia 24,7 47,4 0,1 52,1 72,0
Pueblo Rico 23,7 51,2 45,7 43,8 52,9
Palmito 23,6 39,3 35,8 10,6 73,4
Becerril 21,9 69,2 59,2 15,6 56,5
Bolivar Valle del 21,1 76,8 58,1 18,9 30,4
cauca
Riosucio chocé 21,0 0,1 0,4 25 85,2
Zaragoza 20,5 54,7 43,5 23,1 64,3
Puerto Carreiio 20,3 70,8 5,3 11,6 45,6
Buenos Aires 20,0 57,9 18,4 12,2 57,9
Mita 19,8 73,6 48 67,3 51,8
Mistrat6 19,1 69,1 60,5 34,0 45,0
Cumaribo 17,9 26 8,5 45,7 82,4
Retiro 16,4 76,7 57,9 0,9 12,2
Mutata 15,9 52,7 43,4 3,3 60,7
Inirida 15,7 32,7 22,3 44,2 57,5
Taminango 15,7 78,9 41,8 32,0 55,1
Tauramena 15,3 82,6 71,7 6,1 33,7
Guadalupe 15,2 75,7 34,7 24,1 36,9
El Retén 15,0 75,7 0,8 32,8 59,2
Tiquisio 14,6 42,7 4,8 68,3 86,5
San Vicente Del 14,2 69,6 49,9 36,1 54,0
Caguan

El Retorno 14,0 85,9 79,2 46,3 100,0




Santa Barbara 13,2 72,2 61,5 1,2 28,5
Riohacha 12,1 72,1 57,6 13,7 49,1
Curumani 11,7 81,4 62,2 12,1 47,9
Planadas 10,1 47,2 38,1 79,8 60,2
Caicedonia 9,9 94,3 94,3 7,1 15,9
Cartagena Del Chaira 9,5 41,3 35,9 14,6 51,6
Silvia 9,5 63,2 20,2 15,9 50,3
El Charco 9,4 5,1 1,2 20,2 81,0
Caldono 9,3 64,4 11,4 22,3 69,9
Barbacoas 8,7 28,6 17,5 58,3 73,9
Sonson 8,2 67,1 58,8 0,5 33,8
Miranda 8,1 63,3 55,9 12,1 50,3
Mocoa 7,7 85,3 69,5 54,3 27,9
Valencia 7,6 48,5 5,5 23,5 76,2
Andes 6,8 70,3 62 1,5 30,5
Bolivar cauca 6,8 43,1 21,8 24,7 67,0
Maria La Baja 6,4 18,4 0,5 65,6 60,0
Chaparral 6,4 67,6 54,7 10,2 47,7
La Ceja 6,0 92,1 90,6 1,8 13,8
Carepa 6,0 84,8 80,8 15,8 43,2
Tame 5,9 78,8 62 4,5 100,0
Agustin Codazzi 5,7 74,5 62,9 10,9 51,4
Fundacion 5,2 68,3 53,8 10,8 44,1
Granada 5,2 26,2 76,2 50,9 27,6
Puerto Asis 5,2 19,5 53,2 33,7 30,7
Riosucio caldas 5,1 90,3 76,4 51,3 23,8
Zona Bananera 5,1 62,9 1,4 44,4 44,2
Turbo 4,2 44,3 30,9 5,0 67,4
El Carmen De Bolivar 4,2 3 0,3 36,1 93,5
Mosquera - Narifio 4,0 92,9 94 37,9 11,1
Espinal 3,9 85,5 80 51 27,9
Apartado 3,8 78,4 88,4 0,5 24,5
Valledupar 3,6 92 84,7 7,8 32,7
Arauca 3,6 83,2 82,3 5,0 33,7
Tierralta 3,3 41,2 20 9,3 73,3
Villavicencio 2,7 89,6 90,4 25,7 17,1
Quibdé 2,6 15,9 14,7 22,0 89,5
Sogamoso 2,6 94,1 86,6 13,1 11,6
Maicao 2,1 48,2 32,1 15,9 68,4
Florencia 1,9 87,5 75 7,3 26,9
San Andres De 1,6 29,2 5,7 42,3 48,7

Tumaco

81



Buenaventura 1,6 76,1 59,9 8,2 35,9
Cartagena 1,3 89,6 76,7 3,1 26,0
Popayan 1,1 95,2 87,3 5,8 18,1
Soledad 1,1 82,2 84,6 0,3 24,1
Cucuta 1,0 94,5 93,1 3,4 23,2
Monteria 0,7 67 23,9 1,2 44,5
Pasto 0,7 97 89,9 25,9 16,2
Cali 0,7 98,4 97,3 19,7 11,0
Santa Marta 0,7 78,2 73,1 9,7 29,0
Pereira 0,7 97,6 94,7 10,2 13,4
Bogota, D.C. 0,3 98,7 98,1 8,4 9,2
Barranquilla 0,3 96,6 93,6 0,5 17,7

Fuente: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012

Referente al marco de andlisis propuesto en el marco tedrico, a continuacion se describe en
el siguiente diagrama los determinantes sociales vinculados a la mortalidad por EDA en
menores de cinco afios en Colombia, por los siguientes elementos: contexto y posicion
socioecondmica, vulnerabilidad diferencial, exposicion diferencial, resultados en salud y

consecuencias.
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acorde a los resultados de esta investigacion.

FU

Contexto y posicion
sotioeconomica
(sociedad)

El 63.6% de municipios con muertes de EDA en < Safios, correspondenamunicipios de sexta categoria,
El analisis de desigualdadesrefirio como el 20% municipios con mayor poblacion de MBI, acumulan el 70%
de muertes por EDA &n este grupe poblacional.

Del total de muertes con atencion médica el 29.6% residian en drea rural v el 34.5% no registraban
afiliacion al 56555, se requiere politicas de inversién social dirigidas al sector rural.

El 18.6% de las madres cursaron basica primaria.

Exposicion
diferencial

Accesoaservicios de agua y alcantarillade: El 20% de mas baja cebertura de acueducts contizne 2l 65% de
loscases de mortalidad por EDA &n menores de cinco afios; &l 20% de coberturade alcantarillade mas baja
contiene ¢ 70% de los casos de mortalidad por EDA en menores de cinco afios,

Calidad de agua, incluyendo alternativas para poblaciones dispersas: 2l 20% de mayor expeosicionde riesgo
enlacalidad de agua para consumo humano contienen el 40% de los casos de mortalidad por EDA en
poblaciénmenor de cinco afios

Factoresconductuales: ldentificacion de signos de alarma en EDA, &l 18.6% de las madre s cursaron basica
primaria

Vilnerabilidad
diferencial

Dentro del grupo de menores de cinco afies, los menorasde un afie ocupan 2167.6% de las muertes,

El 23.3% d& los menoras murigron por EDA &n la casa o domicilio

Resultados en
salud

Tasa de mortalidad 1.2 muertes por EDA en menores de cinco afios, durante el periodo en estudio

Consecuencias .

Consecugncias e conomicas para la familia por ausencia laboral y gasto de bolsillo.

Altos gastos en los servicios de salud: La carga de morbilidad por EDA genera altos costos en la atencion
hospitalariay dias de ausencialaboral de los padres o cuidadores por el manejo intrahospitalario, adicional
aque las infecciones a repeticién en los nifies contribuyen a retardos en el crecimiento v en &l desarralle
psico social (Ministerio de Salud, 2010).

Fuente: La autora

Figura 1 Marco de analisis de determinantes sociales para mortalidad por EDA en menores de cinco afios,
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Discusién

Para el periodo de estudio las muertes por EDA captadas por el sistema de estadisticas
vitales del DANE son mayores en los municipios mas grandes posiblemente a causa de un

mejor registro.

De las 533 muertes en menores de cinco afos, se observa como el 67,6% corresponden a
menores de un afio, presentando una relacion inversa entre edad y muerte por EDA, en este
grupo poblacional se considera la afectacion de factores exdgenos relacionados con la
terminacion del periodo de lactancia materna en el cual se introducen alimentos diferentes,

que pueden tener deficiencias en manipulacion y generar cuadros clinicos de EDA.

En el 23% de los menores de cinco afios fallecidos por EDA, la muerte ocurri6 en la casa
o domicilio, lo que estaria sefialando limitaciones en el acceso a los servicios de salud o
desconocimiento de la madre como cuidador de los signos de alarma para el traslado del

menor y evitar su deceso.

Se puede presentar casos de menores que accedieron a la atencion médica pero en esta no
se considerd en el momento de la consulta la necesidad de un tratamiento hospitalario y
fueron devueltos a las casas; es importante mencionar al respecto que no existe un
diagnostico de los agentes etioldgicos que producen las EDA en el pais, y la mayoria de los
profesionales de la salud asumen que los episodios de EDA son virales y autolimitantes, lo
gue no es del todo cierto de acuerdo a la literatura internacional, puesto que muchos agentes

patdgenos virales, bacteriales y parasitarios entre otros, pueden estar incidiendo en la
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presentacion de cuadros clinicos que al no ser tratados adecuadamente llegan a desenlaces

fatales principalmente en poblaciones vulnerables como nifios y ancianos.

El 20% de los menores muertos por EDA registran no haber recibido atencién médica en el
momento de su fallecimiento y el 33% de los menores muertos por EDA no registraban
afiliacion al SGSSS, lo que indica barreras de acceso a los servicios de salud. Este punto
muy seguramente se relaciona con las muertes en los domicilios y se considera un
determinante intermedio que por norma simplemente no se deberia de presentar en ninguno

de los casos

De acuerdo al analisis de desigualdad realizado en este trabajo, se observa cémo en
aquellos municipios del pais donde el acceso al agua potable y al saneamiento basico son
deficientes, se presentan en promedio tasas superiores de mortalidad por EDA al promedio
nacional en mayor proporcién en la zona rural; estos municipios también registran los
mayores indices de NBI en el pais, siendo municipios de categoria VI en donde la

capacidad institucional es deficiente.

En el andlisis de indicadores de desigualdad como es la curva e indice de concentracion y
soportado en otras investigaciones ya mencionadas, se observa como determinantes que
favorecen la presencia de desigualdad en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios,
la cobertura de agua y alcantarillado e indices de pobreza como el NBI, donde el 20% de

municipios con peores indicadores aportan hasta un 65% de los casos de muerte por EDA
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en menores de cinco afos, frente a aquellos municipios con mejores indicadores, los cuales

contienen solo el 8% de las muertes por EDA en este grupo poblacional.

En el area rural el valor calculado es de 9,7 muertes por 100.000 menores de 5 afios de
edad, y en el éarea urbana es de 13,2 muertes por 100.000 menores de 5 afios de edad, a
pesar que la zona rural esta desfavorecida en materia de inversion y por lo tanto en
coberturas de servicios, por no estar priorizada dentro de los planes de desarrollo
municipales orientados a la atencion de zona rural.

En la mayoria de los casos los gobiernos locales priorizan los proyectos de agua potable y
saneamiento basico en centros urbanos, por razones técnicas, politicas y porque se
caracterizan por tener un mayor impacto, debido a que las soluciones atienden un mayor
namero de personas desfavoreciendo la poblacién rural. Sin embargo, es preciso entrar a
explicar las razones por las cuales las tasas de mortalidad son mayores en el area urbana,
aspecto que no es posible indagar en este estudio por limitantes de fuentes de informacién,
es necesario ampliar con un componente de analisis de politicas publicas y un analisis
individual de caso, pues con la fuente de informacion utilizada no es posible determinar el
porque hay mayor registro de muertes en casco urbano, solo podriamos suponer las

razones de este comportamiento.

En la actualidad al revisar el contexto de politicas actuales en materia de control de EDA,
se cuenta con politicas que de manera macro como es la politica de agua y saneamiento
bésico para zona rural se convierten en un instrumento politico importante para lograr esta
modificacion positiva en los indicadores de salud. Sin embargo, es denotar como las

intervenciones actuales se desarrollan sin mayor articulacion entre los sectores
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involucrados, se evidencia competencias institucionales que si programaticamente se
desarrollaran de manera articulada se lograria un mejor impacto en la reduccion de la

mortalidad por EDA en poblacion menor de cinco afios.

A partir de los calculos de las diferencias y razones de tasas es posible colegir que si
existen desigualdades entre los valores encontrados en los territorios que componen la
nacién, y que estas son amplias desfavoreciendo a los municipios méas vulnerables. Asi
mismo al agrupar por proporciones los municipios afectados en cada departamento, el
comportamiento no es difuso sino localizado, generando focos especificos de intervencion,
demostrando ademas que las caracterizaciones y diagnosticos deben ser individuales y no
agrupados.

Se encontraron desigualdades en la prevalencia de la morbilidad por diarrea y el
tratamiento con la terapia de rehidratacidn oral entre paises y regiones, mostrando que los
hogares en el grupo socioeconémico mas pobre presentaban consistentemente tasas mas
altas de morbilidad atribuible a diarrea y como factor trazador en el desenlace de muerte el
uso menos frecuente de la terapia de rehidratacion oral en comparacion con los hogares del
grupo mas rico socioeconémicamente. (Forsberg, et al, 2009)

Las tasas de mortalidad calculadas para aquellos municipios categorizados de muy alta
marginacion son notablemente mayores a las del grupo con categoria de muy baja
marginacion, destacando que en el caso de la desnutricion la tasa es 11 veces mayor, y en
las enfermedades infecciosas intestinales, la tasa quintuplica la del grupo de muy baja
marginacion. Esto determina la existencia de una clara tendencia al incremento de las tasas
de mortalidad en la medida que el grado de marginacion social es mayor (Gonzalez, et al.,

2008).
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Acorde a los resultados expuestos y el marco de analisis propuesto para la identificacion de
determinantes sociales para la mortalidad por EDA en menores de cinco afos, se puede
hipotetizar cdmo un determinante estructural relacionado con las politicas de inversion, la
gran proporcién de municipios con registro de muertes que son categoria sexta; se
comprobd en el presente estudio una relacion directa entre las tasas de mortalidad por EDA
y los indicadores como el indice de necesidades basicas insatisfechas e indice de riesgo de
calidad de agua para consumo humano; de otra parte existe una relacion inversa entre las
tasas de mortalidad por EDA y las coberturas de acueducto y alcantarillado. Estos factores
expuestos se relacionan las politicas de inversion intersectorial de los municipios y la
manera como esta se distribuye en la totalidad de la poblacién, y sus falencias redundan

directamente en la exposicion y vulnerabilidad de la presencia de episodios de EDA.

Frente a la vulnerabilidad diferencial, se resalta la baja identificacidn del riesgo por parte de
la madre, que esta reflejada indirectamente con la baja escolaridad registrada en las madres
de los menores de cinco afios que fallecieron por EDA; el desconocimiento del manejo de
la EDA incrementa la probabilidad de los desenlaces fatales al no acudir de manera
oportuna a los servicios de salud, este punto indirectamente se asocia al encontrar que el

76% de los menores recibid atencién médica sin embargo su desenlace fue la muerte.

Es de anotar, que la proporcion de poblacion indigena afectada es alta, 1o que se puede
explicar en parte por el desconocimiento del manejo de la EDA, ademéas de ser comun
acudir a préacticas no convencionales, que retardan los tiempos de atencion y agravan los

cuadros clinicos de los pacientes empeorando el prondstico.
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En entidades territoriales con baja capacidad administrativa como son los municipios de VI
categoria con mayor proporcion de poblacion habitante en zona rural, se presenta bajo
desarrollo institucional, falencias en la implementacion de procesos administrativos como
lo es contar con un adecuado sistema de registro de la informacion; lo que puede conllevar
a un subregistro de las muertes por EDA en menores de 5 afios, precisamente en estas
poblaciones que se encuentran méas expuestas y vulnerables por condiciones estructurales y

ambientales.

Las bases de datos utilizadas para el presente estudio no cuenta con la suficiente
informacién en cantidad y calidad para establecer una verdadera relacion de causalidad
frente a las variables de estudio, como también se limita la posibilidad de realizar
comparaciones con poblaciones no afectadas por muertes debido a EDA, por lo cual para
futuros trabajos relacionados seria necesario realizar estudio caso a caso mediante unidades

de analisis de las historias clinicas y estudios de campo.

89



Conclusiones

La mortalidad en menores de cinco afios por EDA en Colombia pese a la disminucion de
casos en los ultimos 10 afos, sigue siendo una de las primeras cinco causas de mortalidad,

con un costo social de amplias repercusiones puesto que son muertes evitables.

La distribucion de muertes por EDA en menores de cinco afios fue mayor en el sexo
masculino con el 58.9% frente a 41.1% en el sexo femenino. Para el périodo de estudio
2008 a 2012, se registraron 533 muertes en menores de cinco afos, siendo dentro del grupo
de menores de 5 afios los menores de un afio los méas afectados con el 67.6% del total de

muertes.

Las madres de los menores de cinco afios con causa de muerte EDA en el periodo de
estudio, mostraron niveles de educacion bajos solo el 5,6% cursaron media académica y el
18.6% primaria. Para este registro del nivel educativo de la madre el 57.6% no tenian

informacidn, lo que conlleva a una baja calidad del dato.

El 15.9% de las muertes por esta causa en menores de cinco afios corresponde a indigenas;

el 7.5% a afrocolombianos; indicando como la etnia es un determinante para la presencia de

este evento en salud.

El 76% de los casos de muerte por EDA en menores de cinco afios recibid asistencia

médica y el 64% de las muertes fallecié en el hospital o clinica.
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El 50.7% de los menores de cinco afios fallecidos por EDA en el periodo de estudio, se
encontraba afiliado al régimen subsidiado del SGSSS vy el 33.4% no se encontraba afiliado
a ninguno de los regimenes del SGSSS vigentes en Colombia. Al estar afiliados al régimen
subsidiado, indica que los menores fallecidos por EDA pertenecian al grupo poblacional

mas pobre del territorio, sin capacidad de pago.

El 50.3% de las defunciones en los menores de cinco afios por esta causa ocurrid en nifios
residentes en la cabeceras municipales, 13.4% en centro poblado y el 33.6% en nifios que

residian en area rural dispersa.

El 57.5% de los menores residentes en area rural mueren en el casco urbano y el 38.5% que
residen en el area rural mueren en esta misma area, dato que permite suponer

desplazamiento de la poblacion al casco urbano para acceder a servicios de salud.

Los departamentos con mayor proporcion de muertes por EDA en menores de cinco afios
en el periodo de estudio fueron: Antioquia con el 13.3%, Valle del Cauca (9.0%), Narifio

(6,4), Cauca (6,2%) y Cesar (6%).

Por tasa promedio de mortalidad los departamentos que superan la tasa de mortalidad
media nacional (1.2 muertes por 100.000 menores de cinco afios) son Vaupés (12 muertes x
100.000 menores de cinco afios), Amazonas (7 muertes por 100.000 menores de cinco

afos) y Guainia (5,2 muertes por 100.000 menores de cinco afos).
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El comportamiento de afectacion al interior de los departamentos muestra concentracion de
muertes en pocos municipios, en promedio el 15% del total de territorio registro muertes
por esta causa en el grupo poblacional menor de cinco afios; solo en departamentos cémo
Vaupés y Amazonas que son entidades territoriales con menos de 5 municipios, la

ocurrencia de muertes por EDA ocupa una proporcion mayor al 60%.

El 65% de las muertes por EDA en menores de cinco afios corresponden a menores
residentes en municipios de categoria VI, indicando por sus caracteristicas administrativas
baja capacidad de recursos para su funcionamiento e inversién social como entidad

territorial.

Los municipios con tasas promedio de mortalidad superiores a la nacional son Pueblo Rico,
Taraira, Quibdd, Sutatenza, correspondientes a los departamentos de Vaupés, Choco,

Risaralda, Boyaca.

La mayor razén de tasas lo presenta el municipio de Pueblo Rico en Risaralda, con un valor
de 309,38 seguido de Taraira y Quibdo6 con cifras de 274,3 y 196,43 respectivamente; el
valor de referencia corresponde al municipio de Soledad (valor de RT igual a 1), y la menor
razon de tasa con limite inferior menor a uno corresponde al distrito metropolitano de
Barranquilla con una cifra de 8,82, antecedido por Cali y Cucuta con razones de tasas de

9,04 y 9,32 respectivamente.
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Al observar por municipios los de mayor promedio de tasa de mortalidad por EDA en
menores de cinco afios en el periodo de estudio, presentan bajas coberturas de servicios

basicos asi como porcentajes altos de poblacion con NBI.

El analisis de desigualdad en la mortalidad por EDA en menores de cinco afios frente a
determinantes asociados a su presencia como son las condiciones de vivienda (% de
cobertura de acueducto, alcantarillado e indice de riesgo de calidad para agua de consumo
humano), asi como la presencia de pobreza medida a través del % del indice NBI, muestra
como al organizarlo por unidades geopoliticas como municipios, hay dispersion en los
datos con acumulacion de casos de mortalidad en aquellos municipios con peores

condiciones referente a los indicadores socioeconémicos analizados.
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Recomendaciones

Es necesario en ¢l marco de la politica publica de salud “Plan Decenal en Salud Publica
2011 — 20217, elaborar el plan de salud territorial a nivel local basado en la caracterizacion
de las desigualdades existentes en su territorio, logrando la construccion de politicas que
incluyan la planificacion de los recursos asignados para salud, saneamiento y educacion,
basadas en formulas equitativas que tomen en consideracion las desigualdades sociales y

desarrollo de planes que fortalezcan la capacidad de gestion de los gobiernos locales.

Partiendo de la necesidad de aumentar la poblacién beneficiada con acceso al suministro de
agua potable y saneamiento basico como determinantes de la presencia de mortalidad por
EDA en menores de cinco afos, es imperante incrementar las inversiones en esquemas
sostenibles y generar estrategias de intervencion frente a los problemas estructurales en la
zona rural, como son una mayor articulacion intersectorial, fortalecer la regulacion de la
prestacion de servicios, vigilancia y control a prestadores asi como la vigilancia de calidad
de agua potable desde un enfoque diferenciado para area rural y urbana en la regulacion,
vigilancia y control.

Para la implementacién de todas las acciones incluyendo el diagnostico de la problematica
en una comunidad, se debe contar con la participacion de la misma, incluyendo la
identificacion del problema cémo tal, puesto que uno de los pilares de la solucion sera la
parte educativa en la cual los mismos afectados identifiquen el riesgo y consigan mitigarlo
a través de préacticas de autocuidado como practicas en calidad de agua para consumo

humano, manipulacién de alimentos y manejo adecuado de excretas.
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Para lograr una modificacion en la reduccion de muertes por EDA en el corto y mediano
plazo, es imperativo priorizar camparias de choque en los municipios en los cuales la EDA
presenta las tasas mas altas, construyendo estrategias de educacion y comunicacion en
salud, acudiendo en parte a las intervenciones de entornos saludables. ElI empoderamiento
de la problematica se debe adelantar desde las mismas comunidades, a quienes los sectores
involucrados deben sensibilizar en el tema y las soluciones planteadas deben ser formuladas

y ejecutadas de manera conjunta.
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ANEXOS

Anexo 14. Distribucién de muertes por causas segun lista 6/67, Colombia, 2008 a 2012

CAUSA DE DEFUNCION LISTA 6/67 (CIE10 ) OPS 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL %
101 ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES 871 809 716 574 568 3.538 0,36
102 TUBERCULOSIS, INCLUSIVE SECUELAS 1.171 1.096 971 902 965 5.105 0,52
103 CIERTAS ENF. TRANSMITIDAS POR VECTORES Y RABIA 299 276 443 260 292 1.570 0,16
104 CIERTAS ENF. PREVENIBLES POR VACUNA 76 56 51 43 121 347 0,04
105 MENINGITIS 412 402 343 320 288 1.765 0,18
106 SEPTICEMIA 1.161 1.027 935 1.093 1.218 5.434 0,55
107 INFECC. CON MODO DE TRANSM. PREDOM./. SEXUAL 28 24 35 35 32 154 0,02
108 ENFERMEDAD POR EL VIH/SIDA 2.395 2.343 2.432 2.354 2.277 11.801 1,19
109 INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS 5903 6.458 6.754 6.206 6.678 31.999 3,23
110 OTRASENF. INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 619 572 547 497 572 2.807 0,28
201 TUMOR MALIGNO DEL ESTOMAGO 4553 4.453 4.526 4.509 4.650 22.691 2,29
202 TUMOR MALIGNO DEL COLON 1.871 2.013 2.130 2.075 2.226 10.315 1,04
203 TUMOR M. ORG.DIGESTIVOS Y PERITONEO, EXCL.ESTOM.Y COLON 1650 1.612 1.620 1.585 1.634 8.101 0,82
204 TUMOR MALIGNO HIGADO Y VIAS BILIARES 2.467 2.384 2.493 2.390 2.541 12.275 1,24
205 TUMOR MALIGNO DEL PANCREAS 1247 1.288 1.309 1.364 1.428 6.636 0,67
206 T. M. DE TRAQUEA, BRONQUIOS Y PULMON 3.849 3.899 3.994 3.963 4.058 19.763 2,00
207 TUMOR M.ORG. RESPIRAT. E INTRAT., EXCL.TRAQUEA, BRONQUIOS Y 568 574 522 478 511 2.653 0,27
PULMON

208 TUMOR MALIGNO DE LA MAMA 2.082 2.252 2.409 2.333 2.496 11.572 1,17
209 T. MALIGNO DEL UTERO 2121 2.086 2.106 1.964 1.995 10.272 1,04
210 T. MALIGNO DE LA PROSTATA 2.457 2.419 2.449 2.382 2.499 12.206 1,23
211 T. MALIGNO OTROS ORGANOS GENITOURINARIOS 1704 1.806 1.822 1.852 1.993 9.177 0,93
212 T. MALIGNO TEJIDO LINFATICO, ORG. HEMATOPOY. Y TEJIDOS AFINES 3.000 3.095 3.200 3.199 3.372 15.866 1,60
213 RESIDUO DE TUMORES MALIGNOS 4911 5.197 5.106 4.956 5.365 25.535 2,58
214 CARCINOMA IN-SITU, T. BENIGNOS Y DE COMPORTAM.INCIERTO O 1.518 2.021 2.345 2.433 2721 11.038 1,11
DESCON.

301 FIEBRE REUMATICA AGUDA Y ENF. CARDIACAS REUM. CRONICAS 304 144 233 211 158 1.050 0,11
302 ENFERMEDADES HIPERTENSIVAS 5.734 5.665 6.359 6.658 6.993 31.409 3,17
303 ENFERMEDADES ISQUEMICAS DEL CORAZON 28752 27.618 29.394 29.373 31.327 146.464 14,79
304 ENF. CARDIOPULMONAR, DE LA CIRC. PULM. Y OTRAS ENF. CORAZON 3.926 4.505 4.420 4.180 4.239 21.270 2,15
305 PARO CARDIACO 9 18 35 50 40 152 0,02
306 INSUFICIENCOA CARDIACA 3.130 3.233 3.091 2.947 2.579 14.980 1,51
307 ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 14474 13.884 13.661 13.411 13.612 69.042 6,97
308 ATEROSCLEROSIS 98 82 68 59 72 379 0,04
309 RESTO ENF. DEL SISTEMA CIRCULATORIO 2315 2.211 2.137 1.985 2.014 10.662 1,08
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CAUSA DE DEFUNCION LISTA 6/67 (CIE10 ) OPS 2008 2009 2010 2011 2012 TOTAL %
401 FETO Y RECIEN NACIDO AFECTADOS POR CIERTAS AFECC. MATERNAS 191 155 161 121 133 761 0,08
402 FETO Y RECIEN N. AFECTADOS POR COMPL. OBST. Y TRAUM. NACIMIENTO 538 468 347 323 280 1.956 0,20
403 RETARDO CRECIM.FETAL, DESNUTR. FETAL., BAJO P./ NACER, 157 104 186 178 209 834 0,08
GEST.CORTA

404 TRAST. RESPIRATORIOS ESPECIFICOS DEL PERIODO PERINATAL 2569 2.379 1.818 1.844 1.770 10.380 1,05
405 SEPSIS BACTERIANA DEL RECIEN NACIDO 768 712 536 730 822 3.568 0,36
406 ENF. HEMOLITICA DEL FETO Y DEL RECIEN N. Y KERNICTERUS 23 39 27 20 21 130 0,01
407 OTRAS AFECC. ORIGINADAS EN PERIODO PERINATAL 1.094 940 885 960 935 4.814 0,49
501 ACC. TRANSPORTE TERRESTRE, INCLUSIVE SECUELAS 6500 6.603 6.038 5.867 6.316 31.324 3,16
502 OTROS ACC. TRANSPORTE Y LOS NO ESP., INCLUSIVE SECUELAS 62 33 78 59 59 291 0,03
503 CAIDAS 1286 1.281 1.218 1.134 1.066 5.985 0,60
504 ACC. CAUSADOS POR MAQUINAS Y POR INSTR. CORTANTES/PUNZANTES 48 46 45 67 62 268 0,03
505 ACC. CAUSADOS POR DISPARO DE ARMAS DE FUEGO 46 45 48 35 42 216 0,02
506 AHOGAMIENTO Y SUMERSION ACCIDENTALES 1.046 932 964 906 853 4.701 0,47
507 EXPOSICION AL HUMO, FUEGO Y LLAMAS 114 124 88 82 98 506 0,05
508 ENVENENAMIENTO. ACC. POR, Y EXPOSICION A SUSTANC.NOCIVAS 144 102 135 178 217 776 0,08
509 COMPLICAC.DE LA ATENC. MEDICA Y QUIRURG., INCLUSIVE SECUELAS 100 90 44 49 48 331 0,03
510 OTROS ACCIDENTES, INCLUSIVE SECUELAS 1.933 1.675 1.790 1.782 1.622 8.802 0,89
511 LESIONES AUTOINFLIGIDAS INTENC. (SUICIDIOS), INCL. SECUELAS 2234 2.261 2.118 2.053 2.127 10.793 1,09
512 AGRESIONES (HOMICIDIOS), INCLUSIVE SECUELAS 16.952 19.707 18.439 16.685 15.747 87.530 8,84
513 INTERVENCION LEGAL Y OPERAC. DE GUERRA, INCL. SECUELAS 442 360 295 280 252 1.629 0,16
514 EVENTOS DE INTENCION NO DETERMINADA, INCL. SECUELAS 2.279 2171 2.301 2.144 2.262 11.157 1,13
601 DIABETES MELLITUS 7348 6.475 6.859 6.734 7.154 34.570 3,49
602 DEFICIENCIAS NUTRICIONALES Y ANEMIAS NUTRICIONALES 1.864 1.672 1.833 1.654 1.743 8.766 0,89
603 TRASTORNOS MENTALES Y DEL COMPORTAMIENTO 83 123 165 139 169 679 0,07
604 ENF. SISTEMA NERVIOSO, EXCEPTO MENINGITIS 2.539 2.618 2.892 2.624 2.541 13.214 1,33
605 ENF. CRONICAS VIAS REPIRATORIAS INFERIORES 11505 10.597 11.226 11.073 11.109 55.510 5,61
606 OTRAS ENF. DE LAS VIAS RESPIRATORIAS SUPERIORES 27 41 38 39 64 209 0,02
607 ENF. DEL PULMON DEBIDAS A AGENTES EXTERNOS 459 466 513 482 551 2.471 0,25
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608 OTRAS ENFERMEDADES RESPIRATORIAS 2.131 2.214 2.577 2.738 2.665 12.325 1,24
609 APENDICITIS, HERNIA CAVIDAD ABDOMINAL Y OBSTR. INTESTINAL 1291 1.315 1.360 1.350 1.327 6.643 0,67
610 CIERTAS ENF. CRONICAS DEL HIGADO Y CIRROSIS 2.154 2.081 2.207 1.999 2.131 10.572 1,07
611 OTRAS ENF. SISTEMA DISGESTIVO 6498 6.503 6.686 6.324 6.578 32.589 3,29
612 ENFERMEDADES SISTEMA URINARIO 5.190 4.865 5.240 5.015 5.532 25.842 2,61
613 HIPERPLASIA DE LA PROSTATA 134 153 176 152 187 802 0,08
614 EMBARAZO, PARTO Y PUERPERIO 433 500 474 460 452 2.319 0,23
615 MALFORMACIONES CONGEN., DEFORMID.Y ANOMALIAS CROMOSOMICAS 3013 2.611 2.665 2.467 2.544 13.300 1,34
616 RESIDUO 4.311 4.656 5.240 4.881 4.623 23.711 2,40
700 SINTOMAS, SIGNOS Y AFECCIONES MAL DEFINIDAS 3762 4.294 4.156 5.554 3.911 21.677 2,19
TOTAL NACIONAL 196.943 196.933 200.524 195.823 199.756 | 989.979 100

Nota: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Anexo 2. Distribucion de muertes por diarrea en menores de cinco afios por municipio de residencia, Colombia, 2008 a 2012

MUNICIPIO

ALMAGUER
AGUSTIN CODAZZI
AMALFI

AMBALEMA
APARTADO

ARAUCA

ARJONA

ARMENIA

AYAPEL

BARBACOAS
BARRANCABERMEJA
BARRANQUILLA
BELALCAZAR
BOGOTA

BOLIVAR

BOSCONIA

BRICENO
BUCARAMANGA
BUENAVENTURA
BUENOS AIRES - CAUCA
CACHIRA

CAJIBIO

CALDONO

CALI

CALOTO

CANALETE

CAREPA

CARMEN DEL DARIEN
CARTAGENA

CARTAGENA DEL
CHAIRA
CARTAGO

2008 2009 2010 2011 2012
N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000
CASOS menor de 5afios CASOS  menorde5afios CASOS  menor de5afios CASOS menor de 5 aflos  CASOS menor de 5 afios
1 46,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 15,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 1 42,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 161,0 0 0,0 0 0,0
4 21,8 2 10,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 3,0 0 0,0
1 14,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 218,3 0 0,0 0 0,0
0 0,0 1 17,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 20,4 0 0,0
2 11,8 1 6,0 2 12,1 0 0,0 0 0,0
13 12,4 4 3,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 88,3 1 90,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12 2,0 5 0,8 0 0,0 2 0,3 4 0,7
0 0,0 0 0,0 1 73,2 0 0,0 1 0,5
3 65,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 103,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 191,9 1 2,6 0 0,0 0 0,0 2 55
5 12,8 3 7,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 33,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 80,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 24,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 25,8 0 0,0 0 0,0
9 51 5 2,8 7 40 6 3,4 3 1,7
1 63,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 43,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 16,7 1 16,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 136,2 0 0,0 0 0,0
7 8,1 3 35 0 0,0 1 12 1 1,2
1 21,9 2 44,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 9,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MUNICIPIO

CHIRIGUANA
CHIMICHAGUA
CHIGORODO
CIENAGA - MAGDALENA
COCORNA
CONVENCION
CORINTO

COROZAL

CRAVO NORTE
CUBARA

CUCUTA

CURUMANI

DABEIBA

DAGUA
DISTRACCION

EL BAGRE

EL BANCO -
MAGADALENA

EL CARMEN DE
BOLIVAR

EL CHARCO

EL COPEY

EL LITORAL DEL SAN
JUAN

EL PLAYON

EL TABLON DE GOMEZ
FLORENCIA
FLORIDABLANCA -
SANTANDER
FRONTINO
FUNDACION -
MAGDALENA
GALERAS

GUACARI
GUADALAJARA DE BUGA
HOBO

NNHHONmHHOHOHwNOH)’Z

N

= O O

o oOor kP

N

R O O

SO

TASA X 100.000
menor de 5 afios

36,0
00
24,4
25,0
74,4
00
338
00
201,6
1189
105
61,1
00
32,2
61,2
336
29,0

22,5

0,0
0,0
45,8

69,8
76,2
6,1
0,0

0,0
27,3

0,0
37,1
0,0
1333

CA:

N.
S

0
1
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
0
0
0
0
0

, O O O o o

o o

o O P -

TASA X 100.000
menor de 5 afios

0,0
23,5
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
18,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

11,3

0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
51

0,0
0,0

49,0
37,2
0,0
0,0

CA:

N.
S

0
0
4
0
0
1
1
0
0
0
4
0
0
0
0
1
0

0

o o

= BB O O O

o

o = O O

TASA X 100.000
menor de 5 afos

0,0
0,0
47,7
0,0
0,0
61,7
33,0
0,0
0,0
0,0
71
0,0
0,0
0,0
0,0
17,5
0,0

0,0

67,2
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
5,2

48,0
0,0

0,0
0,0
11,9
0,0

CA

N.
S

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
0
0
0
1

[N

o o

P = O O

o o

o O O o

TASA X 100.000
menor de 5 afos

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
32,4
0,0
0,0
0,0
0,0
14,7

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

CA

N.
S

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
1
0
1
0
0

0

o = O

N O O O

o o

o O O o

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
34,8
0,0
55,0
0,0
0,0

0,0

0,0
31,0
0,0

0,0
0,0
0,0
10,6

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

TASA X 100.000
menor de 5 afios
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MUNICIPIO

IBAGUE
ILES

INIRIDA
IPIALES
ISTMINA

LA PEDRERA
LANDAZURI

LA VEGA - CAUCA
LA VIRGINIA
LERIDA
LETICIA
LIBANO
MAGANGUE
MAICAO
MANIZALEZ
MARIA LA BAJA
MEDELLIN
MITU
MONTENEGRO
MONTECRISTO
MONTERIA
MORALES
MUTATA
NECHI
NECOCLI
NEIVA - HUILA
OCANA

OLAYA HERRERA
ORITO

PAEZ

PAIPA

PATIA

PAMPLONA -NORTE DE

SANTANDER

2008 2009 2010 2011 2012
N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000 N. TASA X 100.000
menor de 5afios CASOS  menorde5afios CASOS  menor de5afios CASOS menor de 5 aflos  CASOS menor de 5 afios

3 6,8 0 0,0 2 45 0 0,0 1 2,3
1 138,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 2 90,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 8,4 1 8,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 32,1 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 133,2 0 0,0
0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 59,5 0 0,0
1 22,7 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 34,8 0 0,0 1 35,2 0 0,0 0 0,0
1 59,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 1 20,6 0 0,0 1 20,4 1 20,4
0 0,0 0 0,0 3 11,2 0 0,0 0 0,0
1 73 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
4 20,0 4 14,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 11,1 1 3,7 1 0,7 0 0,0 0 0,0
1 17,5 1 17,4 0 0,0 0 0,0 0 0,0
3 2,1 3 21 2 46,8 0 0,0 1 0,7
0 0,0 1 22,7 0 0,0 3 69,3 0 0,0
1 27,9 0 0,0 1 37,8 0 0,0 0 0,0
0 0,0 1 44,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0
11 26,8 8 19,5 0 0,0 1 2,4 0 0,0
1 41,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 49,5 1 48,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 39,1 0 0,0 1 14,6 0 0,0 0 0,0
2 30,3 0 0,0 1 3,6 0 0,0 0 0,0
4 14,3 1 3,6 2 45,9 0 0,0 0 0,0
2 22,2 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 11,3
1 23,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 1 15,5 0 0,0 0 0,0 0 0,0
0 0,0 0 0,0 1 3,1 0 0,0 3 67,6
1 36,9 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0

0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 28,2
1 23,1 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
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MUNICIPIO

PASTO
PEDRAZA
PELAYA
PEREIRA

PLANETA RICA -
CORDOBA
PLATO

POPAYAN
PROVIDENCIA - NARINO

PUEBLO RICO -
RISARALDA
PUERRES

PUERTO BERRIO
PUERTO BOYACA
PUERTO CARRENO

PUERTO COLOMBIA -
ATLANTICO
PUERTO GAITAN

PUERTO LEGUIZAMO
PUERTO LIBERTADOR
PUERTO NARINO
PUERTORICO
PUERTO SANTANDER -
NORTE DE SANTANDER
PUERTO TEJADA
PUERTO WILCHES
QUIBDO

REMEDIOS

RICAURTE - NARINO
RIOHACHA

RIO NEGRO

RIOSUCIO - CHOCO
ROLDANILLO
SAHAGUN

SAN ANDRES —
SANTANDER

2008

10

o

N O R (o2 M =

O P OO oM

O P P OO O F Wwo kL O

2009

TASA X 100.000
menor de 5 afios
12,3

109,6
47,9
28,5
0,0

15,5
20,5
72,3
351,9

1247
25,5
17,8

0,0
83,0

74,7
0,0
0,0
0,0

43,4
0,0

0,0
21,7
37,7

114,3
48,1
20,7

0,0

0,0
35,1
111

0,0

2010

N.
CASOS
0

O O O o o N O N O = O O O

_ O O O+~ O

O O OO NOBFPF O Fr OO

2011
TASA X 100.000
menor de 5 afios

0,0
0,0
0,0
17,2
14,2

0,0
10,4
0,0
116,9

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
51,0
0,0
0,0
0,0
2315

0,0
0,0
6,3
0,0
47,7
0,0
711
0,0
0,0
0,0
0,0

2012

N.
CASOS
3

o O o o o - O O

o O O - O

O O O o+~ O

O O O O O O O Fr N O -

TASA X 100.000
menor de 5 afios
8,6
0,0
0,0
25,1
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
53,1
0,0
0,0
0,0

0,0
24,2
0,0
0,0
0,0
0,0

6,4
0,0
73,8
12,9
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

N.

CAS

3
0
0
1
0

O O O o o = O Kk O

O O O O K

P O P P OMNOOO O O

OS

TASA X 100.000
menor de 5 afios
9,3
0,0
0,0
2,9
0,0

0,0
53
0,0
57,5

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

38,0
0,0
0,0

75,9
0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
6,3
0,0
19,5
36,4
0,0
139,3

N.

CAS

0
0
0
1
0

o B O O O = O N O

O O O+ O o

O O O O O wo o r O o

OS

TASA X 100.000
menor de 5 afios

0,0
0,0
0,0
29
0,0

0,0
10,6
0,0
56,9

0,0
0,0
0,0
53,4
0,0

0,0
0,0
17,7
0,0
0,0
0,0

0,0
0,0
6,5
0,0
0,0
9,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
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MUNICIPIO

SAN ANDRES DE
TUMACO

SAN JOSE DEL
GUAVIARE

SAN JUAN DEL CESAR -
LA GUAJIRA

SAN JUAN DE RIO SECO
SAN PEDRO - VALLE
SAN PEDRO DE URABA

SAN VICENTE DE
CAGUAN
SANTA MARTA

SANTANDER DE
QUILICHAO
SANTO TOMAS

SANTUARIO
SEVILLA
SEGOVIA
SILVIA
SINCELEJO
SIMITI
SITIONUEVO
SOACHA
SOGAMOSO
SOLEDAD
SONSON
SUTATENZA
TALAIGUA NUEVO
TAMINANGO
TARAZA
TARAIRA
TIERRALTA - CORDOBA
TORIBIO
TOTORO
TUQUERRES
TURBO
URIBIA

2008

N.
CASO
4

0

N B e e

=
Ll )

W NP P OFRPONMOORORLEREREREREROROLEPRLPR PR

2009

TASA X 100.000
menor de 5 afios
16,6

0,0

0,0

1214
63,4
259
255

254
13,2

47,0
67,5
24,7
0,0
30,0
0,0
37,7
28,2
2,3
9,9
19
0,0
303,0
0,0
0,0
79,2
0,0
8,7
0,0
43,3
26,8
41,6
15,2

2010

N.
CASOS
0

1

o O O o

= N

A WO O O OO0 OO Fr OO0 OOk OO0 o OoOkRFr oo o

2011

TASA X 100.000
menor de 5 afios
0,0

12,7

0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

42
131

0,0
0,0
0,0
23,8
0,0
0,0
0,0
0,0
23
0,0
0,0
0,0
0,0
72,3
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
17,5
19,4

2012

N.
CASOS
0

0

o O O o

N O

O P P OPFP OO O O OO0 0O O0OO0OO0OO0OOoOOoOkr oo oo

TASA X 100.000
menor de 5 afios
0,0

0,0

0,0

0,0
0,0
0,0
0,0

0,0
59,5

0,0
0,0
0,0
0,0
29,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
27,6
0,0
57
57
0,0

N.
CASOS
2

0

= O O O

o -

O O 0O 0O 0O O0OFr OF OO F OF OO0 O OoOOoOOoOOoOo o

TASA X 100.000
menor de 5 afos
8,3

0,0

0,0

0,0
0,0
0,0
12,6

2,1
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
10,9
0,0
30,8
0,0
0,0
63,2
0,0
518,1
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0

N.
CASOS
0

0

o B O O

o o

P P O OO OO O OO0OO0OOO0OO0OOoOOoOOoOkr Ooo oo

TASA X 100.000
menor de 5 afios

0,0
0,0

24,1

0,0
0,0
24,1
0,0

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
4,2
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
54
43
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MUNICIPIO

VALDIVIA
VALLEDUPAR

VILLA NUEVA -
CASANARE
VILLAVICENCIO

VITERBO
YACUANQUER
ZARAGOZA
ZONA BANANERA
YONDO

NACION

2008
CASO

11

[E=N

O Bk O O

275

TASA X 100.000
menor de 5 afios
41,9

259
36,7

17,9
0,0
0,0
28,2
12,1
0,0
6,4

O o kFP, PPN

102

TASA X 100.000
menor de 5 afios
0,0

9,4
0,0

50
79,7
109,9
28,6
0,0
0,0
2,4

2010

N.
CASOS

TASA X 100.000
menor de 5 afos
0,0

0,0
0,0

0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
0,0
15

2011

N.
CASOS

TASA X 100.000
menor de 5 afos
0,0

9,2
0,0

2,5
0,0
0,0
0,0
0,0
56,3
1,2

2012

N.
CASOS
0

2
0

O O O O O

42

TASA X 100.000
menor de 5 afios

0,0
4,6
0,0

0,0
0,0
0,0
28,8
0,0
0,0
1,0

Nota: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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Anexo 2. Municipios con diferencia estadistica por razén de tasa de mortalidad por diarrea en menores de cinco afios, Colombia, 2008 a 2012

MUNICIPIO RAZON DE TASAS LI LS

PUEBLO RICO - RISARALDA 309,38 39,62 2415,51
TARAIRA 2743 17,21 4369,73
QUIBDO 196,43 25,15 1533,96
SUTATENZA 164,75 10,32 2628,29
RICAURTE - NARINO 146,59 13,3 1614,9
FLORIDABLANCA - SANTANDER 113,76 1,6 117,83
CRAVO NORTE 111,32 6,97 177,26
BELALCAZAR 99 8,98 1091,01
AMBALEMA 85,69 5,36 1368,46
BOLIVAR 77,91 7,06 858,73
ILES 739 4,62 1180,48
SAN ANDRES - SANTANDER 73,7 4,61 1177,21
HOBO 73,29 4,58 1170,73
LA PEDRERA 72,99 4,57 1165,92
CARMEN DEL DARIEN 72,5 4,53 1157,98
PUERRES 70,29 4,4 1122,83
CUBARA 66,35 4,15 1059,88
SANTANDER DE QUILICHAO 63,37 7,08 566,8

SAN JUAN DE RIO SECO 63,12 3,95 1008,38
DISTRACCION 61,02 5,53 672,69
PUERTO GAITAN 60,88 6,33 585,13
PEDRAZA 59,72 3,73 954,09
PUERTO SANTANDER - NORTE DE SANTANDER 57,22 3,58 914,11
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MUNICIPIO

YACUANQUER
BRICENO
PUERTO BERRIO
CURUMANI
MUTATA

MITU

EL CHARCO
INIRIDA
ZARAGOZA

PUERTO COLOMBIA - ATLANTICO

CACHIRA

VITERBO

TARAZA

PUERTO NARINO

EL TABLON DE GOMEZ
MONTENEGRO

NECHI

SAN PEDRO - VALLE
COCORNA

GUACARI
PROVIDENCIA - NARINO
EL PLAYON
TALAIGUA NUEVO
ROLDANILLO

RIO NEGRO

RAZON DE TASAS

57,22
56,73
56,46
50,6
50,56
48,93
47,65
46,59
46,32
45,71

42,91
42,91
41,46
40,87
40,25
40,2
40,2
40,01
39,86
39,69
39,41
39,27
39,01
38,39
38,36

LI

3,58
3,55
512
5,26
458
5,47
5,32
422
4,82
4,14

2,68
2,68
4,63
2,55
2,551
3,64
3,64
25
2,49
36
2,46
2,45
2,44
348
348

LS

914,11
906,32
622,39
486,31
557,37
437,7
426,24
513,7
445,25
503,99

685,71
685,71
370,94
653,08
643,2
443,27
443,27
639,33
633,94
437,65
629,87
627,54
623,41
423,29
422,99
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MUNICIPIO

CHIGORODO
LA VIRGINIA

CARTAGENA DEL CHAIRA

TURBO
SANTUARIO
BOSCONIA

CORINTO

CALOTO
TAMINANGO

LERIDA
CONVENCION
LETICIA

LANDAZURI

SILVIA

YONDO

PUERTO CARRENO
PEREIRA

SAN PEDRO DE URABA
EL BAGRE
REMEDIOS
MONTERIA
VALLEDUPAR
GALERAS

PUERTO LEGUIZAMO
PELAYA

ALMAGUER

RAZON DE TASAS

38,05
37,51
36,49
36,36
36,32
35,18
35,09
34,13
33,76
33,51
32,8
32,55
31,61
30,96
30,4
29,12
28,99
28,24
27,91
27,55
25,97
25,95
25,93
25,8
25,7
25,57

LI
4,58
34
3,79
4,72
2,27
3,66
3,18
2,13
2,11
2,09
2,05
3,38
1,97
2,8
1,9
1,82
3,88
2,56
2,9
3,08
3,48
3,49
1,62
2,34
1,6
1,6

LS
316,06
413,59
350,72
279,63
580,45
338,2
386,87
545,46
539,58
535,51
524,29
312,9
505,29
341,41
485,95
465,48
216,58
311,42
268,36
246,52
193,53
192,95
414,46
284,55
410,85
408,68
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MUNICIPIO

FRONTINO

SANTO TOMAS

POPAYAN

EL CARMEN DE BOLIVAR
EL LITORAL DEL SAN JUAN
TOTORO

EL BANCO - MAGADALENA
NECOCLI

MONTECRISTO

MORALES

AMALFI

CANALETE

VILLA NUEVA - CASANARE
VALDIVIA

MAICAO

SIMITI

CHIRIGUANA

SAN VICENTE DE CAGUAN
PAIPA

URIBIA

RIOHACHA

MARIA LA BAJA

DABEIBA

OCARA

DAGUA

BUENOS AIRES - CAUCA

RAZON DE TASAS

25,54
25,13
24,96
24,12
23,47
23,39
23,38
23,25
23,16
22,44
22,4
22,34
21,73
21,57
21,37
20,77
20,59
20,18
19,68
19,67
18,98
18,36
18,06
17,69
17,46
17,43

LI
1,59
1,57
3,16
2,69
1,46
1,46
2,43
2,41
1,44

14

14
1,39
1,36
1,34
2,67

13
1,28
2,09
1,23
2,46
2,45
1,66
1,13
1,84
1,09
1,09

LS
408,29
401,74

197
215,79
375,16
373,84
224,74
223,49
370,26
358,71
358,11

357,2
347,43
344,76
170,86
332,11
329,15

194
314,55
157,26
147,06
202,54
288,71
170,05
279,15

278,6
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MUNICIPIO

CAREPA

ISTMINA

SANTA MARTA
APARTADO

EL COPEY

SONSON
BARRANCABERMEJA
PASTO

FUNDACION - MAGDALENA
CIENAGA - MAGDALENA
NEIVA - HUILA

SAN ANDRES DE TUMACO
VILLAVICENCIO
SOGAMOSO
BUENAVENTURA
CUCUTA

CALI

BARRANQUILLA

RAZON DE TASAS
17,33
17,08
16,97
16,6
16,35
16,16
16,15
15,26
14,82
13,58
13,51
13,39
13,19
11,21
10,67
9,39
9,04
8,82

LI
1,57
1,06
2,24
1,99
1,02
1,01
1,88
1,95
1,34
1,41
1,66
1,61
1,68
1,01
1,33

1,2
1,23
1,17

LS
191,13
273,14
128,49
137,94
261,47
258,37
138,28

119,2
163,52
130,55
109,83
111,26
103,08
123,61
85,37
73,41
66,31
66,28

Nota: La autora con base en datos DANE mortalidad 2008 - 2012
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