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Resumen y Abstract \%

Resumen

Las tendencias de comportamiento demografico a nivel mundial muestran la pervivencia
de la ruralidad, caracterizada por una dinamica de pobreza, de precarizacion de las
condiciones vida e inequidad regional. Estas condiciones predominan en el contexto
colombiano y se suman al limitado acceso a los servicios de salud. Por ello, con el fin de
hacer un acercamiento a las dindmicas de utilizacién de servicios de salud por las
poblaciones rurales se realiz6 un estudio cuantitativo compuesto por dos momentos
metodoldgicos, el primero, de caracter secundario, permitié evidenciar los principales
indicadores de evaluacion de condiciones de acceso a servicios de salud y los abordajes
tedricos de esta problematica en contextos propios y diferentes al colombiano. El
segundo momento, de caracter exploratorio, descriptivo y transversal, determind las
condiciones de utilizacién de servicios de salud, en una instituciéon de la red publica
hospitalaria del departamento de Boyacd durante los afios 2008 a 2012. Esta
investigacion permitié concluir la necesidad de una mirada diferenciada a la ruralidad
para elaborar de politicas publicas eficientes, que vayan en concordancia con los

contextos y necesidades de las comunidades que demandan los servicios de salud.

Palabras clave: Acceso a los servicios de salud, utilizacion, disponibilidad de
servicios de salud, politica publica, equidad en salud, poblacién rural. (Fuente:
DeCS)
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Abstract

Demographic worldwide trends shows the survival of rurality, characterized by a dynamic
of poverty, precarious living conditions and regional inequality. On Colombian context,
these trends is added with the limited access to health services. Therefore, to make an
approach to the dynamics of access to health services for rural populations, It make a
study mixed composed by two methodological moments, first, documentary research,
allowed to demonstrate the main indicators of condition assessment access to health
services and theoretical approaches of this problem in different contexts to Colombian.
The second moment, exploratory, descriptive and cross-sectional determined the
conditions of use of health services in an institution of the public hospital network on
Boyacé during the years 2008-2012. This research showed that it requires a differentiated
look rurality to develop public policy, to be consistent with the context and needs of the

communities that require health services.

Keywords: Access to health care, availability of health services, public policy,
utilization, equity in health rural population. (Font MESH).
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Introduccioén

Salud y ruralidad: una mirada a la utilizacion de servicios de salud en el segundo nivel de
atencion fue una investigacidbn de caracter cuantitativo, secundario, exploratorio,
retrospectivo que tuvo como origen el ser parte de la experiencia de los sujetos que
provenian de areas rurales y que demandaron servicios de salud, en una institucién
publica, de segundo nivel de atencién

En el proceso de busqueda de los antecedentes tedricos y conceptuales del tema de
investigacion, se reconoci6 la diversidad de escenarios sociales, demograficos,
economicos y culturales especificos para las poblaciones rurales; los cuales estan dados
en un contexto de precarizaciéon de las condiciones de vida e inequidad regional,
originado por los procesos de migracién demografica y apertura econémica por los que
ha atravesado el pais desde inicios del siglo XX.

Por ello, este estudio buscé caracterizar la utilizacién de servicios de salud en las
personas que demandaron servicios, durante el quinquenio comprendido entre el 2008 y
el 2012, en una institucion de segundo nivel de atencion perteneciente a la red publica
hospitalaria del departamento de Boyaca. Sin embargo, en el intento de resolver de éste
interrogante, como primer limitante, se encontré que respecto al acceso a servicios de
salud en poblaciones rurales, existen escasos estudios en el contexto colombiano.

En consecuencia, esta investigacion tuvo dos fases metodoldgicas: una revision
sistematica-cualitativa de literatura y un perfil de morbilidad atendida en el Hospital
Regional de Sogamoso, durante el periodo de tiempo comprendido entre el 2008 y el
2012.

En relacion a la primera fase metodoldgica, se buscé en otros contextos, cuales han sido
las miradas a al acceso, la accesibilidad a servicios de salud en estas poblaciones. En
cuanto al segundo momento metodol6gico, se analizé la morbilidad atendida por el
Hospital Regional de Sogamoso durante los afios 2008 al 2012; mediante la agrupacion
de Categorias Diagnosticas Mayores (CDM), en el marco de los Grupos de Diagndstico
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Relacionados (GDR) y la identificacibn de tres patrones de distribucién poblacional:
municipios donde la poblacién rural corresponde entre el 17% y el 50% de la poblacion
total, municipios donde la poblacion rural se estima entre 50% y el 70% de la poblacion
total y municipios cuya poblacion rural representa entre el 71 al 90% de la poblacién total.

Frente a otros limitantes del estudio, se encontré la limitada disponibilidad de
investigaciones realizadas en el pais y en Latinoamérica en las redes virtuales de
informacion. Por ello, este estudio sélo evidencié la informacion recuperable de manera
digital alojada en repositorios institucionales, bases de datos y opiniones de expertos. A
lo anterior, se sumd la escasa corresponsabilidad de los registros hospitalarios y de
eventos de interés en salud publica entre el ente departamental y los diferentes niveles
de atencion, lo que motivd a que la investigacion restringiese el analisis de la utilizacién
de servicios al segundo nivel de atencion, dada la facilidad en la consecucién de la
informacion.

Los resultados de esta investigacion sugieren la complejidad en la conceptualizacion y
abordaje de acceso, accesibilidad y utilizacion de servicios de salud, ademas plantea una
mirada diferente en la definiciébn de patrones para la medicién y analisis de la utilizacion
de servicios de salud en el ambito hospitalario.



1.Definicion del problema de
investigacion

1.1 Planteamiento del problema

Para el afio 2010, segun el Banco Mundial (1), la poblacién rural a nivel mundial, se
encontraba en una proporcion del 49%, respecto al total de la poblacién que se estimaba
en 6,9 mil millones de habitantes. En contraste, en Colombia la proporciéon es
considerablemente menor, ya que segun proyecciones poblacionales efectuadas durante
el ultimo censo por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) (2),
para este mismo afo, teniendo en cuenta un total de 45.509.584 de habitantes, la
proporcion de poblacion procedente del area rural correspondié al 24,44%. El
departamento de Boyaca, guarda un comportamiento similar al observado a nivel
mundial, ya que segun estimaciones del DANE, la proporcién de la poblacion rural en el
departamento fue del 45.73%. (2)

Como lo muestra la figura 1-1, esta tendencia ha sido persistente durante los ultimos 30
afios, sin embargo, es necesario destacar que el inicio del siglo XX se caracterizd por un
desacelerado crecimiento demogréfico producto de las numerosas guerras civiles, del
estancamiento econémico y de la desorganizaciéon social (3). A partir de 1905 (donde la
tasa de crecimiento anual alcanzaba las 13 personas por 100.000 habitantes) hasta
1938, aspectos como el aumento en la tasa bruta de natalidad y el descenso en la tasa
de mortalidad marcaron un incremento poblacional que fue absorbido por el campo (3)
(4). Para el final de este periodo el 70% de los habitantes del pais residian en el campo y
de este porcentaje sélo el 15% conformaban nucleos de 100.000 habitantes (5).

Cabe destacar un que para 1928, la crisis agraria, los desequilibrios regionales, la
incipiente industrializacion, el auge del comercio y los servicios, la presién demografica
en el campo y la violencia politica configuraron las condiciones para esta acelerada
reubicacion de la poblacién, con la particularidad que hasta los afios sesenta la
distribucion poblacional era de caracteristicas netamente rurales (6) (7). Con una
poblacion cercana a los 14,3 millones de habitantes, mas del 54% vivian fuera de las
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cabeceras municipales; s6lo una ciudad, Bogot4, sobrepasaba el millén de personas (8)
(9) (10).

Los datos sobre el nimero de pobladores rurales y de sus niveles de crecimiento que se
han registrado en los censos realizados entre 1938 y 2005, muestran que si bien la
poblacion rural ha disminuido en términos porcentuales del 69,1 % en 1938 al 24% en
2005, el numero de habitantes en las &reas rurales ha aumentado de 6 millones a 11,6
millones en 2005, es decir, su poblacion se ha duplicado en esos 73 afios. (11)

Figura 1-1: Tendencia de poblacion rural a nivel mundial, Colombia y Boyaca (1980-
2010)
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Fuente: Banco Mundial-DANE, 2013.

Con la dindmica migratoria presentada anteriormente, segun lo afirmado por varios
autores (12) (13) (14) se forja un contexto de pobreza y de precarizacion de las
condiciones vida. Es precisamente esa persistencia de la pobreza y su crecimiento en los
tltimos 30 afios la que ubica en una posicibn muy vulnerable al pais frente a los
problemas de salud publica, incrementados por la globalizaciéon. No s6lo se ven
amenazadas las poblaciones humanas, sino la economia, la sanidad animal y la
seguridad alimentaria.
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En el marco de las condiciones de pobreza y precarizacion de las condiciones de vida,
ineludiblemente debe considerarse el fendmeno del desplazamiento interno de la
poblaciébn que ha aumentado alarmantemente desde 1985 (15). Se estima que la
violencia ha causado la migracién de mas de 390.000 familias entre 1985 y 2006, lo que
puede representar una cifra aproximada de 1.900.000 personas, de las cuales alrededor
del 60% son menores de edad. Se calcula que 6,6 millones de hectareas fueron
despojadas por la violencia en las ultimas dos décadas, esto es el 15% de la superficie
agropecuaria del pais (15) (16).

A nivel general, los datos presentados a continuacion muestran la deuda histérica del
Estado colombiano con los campesinos del pais (17) (18):

= Actualmente el 77% de la tierra estd en manos de 13% de propietarios, pero el
3,6% de estos tiene el 30% de la tierra.

=  60% del empleo rural es informal. 83% de la poblacién rural esta en el régimen
subsidiado de salud.

» EI55% de los campesinos pobres nunca ha recibido asistencia técnica.

= ElI11% no tiene vivienda y el 16% tiene vivienda en mal estado.

= EI 85% de la poblacion carece de alcantarillado. El crecimiento del PIB rural en la
tltima década fue de 2,8%.

» Elingreso promedio de un campesino era en 2009 de 220.000 pesos, mientras en
la ciudad el ingreso promedio alcanzaba esta 668.000 pesos.

= El analfabetismo es del 18,5%. 60% no tiene agua potable.

Por otro lado, las comunidades rurales pobres de América Latina y el Caribe en su
mayoria cuentan con condiciones de escaso acceso a los servicios de salud (19) (20).
Las barreras geograficas, culturales y/o socioeconémicas impiden las poblaciones a tener
acceso a los profesionales y establecimientos de atencion en salud.

El acceso a dichos servicios también se complica por el terreno dificil que a veces hay
gue recorrer para acudir a estos establecimientos, donde el transporte publico a menudo
es inexistente. Al mismo tiempo, los profesionales de salud calificados, generalmente no
se trasladan a zonas aisladas, emigran a otros paises donde la remuneracion es mas
atractiva (21) o se ve vulnerado su actuar por el conflicto interno armado, como es el
caso de la mision médica en Colombia. (22) (23).
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Ademads, hay poco interés por parte los pobladores rurales en acceder a los servicios de
salud. Esta situacion puede tener varias aristas: debido a que el modelo biomédico
subyace en el sistema y las instituciones de salud, éstos se convierten en medios hostiles
gue desconocen los origenes y el contexto de quienes proceden de areas rurales, lo cual
implica que en variadas ocasiones se vulneren las representaciones e imaginarios que
tienen las poblaciones rurales sobre su cuerpo de su intimidad, como ocurre en lo
sefialado en la Sentencia No. T-385 de 1994 de la Corte Constitucional de Colombia (24)
y Arcos Ortiz. (25)

Otra arista se relaciona con que muchos de los usuarios provenientes de areas rurales,
producto de la pervivencia de imaginarios socio-culturales sobre los procesos salud —
enfermedad — atencién, prefieren hacer uso de los saberes tradicionales para solventar
las necesidades de salud.

Por dltimo, al hacer una revisién bibliografica preliminar, se encontrdé que si bien existe
gran variedad de estudios que determinan el acceso a servicios de salud, se han limitado
Unicamente a los afiliados con capacidad de pago (régimen contributivo) (26), lo cual
determina una restrictiva a la hora de disefiar politicas publicas pertinentes vy
contextualizadas a las necesidades de las comunidades rurales.

1.2 Pregunta de investigacion

Al plantear las condiciones de poco desarrollo de los servicios de salud en las zonas
rurales de Colombia, las cuales se ha originado en un contexto de pobreza e inequidad
regional, sumado a condiciones laborales adversas para el personal de salud, surgio el
siguiente interrogante:

¢, Cudles son las condiciones de acceso a servicios de salud en usuarios
procedentes del area rural de los municipios del area de influencia, de una
institucion perteneciente a la red publica hospitalaria del departamento de Boyacé
(Colombia)?
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Analizar la utilizacion de servicios de salud en poblaciones rurales, significa visualizar el
fendmeno de la inequidad regional (27) (28) que existe en la distribucion de los recursos
en salud. Este fendémeno, “es construido dentro de los sistemas de salud; especialmente
los sistemas de salud occidentales, que se basan en una visién de necesidades en salud-
enfermedad por enfermedad y no en las necesidades de cada grupo poblacional”. (29)

En Colombia, la inequidad regional se ha consolidado porque “gradualmente se ha ido
acentuando la separacioén entre las zonas urbanas y las rurales, consecuencia de la es-
tructura de tenencia de la tierra, de la baja capacidad estatal, de la dispersién de la
poblacién rural dentro del territorio nacional, de la baja representatividad politica, de la
poca incidencia en la toma de decisiones y de la falta de oportunidades en materia de
educacioén y de trabajo en condiciones de formalidad, que limitan el logro de capacidades
en la poblacién rural.” (30)

Muestra de ello, es la situacion respecto a la afiliacién al Sistema General de Seguridad
Social en Salud, ya que segun datos de la Encuesta Nacional de Salud de Demografia y
Salud (31), para el afio 2010 el 69,4% de la poblacién de la zona rural se encontraba
afiliada al régimen subsidiado (en la zona urbana este porcentaje es del 35,7 %),
mientras que el 15,8 % se encuentra afiliado al régimen contributivo (en la zona urbana
es del 48,6 %) y el 12,9 % no esta afiliado (en la zona urbana es del 11,9 %).

Esta situacién, en el departamento de Boyaca se expresa en términos que el 59% de la
poblacion esta afiliada al régimen subsidiado (31); lo cual da cuenta de la presencia de
trabajo en condiciones de informalidad que prevalecen en el campo, ya que la mayor
parte de la poblacién rural se encuentra en calidad de beneficiaria del régimen
subsidiado.

Por tanto, los resultados de esta investigacion se pueden convertir un insumo para la
caracterizacion a nivel regional, departamental o nacional de las condiciones de
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accesibilidad a servicios de salud en zonas rurales, ya que ofrece una serie de
indicadores que son necesarios para lograr el acceso en el marco de las diferentes
corrientes tedricas que se abordan en este documento.

Por otro lado, desde la mirada del derecho a la salud esta investigacion plantea una
forma de caracterizar la utilizacion de servicios, lo cual podria servir de base para definir
un marco légico de la descripcion y analisis de los problemas de atencién en salud. Lo
anterior, con el fin de establecer modelos de promocién, prevencion y atencién en los
procesos salud-enfermedad y a futuro generar una politica publica de salud integral de
las comunidades campesinas.



3.0bjetivos

3.1 Objetivo General

Caracterizar la utilizacion de servicios de salud en usuarios procedentes del &rea rural de
los municipios de la provincia de Sugamuxi y la Libertad, de una institucion de segundo
nivel de atencién perteneciente a la red publica hospitalaria del departamento de Boyaca
(Colombia).

3.2 Objetivos especificos

= |dentificar los abordajes teodricos realizados en la literatura cientifica sobre el
acceso, la accesibilidad y la utilizaciébn de servicios de salud en poblaciones

rurales.

= |dentificar modelos e indicadores de evaluacién y analisis de acceso a servicios

de salud.

= Describir la morbilidad atendida por la ESE Hospital Regional de Sogamoso
durante los afios 2008 a 2012.
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Como derrotero tedrico para abordar la utilizacion de servicios de salud en individuos
procedentes del entorno rural de los municipios del area de influencia de la ESE Hospital
Regional de Sogamoso, se utilizaron los conceptos de ruralidad, acceso a servicios de
salud, accesibilidad a los servicios de salud, utilizaciébn de servicios y grupos de
diagndstico relacionado. Lo anterior, en un intento de mostrar la complejidad del
fenbmeno abordado, denotando la constante sinergia entre los conceptos de
accesibilidad, acceso y utilizacion de servicios, que frecuentemente son abordados de
manera indistinta.

4.1 Ruralidad

Colombia es uno de los paises de América Latina que aun en el siglo XXI cuenta con un
alto porcentaje de poblacion rural, junto con Bolivia, Perd, Nicaragua, Costa Rica,
Honduras, entre otros. La poblacion rural en Colombia est4d conformada por los
campesinos pobres, los pequefios, medianos y algunos grandes propietarios. También
son pobladores rurales los pescadores, los artesanos y quienes se dedican a las
actividades de la mineria. Asimismo, los indigenas y gran parte de los miembros de las
comunidades negras conforman la poblacion rural.

Para efectos de esta investigacion, se utilizé la definicién constituida por la corriente de
nueva ruralidad, donde confluyen los conceptos construidos desde la sociologia rural y la
economia rural (32). Tal definicién establece que la ruralidad en un “modo de habitar un
territorio, es la construccion social y cultural realizada tanto por los habitantes del
territorio (zonas rurales) como por aquellos que piensan y actuan sobre lo rural” (33).

Esta definicion busca hacer de la ruralidad un factor diferenciador reconociendo el papel
determinante de la oferta en los recursos naturales, lo cual dé origen a "patrones de
apropiacion y pertenencias del territorio, en procesos historicos", es decir en construccion
de sociedades. La riqueza de esta definicion radica en que vislumbra el "potencial de
desarrollo territorial rural, visto como impulsor de nuevos esquemas que optimicen el
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logro de un desarrollo arménico en cuanto a crecimiento econdémico, justicia y equidad
social, desarrollo y estabilidad politica, institucional y sostenibilidad ambiental" (34).

4.2 Acceso alos servicios de salud

Autores cono Julio Frenk (35), aprecian la naturaleza del acceso como un proceso
mediante el cual puede lograrse que una necesidad de atencién, bien sea por el deterioro
en el estado de salud o por un diagnéstico sobre el mismo y la promociéon de su
mejoramiento, se satisfaga completamente. Desde un punto de vista sistémico, en tal
proceso estan involucrados diversos momentos 0 etapas que pueden ser objeto de
andlisis o intervencion, como la motivacion que tienen las personas para solicitar una
atencion, la facilidad para entrar en contacto con los servicios de salud y su satisfacciéon
final.

La definicion de Frenk, para efectos de esta investigacion se relaciond con lo enunciado
Donabedian, pues le brinda marco contextual dado que “el acceso a un sistema de salud
se refiere al grado de ajuste entre las caracteristicas de la poblacién y las de los recursos
de atencién de la salud y debe ser estudiada reconociendo la existencia de niveles
intermedios de estudio de dicho concepto”. (36)

Si bien, Donabedian y Frenk aportan un referente conceptual importante, esta
investigacion contempla necesario enriquecer estas definiciones con lo vislumbrado en el
marco conceptual planteado por Andersen y Aday, que plantea estudiar el acceso
partiendo desde los objetivos de la politica de salud, pasando por las caracteristicas del
sistema y de la poblacion en situacién de riesgo para llegar a los resultados o la efectiva
utilizacién de los servicios de salud y la medida en que estos satisfacen las necesidades
del consumidor.

4.3 Accesibilidad a los servicios de salud

Aday y Andersen aseveran que “en el proceso de accesibilidad al sistema de salud
intervienen varios agentes, como los médicos y el personal de salud, los administradores
de los servicios, los usuarios y las entidades publicas de regulacién o financiamiento,
quienes también pueden ser estudiados y abordados desde la perspectiva de la politica
de salud que tengan los Estados”. (37)

Por otra parte, Arroyo y Tovar afirman que “existe un nivel en donde lo que interesa
estudiar es la busqueda de la atencién y el inicio de ella, es decir, el acceso o la
demanda efectiva por salud. Sin embargo, este nivel no es el Unico ya que también existe
un nivel en donde lo que interesa estudiar es la continuacion en la atencion, es decir, la
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calidad del sistema una vez se logra acceder a él y, finalmente, existe un nivel de estudio
mas amplio en donde lo que se incorpora es el deseo de la atencién, es decir, la
preferencia que tiene el potencial usuario para acceder al sistema y poder ser atendido”.
(26)

Por otro lado, Frenk, (35) al igual que Donabedian , prefiere hablar de accesibilidad en
lugar de acceso a servicios de salud y por tanto ademas plantea diferentes dominios para
el estudio de la accesibilidad, desde un dominio estrecho que solamente involucra la
basqueda de la atencion y el inicio de ella (el acceso o la demanda efectiva), a uno
intermedio que ademas de la anterior también considera la continuacién en la atencion, vy,
finalmente, un dominio amplio que incorpora el deseo de la atencion.

Figura 4-1: Naturaleza de la accesibilidad a los servicios de salud
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Dominio intermedio

Dominio estrecho \L
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Fuente: Frenk, 1985.

4.4 Utilizacion de servicios de salud

Algunos autores concluyen que “el acceso real al sistema de salud de un Estado implica
la utilizacion efectiva de los servicios desde el punto de vista institucional y a las
experiencias de los usuarios con respecto a esa utilizacion. De esta manera, relacionan
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unos determinantes de orden objetivo (tipo, sitio y propésito de la utilizacion de los
servicios), junto con otros de orden subjetivo de la utilizacién de servicios, mediante los
cuales se intenta medir el grado de satisfaccion y percepcién que tiene el usuario acerca
del desempeno del sistema”. (38)

Esta investigacion reconoce que la utilizacion de servicios requiere un analisis
conductual, por ello retoma lo propuesto por Rosenstock (39) donde la utilizacion de
servicios podia explicarse distinguiendo tres tipos de variables:

= El nivel de disposicion del individuo para utilizar los servicios (compuesto, a su
vez, por la percepcién del individuo sobre la gravedad de la enfermedad y sobre
su propia susceptibilidad).

» Los beneficios y barreras percibidas (en cuanto a decidirse a utilizar los servicios).

= Los detonantes de la accién (internos: percepcion del estado corporal, o externos:

interaccién con otros).

4.5 Grupos de Diagnosticos Relacionados

Los Grupos de Diagnosticos Relacionados (GDR), son una técnica de agrupacion de
pacientes basada en las caracteristicas de los diagndsticos presentados al momento del
ingreso hospitalario, “permitiendo predecir el nivel de recursos que consumen los
diagnosticos y tratamientos posteriores hasta el momento del egreso hospitalario. Las
caracteristicas significativas del diagnéstico provienen del paciente y la patologia”. (40)

Un GDR es el “conjunto de pacientes con una enfermedad clasificada etiol6gicamente
(por su causa y sus manifestaciones), que demanda diagnésticos y tratamientos similares
y consume cantidades similares de recursos” (40). Por ello, los pacientes se agrupan en
categorias homogéneas en “funcién de las caracteristicas clinicas que presenten y de los
procesos a los que tendran que ser sometidos, formandose asi grupos de “iso-consumo”
de recursos”. (41)

Los GDR, asi como los protocolos, son herramientas que le sirven a las metodologias de
costeo para mejorar el célculo del costo y llegar a niveles de detalle mas profundos, sin
embargo no podrian clasificarse como metodologias de costeo.
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5.1 Tipo de estudio

Caracterizar la utilizacibn de servicios de salud por personas provenientes de
poblaciones rurales, requirié una investigacion de caracter cuantitativo, exploratorio,
secundario, retrospectivo, compuesta por dos fases metodoldgicas: la primera, realizada
mediante una revision sistematica de literatura, la cual permitié identificar indicadores de
evaluacion de acceso servicios de salud y estudios de accesibilidad realizados en
contextos diferentes al colombiano. La segunda fase, de tipo descriptivo, retrospectivo,
identifico e interpretd la morbilidad atendida, a partir de los registros de clinicos de una
institucion de la red publica hospitalaria del departamento de Boyaca durante los afios
2008 a 2012.

5.2 Primer momento metodoldgico: Revision sistematica
de literatura

Con el fin de recopilar la literatura que evidencia los abordajes metodoldgicos de la
accesibilidad en contextos rurales, se realiz6 una revision sistemética cualitativa. La
pertinencia de esta metodologia radica en que tal estrategia resume y analiza “los
hallazgos mas relevantes en las distintas areas de conocimiento para, posteriormente,
devolverlos a modo de sintesis a esa misma comunidad, con el fin de que se haga uso
de ellos”. (42) Cabe destacar que en ésta metodologia no se combinan los resultados
con métodos estadisticos, como el meta-analisis. (43) La recoleccion y andlisis de la
informacion se hizo andlogamente durante los meses de diciembre de 2012 a agosto de
2013 y buscé responder los siguientes interrogantes:

= ;Qué abordajes metodoldgicos se han utilizado a nivel mundial para analizar la
accesibilidad a servicios de salud en poblaciones rurales?

= ¢ Existen indicadores que midan la accesibilidad a servicios de salud?



26 Salud y ruralidad: una mirada a la utilizacién de servicios de salud en el segundo
nivel de atencion

Los interrogantes anteriormente planteados fueron resueltos a través de la busqueda
sistematica en las siguientes fuentes de informacion:

1. Bases de datos bibliograficas: PubMed, Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y
Medline mediante el proveedor EBSCO.

2. Hemerotecas digitales: Scielo, Dialnet, Red de Revistas Cientificas de América
Latina y el Caribe, Espafia y Portugal (Redalyc).

3. Repositorio Institucional de la Universidad Nacional de Colombia, Pontificia
Universidad Javeriana, Universidad Pedagoégica y Tecnolégica de Colombia,
Universidad el Rosario y Biblioteca Virtual Colombiana.

4. Fuentes de informacién suministradas por expertos en el tema.

Sobre el criterio de inclusion de los articulos, se debe resaltar que consistié en incluir
todos los estudios relacionados con el tema de la revision, independientemente de la
forma de difusién y del tipo de publicaciéon. Si bien esta condicion de entrada puede
interpretarse como un sesgo de informacion, se identificaron no tan solo los trabajos
publicados en la literatura cientifica, sino también los libros, capitulos de libros,
conferencias, documentos de trabajo, informes no publicados y tesis doctorales o de
maestria presentadas.

Se examinaron los articulos publicados en espafiol, inglés y portugués, sin tener en
cuenta un periodo de tiempo determinado y cuya metodologia hiciese referencia a
estudios cuantitativos o cualitativos, de fuente primaria o secundaria, relatos de
experiencia, ensayos, asi como literatura gris. Para ello, se tuvieron en cuenta como
criterios de inclusién y exclusion:

Tabla 5-1: Criterios de inclusion y exclusion

Dimension Criterio de inclusion Criterio de exclusién

Participantes Participantes de cualquier edad, residentes en areas rurales

Periodo de tiempo | Todos los articulos publicados hasta mayo de 2013

Estudios cualitativos, cuantitativos, ensayos y relatos de experiencia. | Editoriales, cartas al
libros, informes, actas de conferencias, seminarios o congresos director, resefias.

Tipo de estudio

Teniendo en cuenta las fuentes de informacion, se utilizaron dos estrategias de
basqueda: basqueda en bases de datos bibliograficas y consulta a expertos y busqueda
a la luz de corrientes de aproximacion tedrica.
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La busqueda en bases de datos biograficas implic6 que mediante descriptores
(consultados en MeSH -Medical Subject Headings y DeCS -Descriptores de Ciencias de
la Salud) y operadores booleanos, se constituyeran ecuaciones de busqueda que se
adaptaron las interfaces de las bases de datos bibliograficas y las hemerotecas digitales
consultadas. Ademas de las bases de datos se realizd busqueda inversa de referencias
de forma manual, en las cuales se encontraron duplicados de algunos de los articulos ya

seleccionados y otros articulos que se incorporaron a la revision.

Tabla 5-2: Descriptores utilizados en la busqueda en bases de datos bibliogréficas

Descriptor en espafiol Descriptor en inglés Descriptor en portugués Fuente
Acceso a la Atencién de Salud Access to health care MeSH
Acceso a los Servicios de Salud Accessibility of health services MeSH
Accesibilidad a los Servicios de Salud Health Services Accessibility Acesso aos Servicos de Saude DeCS
Poblacién rural Rural population Populacdo Rural DeCS
Comunidades rurales Rural communities MeSH
Zonas Rurales Rural Areas Zonas Rurais DeCS
Zonas Rurales Rural Zones zonas Rurais DeCS
Salud Rural Rural Health Saude da Populagdo Rural DeCS

Tabla 5-3: Ejemplos de ecuaciones de busqueda

Base de datos o

Ecuacion de basqueda hemeroteca digital

((((access to health care[MeSH Terms]) OR accessibility of health services[MeSH

Terms])) AND rural population[MeSH Terms]) AND rural communities[MeSH Terms] PubMed

Acces$ salud rural$ Scielo

((acceso a los Servicios de Salud) AND (disponibilidad de Servicios de Salud) AND
(acceso a la Atencion de Salud) AND (accesibilidad a los Servicios de Salud)) AND
(poblaciones rurales) AND (salud rural)

EBSCO

Una vez obtenidos los articulos se sintetizaron a través de la un matriz que contenia las
siguientes variables:

= |D: Numero de identificacion del articulo en la matriz, asignado de manera
secuencial.

= Nombre Articulo.

* Afo de publicacién del articulo.

» Revista donde fue publicado el articulo.

= Numero autores.

» Autores: organizado a partir del sistema de citacion Vancouver.

» Tipologia: tipo de documento que ingresé a la matriz de sintesis de articulos.

= Abordaje metodoldgico.
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= Variables o categorias de analisis: Para estudios cuantitativos, variables que
fueron descritas en la realizacion del estudio; en el caso de estudios cualitativos,
categorias de analisis emergentes.

= Muestra: método de muestreo utilizado en el estudio.

= Poblacién de realizacién del estudio: Caracteristicas de los participantes vy
localizacion geogréfica.

= Pais de realizacién del estudio.

= Procedencia institucional: filiacién institucional de los autores al momento de la
realizacion del estudio o publicacion.

= Nacionalidad autores.

= Referentes tedricos o autores referentes: variable identificada a través de la
busqueda manual en los referentes bibliograficos del material.

= Observaciones.

» Fechade acceso.

= Origen: permitié identificar el origen de la publicacién a través de las opciones:
ecuacion de busqueda, expertos o documentos de autores consultados por
corriente tedrica.

» Localizacién: URL o DOI (siglas en inglés: identificador digital de objeto).

Cabe aclarar que durante la etapa final de consolidacion de los resultados, se evidencio
gue ademas de la informacién ya recopilada, existia un considerable nimero de material
escrito y visual que abordaba el acceso a servicios de salud en poblaciones rurales, sin
embargo en el contexto latinoamericano no ha sido indexado o digitalizado. Por ello, con
el animo de no transgredir su importancia histérica y documental, este estudio no abordé
este material y se limit6 sélo al material disponible digitalmente.

Finalmente, en cuanto a la estrategia de consulta a expertos y blsqueda de las
corrientes tedricas, ésta se realiz6 de acuerdo a textos y autores claves sugeridos por
docentes de la Universidad de Antioquia y la Universidad de Colombia. Por su parte,
junto al director del presente trabajo de investigacion se evalud la conveniencia de incluir
siete corrientes tedricas, con el fin de encontrar indicadores de accesibilidad a servicios
de salud.
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Tales corrientes teédricas fueron: atencion primaria en salud, vigilancia salud publica,
promocién de la salud, politicas, sistemas y gestion de los servicios de salud, teorias del
desarrollo en el contexto rural, salud colectiva y derecho a la salud, ciudadania,
participacién y paz. Frente a éstas, corrientes tedricas se revisaron textos y autores
claves por corrientes, los cuales estdn pormenorizados en el anexo D.

5.3 Segundo momento metodoldégico: Perfil de
utilizacion de servicios

La metodologia de analisis de los registros de morbilidad atendida del Hospital Regional
de Sogamoso y los Eventos de Notificacion Obligatoria requiri6 que los registros se
sometieran a una revisibn exhaustiva de la calidad de los datos, seguida de una
depuracioén y analisis de los mismos de acuerdo con las siguientes variables de interés:

1. Para los registros de facturacion y triage hospitalario: nimero de identificacion,
aseguramiento, edad, sexo, ciudad, zona de residencia (urbana o rural), causa,
area de egreso (hospitalizacién, urgencias o consulta externa), afio de egreso,
dias/horas de estancia, estado de salida (vivo 0 muerto).

2. Para los Eventos de Notificaciébn Obligatoria: nUmero de identificacion, edad,
sexo, nombre del evento, municipio de procedencia del usuario, area de

procedencia (cabecera municipal, centro poblado, area rural) y condicién final.

En la etapa de andlisis de la morbilidad atendida en el Hospital Regional de Sogamoso,
los diagnésticos de egreso hospitalario fueron agrupados bajo el criterio de Categorias
Diagndsticas Mayores (CDM) (44), aportado por el sistema de clasificacién hospitalaria
Grupo de Diagnosticos Relacionados (GDR) (45). Este proceso se realizd asi: los
diagnésticos de egreso, codificados a través de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 102 revision (CIE-10), fueran ordenados de acuerdo a los capitulos
indicados por el manual de instrucciones (volumen dos) (46). Una vez observadas las
caracteristicas de cada capitulo, se identificaron las analogias con las CMD por el
manual de descripcion de los Grupos de Diagnéstico Relacionados (AP-GDR V25.0) (44).
De este modo se identificé una pre-categoria diagndstica mayor y 25 CDM.

Otro criterio de andlisis de la morbilidad atendida fue el patron de distribucion
poblacional. Este se determiné a partir de la poblacion calculada por el censo del 2005
(2), donde se identificaron tres patrones de distribucién en los 21 municipios del area de
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influencia del Hospital Regional de Sogamoso: el primer patron, referente a los
municipios donde la poblacion rural representa entre el 17% al 50% de la poblacion total®;
el segundo patron, en el cual la poblacion rural del municipio esta comprendida en un
rango del 51% al 70% respecto a la poblacion total®> y el tercer patrén, donde la
poblacién rural corresponde entre el 71% y el 90% de la poblacién total®.

Tabla 5-4: Patron de distribucion poblacional (2)

Cabecera Resto Porcentaje de
Municipio Total Numero de Porcentaje NUmero de Porcentaje poblacion
habitantes (%) habitantes (%) rural
Sogamoso 117.105 96.839 82,69% 20.266 17,31% 17% a 50%
Corrales 2.544 1.573 61,83% 971 38,17% o]
Mongui 5.002 2.681 53,60% 2.321 46,40% Categoria A
Iza 2.116 901 42,58% 1.215 57,42%
Aguitania 16.592 5.830 35,14% 10.762 64,86%

Pajarito 2.410 890 36,93% 1.520 63,07%

Nobsa 15.194 5.224 34,38% 9.970 65,62% 51% a 70%
Mongua 5.264 1.802 34,23% 3.462 65,77% o]
Tépaga 3.683 1.255 34,08% 2.428 65,92% Categoria B

Busbanza 885 301 34,01% 584 65,99%
Tibasosa 12.626 4.184 33,14% 8.442 66,86%
Firavitoba 6.316 2.087 33,04% 4.229 66,96%
Gameza 5.669 1.564 27,59% 4.105 72,41%

Tasco 6.925 1.842 26,60% 5.083 73,40%

Pesca 9.762 2.377 24,35% 7.385 75,65%

Pisba 1.533 343 22,37% 1.190 77,63% 71% a 90%

Labranzagrande 5.345 1.050 19,64% 4.295 80,36% o]
Paya 2.648 493 18,62% 2.155 81,38% Categoria C
Betéitiva 2.479 395 15,93% 2.084 84,07%
Tota 5.676 592 10,43% 5.084 89,57%
Cuitiva 2.011 207 10,29% 1.804 89,71%

Finalmente, se realizé un andlisis descriptivo de las frecuencias de ocurrencia de las
CDM o ENOS, de acuerdo a las variables de tiempo (afio de ocurrencia del evento o afio
de egreso de la institucion), grupo de edad, sexo, patron de distribucion poblacional y
area de residencia. Cabe aclarar que durante el proceso de limpieza de las bases se
excluyeron aquellos datos con informacién duplicada, inconsistente o vacia y se
categorizaron como indeterminados aquellos que no se describian en las variables de
andlisis previamente definidas. Tal depuracion, para los afios de analisis, conllevo a
eliminar 5,5% de los registros originales.

! En adelante para la descripcion de los hallazgos patrén de distribucién poblacional uno, para las
tablas y figuras “Categoria A”.
% En adelante para la descripcion de los hallazgos patrén de distribucién poblacional dos, para las
tablas y figuras “Categoria B”.
% En adelante para la descripcion de los hallazgos patron de distribucion poblacional tres, para las
tablas y figuras “Categoria C”.
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5.4 Consideraciones éticas

En la presente investigacion no se presentd ningun conflicto de intereses y los hallazgos
presentados solo representan las afirmaciones de la investigadora y no de la Universidad
Nacional de Colombia.

La investigacion sigue los parametros éticos establecidos segun la Resolucién 8430 de
1993 (47) y la Declaracién de Helsinki (48). Es una investigacion que no evidencia riesgo
para los humanos, porque no se realiz6é sobre individuos, sino sobre material bibliogréafico
publicado y registros clinicos.

Respecto a estos ultimos, los campos utilizados durante el procesamiento y analisis de la
informacion fueron validados y aprobados por la sub-direccion cientifica de la ESE
Hospital Regional de Sogamoso y por Instituto Nacional de Salud.
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6.1 Primera fase metodoldgica: Revision sistematica de
literatura

La fase de revision sistematica de literatura implicé la busqueda sisteméatica en bases de
datos y hemerotecas digitales, ademas de la informacién recuperable a través de internet
0 suministrada por los expertos consultados. De acuerdo a la Figura 6-1, el proceso de
seleccidn de los estudios se realizé en cuatro etapas: identificacion, cribado, elegibilidad
e inclusién. De acuerdo a las fuentes consultadas, el nUmero de articulos identificado y
seleccionado se relaciona a continuacion:

Tabla 6-1: Numero de articulos identificados y seleccionados, segun fuente documental

Fuente documental

NUmero de articulos
identificados

NUumero de articulos
seleccionados

PubMed 952 79

Biblioteca Virtual en Salud (BVS) 38 15

Medline mediante el proveedor EBSCO 61 35

Scielo 118 23

Dialnet 10 4

Repositorio Institucionales 4 1

Red de Revistas Cientificas de América Latinay el 332 10
Caribe, Espafia y Portugal (Redalyc)

Corrientes tedricas 84 50

Consulta a expertos 68 36

La etapa de identificacion se realizé

en dos fases, una de busqueda a través de

ecuaciones de busqueda y otra mediante de la recopilacién y lectura de materiales que
mostraran indicadores de evaluacion de accesibilidad a servicios de salud; ésta permitié
obtener 1.667 articulos. Una vez identificados los articulos, se procedié a realizar lectura
del resumen y del titulo. En este proceso se identificaron 20 articulos duplicados y con la
ayuda de los criterios de evaluacién de la calidad cientifica sugeridos por listas de
comprobacion STROBE (49), CASPe (50) y Sadelowsky (51) y se seleccionaron 253
articulos a texto completo, de mayor calidad metodolégica que fueron sometidos al
proceso de lectura del texto completo.



6. Resultados 33

Figura 6-1: Proceso de seleccién de estudios
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Una vez seleccionados los articulos, fue creada una base de datos en Microsoft Excel
2013, con las variables mencionadas en el apartado de metodologia. Esta matriz de
sintesis permitio identificar los articulos que abordaban el tema de accesibilidad a los
servicios de salud en las poblaciones rurales y los indicadores que permiten evaluar este
aspecto. Durante la etapa de lectura critica de los documentos, se excluyeron 27
articulos, los cuales se pueden evidenciar en el anexo D.

Respecto a la temporalidad de los documentos seleccionados, se encontré que aunque
fue difundido hasta 1964 por la Organizacion Panamericana de la Salud, con el Informe
Dawson (52), publicado en 1920 se realiza en un primer acercamiento hacia la
organizacion de los hospitales y la regionalizacion de los servicios de salud.

También se pudo encontrar que la tendencia en la temporalidad fue ascendente, sin
embargo en los afios noventa se observd que la publicacion de documentos no fue
superior a cinco. Durante la primera década del siglo XXI se evidencié que los primeros
cinco afios se mantuvo una tendencia similar a la de los afios 90 y que los ultimos afios
se aumento la produccion de articulos relacionados con la accesibilidad a servicios de
salud, llegando casi a cuadruplicar la produccién, como en el caso del afio 2008. En lo
gue va corrido de la segunda década del siglo XXI, se ha mantenido esta tendencia.
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Figura 6-2: Temporalidad de los estudios seleccionados para sintesis cualitativa
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Del total de documentos seleccionados se observé que el 84,29% correspondieron a
textos obtenidos de publicaciones periédicas, el 5,24% correspondio a libros, el 3,14% a
documentos técnicos y el 2,09% a capitulos del libro. En proporciones iguales o inferiores
al 1% se encontraron otras tipologias de documentos como informes de investigacién o
trabajos de investigacion de posgrado.

Figura 6-3: Tipologia documental
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En cuanto a la nacionalidad de los autores consultados, 57 de los articulos publicados
fueron elaborados por autores que provenian de los Estados Unidos, 26 eran
colombianos, quince canadienses y catorce australianos. Respecto a la categoria de
otras nacionalidades, ésta hizo referencia a autores que provenian de paises africanos,
como Gambia y Kenia; paises asiaticos, como China y Vietnam y otros paises de Europa
como Bélgica, Suiza y Polonia.

Frente a la distribucion geogréafica de la nacionalidad de los autores, el 15% los estudios
tuvo una caracteristica asociada a que los autores realizaran estudios en paises



6. Resultados 35

diferentes a donde se ubican sus centros de trabajo. Este fenébmeno se observé en los
autores de origen estadounidense e inglés, que realizaron trabajos de investigacion en
paises como el Salvador, Guatemala, la India y paises de Africa subsahariana.

Figura 6-4: Nacionalidad de los autores
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Un aspecto interesante para destacar de la revision consisti6 en que los articulos
obtenidos a partir de la consulta a expertos no arrojaron estudios que fuesen realizados
en contextos rurales. Por ello, los resultados que se presentaran a continuacion se han
dividido en dos apartados: abordajes metodolégicos de la accesibilidad en poblaciones
rurales, el cual esta basado en los articulos que emergieron de la busqueda sistematica,
a través de ecuaciones de busqueda; y grupo de indicadores para la medicion de la
accesibilidad a servicios de salud, realizado a partir de lo recuperado de las sugerencias
de expertos y las siete corrientes tedricas, que se abordaron en consenso con el director
de este trabajo de investigacion.

6.1.1 Abordajes metodologicos de la accesibilidad en
poblaciones rurales

La metodologia con mayor frecuencia de utilizacion en los estudios recopilados que
abordan el tema de la accesibilidad a servicios de salud en poblaciones rurales fue de
tipo cuantitativo, descriptivo, de corte transversal. A esta metodologia le sigui6 la
investigacion cualitativa, donde los abordajes como el estudio de caso, fenomenologico y
etnografico tuvieron mayor representacion. El tercer lugar entre las metodologias con
mayor frecuencia utilizadas fue para la revision bibliografica. Frente a esta tipologia, cabe
destacar que recibi6 esta clasificacion, porque los articulos encontrados no
correspondian a una revisién sistematica, sin embargo el contenido de los documentos
tenia informacion y conceptos que eran pertinentes para los objetivos de esta
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investigacion. En cuanto a la categoria de otras metodologias en éstas tuvieron
representacion libros, investigacion accién participativa y un estudio de tipo comparativo.

Figura 6-5: Metodologias de abordaje
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En los estudios descriptivos, de corte transversal se evidencié que gran parte se basa en
encuestas poblacionales (53) (54) (55) (56) (57) (58) (59) (60) y utilizan el muestreo
aleatorio para la seleccion de los participantes (61) (62) (63) (64). Estos estudios
midieron variables como caracteristicas sociodemogréaficas (61) (65), ingreso per capita
(66), disponibilidad de insumos clinicos (53), distancias geogréficas recorridas para
acceder a los servicios de salud (59) (67), caracteristicas y utilizacion de los prestadores
de servicios de salud (64) (67).

Los sujetos abordados en los estudios descriptivos transversales pertenecian a
poblaciones vulnerables como nifios y niflas menores de un afio y en edad escolar (68)
(69), gestantes (70) (71) y poblacion adulta mayor (65). Otra caracteristica importante se
relacion6 con que se utilizaron estrategias de modelamiento de variables para la
explicacién de los fendmenos bajo estudio (72) (73).

En cuanto a los estudios cualitativos, se encontraron seis estudios de caso (74), dos
estudios fenomenologicos (75) y dos estudios etnogréficos (76) (77). Los demas articulos
mezclaban enfoques metodolégicos como la hermenéutica (78) y el andlisis de
contenido. A través de las categorias de analisis emergentes, los estudios de tipo
cualitativo abordaron las percepciones frente a la calidad de la atencion en los servicios
de salud (79), las barreras de acceso (80), la disponibilidad a los servicios de salud (81) y
en algunos casos las vivencias de los usuarios en patologias especificas como el
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VIH/SIDA (82), el acceso a programas de deteccién temprana de riesgo cardiovascular
(83) o el analisis de las experiencias de personas refugiadas o victimas del conflicto
armado (81). Por otro lado, la elaboracion de esos estudios implicoO basarse en marcos
metodolégicos de accesibilidad a los servicios de salud, como ocurri6 en el estudio
realizado por Sutherns y Bourgeault (84).

Frente a los limitantes de este tipo de estudios, se encontrd que en ocasiones las
categorias de andlisis no estaban bien delimitadas (76) o en la presentacién de los
resultados no retomaron los testimonios de los sujetos que participaron en el estudio.

Las revisiones bibliograficas se caracterizaron por abordar temas como las definiciones y
diferenciacién de la salud rural (85), sus determinantes e implicaciones de la politica
publica (86) (87) y en algunos casos la revision de patologias especificas como VIH/SIDA
y el acceso a programas pediatricos (88). Este tipo estudios se realizaron en un contexto
netamente anglosajon, a excepcion del trabajo de Lourenco (89), realizado con el objeto
de encontrar las definiciones de ruralidad en el contexto de salud rural.

Los estudios mixtos como metodologia de abordaje para valorar la accesibilidad a
servicios de salud en poblaciones rurales, ha sido utilizada a partir del 2004. Las
principales variables que este tipo de estudios midieron fueron recursos financieros,
costo de horas médicas, situacion de policlinicas comunitarias (90), rezago social (91),
caracteristicas socio-demograficas, de vivienda, caracteristicas de acceso geogréfico
(92) y tipo de proveedores de servicio de salud (93). Los estudios mixtos han sido en
mayor frecuencia utilizados por autores procedentes de paises latinoamericanos como
Uruguay, México y paises como Estados Unidos. Una caracteristica general de estos
estudios, correspondié a que en una primera fase se realiz6 un acercamiento a la
comunidad utilizando datos de encuestas poblacionales, para posteriormente analizar los
fendmenos bajo estudio con la ayuda de metodologias cualitativas y critico - sociales
como el grupo focal, el andlisis de contenido o la investigacion, accion participativa (94)
(95).

Los ensayos fueron la tipologia documental utilizada exclusivamente por autores de
origen anglosajon. Entre los intereses de este tipo de escritos estan los cambios y los
retos originados a partir de las reformas en el sistema de salud chino (96) y
estadounidense (97); ademas de criticas a las caracteristicas de los servicios rurales
(98), la ruralidad como un determinante social en salud (99) y la importancia de
contextualizar la ruralidad en términos de persona y territorio (100).
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Por ultimo, entre los relatos de experiencia seleccionados el principal interés fue sefalar
las caracteristicas de macro - proyectos enfocados a la atencion en salud en
comunidades rurales (101) (102) (103). Este tipo de documentos fue realizado por
autores de Estados Unidos, Australia y Chile. Frente a este ultimo cabe destacar que se
tratd de la experiencia de un médico en la comuna de Til-Til, que abordaba las
principales caracteristicas de un servicio de salud que tiene como prioridad la atencion
pediatrica (104).

6.1.2 Grupo de Indicadores para evaluar accesibilidad a servicios
de salud

La obtencion de una serie de indicadores que permiten realizar una evaluacién de las
condiciones de acceso a servicios de salud implicé recopilar los escritos elaborados por
los autores mas representativos de cada corriente tedrica indagada. En una primera fase,
se realizé una matriz de revisibn de perspectivas tedricas (Anexo B). Dicha matriz
muestra los autores y documentos clave que fueron revisados, los objetivos, metas e
indicadores por cada corriente teorica.

Una vez elaborada la matriz de revision, se procedié a una segunda fase donde se
consolidaron todos los indicadores sugeridos por las corrientes teéricas. En esta fase de
consolidacion se identificaron 212 indicadores que fueron sometidos a un proceso de
depuracién con el fin de identificar duplicados, donde emergieron 39 indicadores
duplicados para finalmente construir un grupo de 198 indicadores, sin embargo para
efectos de este documento, se presentar los listados de indicadores, incluyendo los
indicadores duplicados con el fin de identificar aquellos indicadores reconocidos en una o
varias corrientes tedricas, como en el caso de la mortalidad perinatal, que fue identificado
por los autores revisados en todas las corrientes teéricas. Finalmente, de acuerdo a la
clasificacion de los autores, los indicadores por corriente tedrica se agruparon en 37
clases de indicadores.

Los indicadores presentados a continuacion, suponen una guia para la evaluacion de
servicios de salud, que puede ser utilizada tanto en cualquier nivel los niveles de atencién
en salud como los entes de control a nivel municipal, departamental y nacional. Vale la
pena destacar, que estos resultados llevan implicito que el abordaje del acceso a
servicios de salud debe contemplarse de manera compleja, por ello también se plantea la
necesidad de construccion de un indicador compuesto que asuma las miradas
conceptuales contempladas en este documento, asi como las que no fueron
consideradas, como la administracién de servicios de salud o la economia de la salud.
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Tabla 6-2: Indicadores para la medicion de accesibilidad

Corriente
tedrica

Indicador

Clasificacion del
indicador

Atencion
Primaria en
salud

Poblacion por edad,

economicos

sexo, distribucion geografica y grupos socio-

Tasa general de fecundidad.

Disponibilidad de proteinas y calorias per capita

Alfabetismo.

Coeficiente de Ginni

Proporcion de poblacion en extrema pobreza

Desempleo

PIB per capita y estructura

Proporcién de poblacién que vive en condiciones marginales.

Bienestar (105)

Tipos de unidades de produccion de servicios del sistema

Disponibilidad de sistemas para el abastecimiento de agua

Disposicion de excretas y desechos sélidos

Oferta: unidades de
produccion de servicios
(106)

Horas del personal de dotacién

Numero de camas de las unidades con servicio de internacion

Gasto total anual de las unidades segun tipo

Oferta: recursos (106)

Total anual de atenciones, egresos y de dias de internacién de las unidades
de servicios segun tipo y grupo de poblacién destinatario.

Nimero de atenciones por hora-personal

Nimero de egresos por cama/afio

Porcentaje de ocupacion de las camas.

Oferta: produccién (106)

Costo promedio anual de la atencién, del egreso y del dia-paciente, segin
tipo de unidad de atencion.

Oferta: Costos (106)

Camas por mil habitantes, segiin grupos de poblacién.

Atenciones anuales por habitante en cada grupo de poblacion.

Egresos por 100 habitantes en cada grupo de poblacion.

Poblacién servida con agua potable, por tipo de servicio y grupo de
poblacion.

Poblacién con servicio de eliminacién de excretas, por tipo de servicio y
grupo de poblacién.

Oferta: Indicadores de
cobertura (106)

Volumen, origen y destino del gasto sectorial e institucional segun tipo de
produccion de las instituciones.

Gasto del sector publico y del sector privado y sus relaciones con el gasto
publico total y el producto interno bruto.

Fuentes del financiamiento sectorial.

Oferta: Gasto en salud y
financiamiento (106)

Demanda institucional rechazada o no atendida.

Demanda por atencién médica privada ni a los agentes del sistema informal.

Gasto en salud de las familias.

Demanda (106)

Esperanza de vida al nacer

Mortalidad perinatal

Mortalidad de nifios de 1-4 afios

Inmunizacion

Metas minimas
regionales (106)

Facilidad de acceso: distancia, horarios de atencion, tiempos de espera,
rechazos

Relacién con los miembros del equipo de atencion: médico, enfermeras,
auxiliares, recepcion, informacion

Grado de satisfaccion acerca del proceso de atencion: interrogatorio
(escucha), examen fisico, comprensién de los aspectos clinicos del proceso
por el cual fue atendido, comprension de indicaciones médicas, solucion
alcanzada con respecto a su motivo de consulta, posibilidad de hacer
preguntas, mecanismo de referencia

Participacion comunitaria: en la toma de decisiones, en la ejecucion de los
programas, en la evaluacion

Resultado (107)

Costo de salud

Porcentaje de bajo peso al nacer

Mortalidad neonatal

Mortalidad postnatal

Afos de vida potencialmente perdidos por todas las causas, excepto suicidio

Afos de vida potencialmente perdidos por suicidio

Afos de vida potencialmente perdidos por todas las causas, excepto causas
externas

Tabaquismo

Indicadores de salud
(108)
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Tabla 6-2: (Continuacion)

Corriente Indicador Clasificacién
tedrica del indicador
Numero de médicos generales en atencién primaria
Regulacién
Financiamiento Puntuacion
Porcentaje de médicos especialistas global de la
Ingresos profesionales de los médicos de atenciéon primaria con respecto a los Atencion
especialistas Primaria: sistema
Atencion Distribucion de costos de la atencién primaria (108)
Primaria en Requisitos para la cobertura de 24 h
Salud Fuerza de los departamentos académicos de medicina familiar
Primer contacto .,
Longitudinalidad Puntuacion
Integralidad global de la
Coordinacién . Atgnmon .
- - Primaria: practica
Capital social (107)

Afios de vida potencialmente perdidos por discapacidad.

Promocién de
la Salud

Tasa de natalidad

Tasa de fecundidad

Esperanza de vida al nacer

Poblacion por edad, sexo y procedencia

Cobertura de servicios publicos.

Porcentaje de mujeres cabeza de familia.

Porcentaje de menores trabajadores.

Indice de accesibilidad a servicios de salud.

Indice de empleos.

Indice de gasto en promotion.

Indice de gasto en inversion en salud.

Indice de hogares con NBI.

Indice de IPS y ARS con programas de promotion.

Indice de maestros por poblacion escolar.

Indice de retention escolar.

Porcentaje de inversion en politicas publicas.

Grado de escolaridad.

Porcentaje de analfabetismo.

Linea de Base
(109)

Proporcion de asentamientos en zonas de alto riesgo.

Porcentaje de politicas publicas conocidas por la comunidad.

Cumplimiento del uso del casco.

Cumplimiento del uso del cinturon de seguridad.

Impacto de politicas publicas (cualicuantitativo).

Numero de acuerdos del consejo con relation a politicas publicas.

Numero de instituciones involucradas en el proceso.

Numero de politicas publicas del municipio.

Numero de sectores involucrados en el proceso.

Numero de simulacros de evacuation.

Proporcion de colegios que aceptan embarazadas.

Proporcion de escuelas que ban adoptado la estrategia de escuelas saludables.

Proporcion de establecimientos educativos que tienen plan de contingencia.

Numero de programas de cultura ciudadana.

Proporcion de presupuesto asignado a salud y de este a municipio saludable.

Porcentaje de locales publicos con restricciones para fumar.

Porcentaje de empresas de mas de 500 trabajadores con programas de salud
ocupacional.

Politicas Publicas
(109)

Porcentaje de escuelas que participan en acciones de salud.

Porcentaje de organizaciones que intervienen en la planificacion.

Porcentaje de organizaciones que participan en la ejecucion de proyectos.

Porcentaje de participation de la comunidad en el plan de inversiones.

Numero de asociaciones comunitarias constituidas y con participacion comunitaria.

Numero de lideres comunitarios activos.

Numero de lideres comunitarios capacitados.

Proporcion de juntas directivas de las empresas del Estado con participacion
comunitaria.

Participacion
Social (109)
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Tabla 6-2: (Continuacion)

Corriente teorica

Indicador

Clasificacion del
indicador

Promocion de la
Salud

Proporcion de proyectos ejecutados con veeduria.

Proporcion de la inversion social de proyectos que presenta la

comunidad.

Porcentaje de proyectos en los que interviene la comunidad.

Capital Social

Participacion social

Aspectos urbanisticos.

Infraestructura fisica.

Ambientales sociales, fisicos y culturales.

Calidad de vida

Mejoramiento de indicadores de salud.

Creacion de soporte social y solidaridad.

Factores socio-econémicos.

Factores socio-geogréficos.

Cambios sociales.

Ciudad Saludable
(110)

Estructura de redes sociales.

Activacion de redes sociales.

Redes sociales (111)

Soporte o conflicto social

Acceso a recursos y bienes materiales.

Mejora social.

Influencia social.

Mecanismos
comportamentales
(111)

Rutas psico - bioldgicas.

Rutas salud comportamental.

Rutas psicosaciales.

Rutas (111)

Derecho a la Salud,
Ciudadaniay
participacion y paz

Mortalidad general

Mortalidad por causas

Salud percibida

Prevalencia de enfermedades crénicas

Niveles de salud
(112)

Vigilancia
epidemioldgica

Tamafio y crecimiento de la poblacion.

Estructura por edad y sexo.

Distribucion espacial y movilidad.

Estructura familiar

Condiciones de salud

Perdidas de salud.

Sistemas de salud.

Servicios de salud.

Recursos para la atencién de la salud.

Condiciones trazadoras

Eventos centinela

Calidad de los
servicios (113) (114)

Politicas, sistemas y
gestién, servicios de
salud.

Demanda econdmica de servicios de salud

Demanda directa de servicios de salud

Demanda politica.

Demanda (115)

Poblacion.

Accesibilidad econémica

Accesibilidad Psicolégica.

Accesibilidad fisica

Crecimiento econémico.

Situacion alimentaria y nutricional.

Cambios tecnoldgicos.

Cambios sociales.

Factores que influyen
en la demanda (116)

Adecuacion a la funcion.

Capacidad de adiestramiento.

Planes educativos.

Oferta: categorias de
personal (116)

Afios de gobierno

Votos a partidos

Participacion electoral

Poder politico (117)

Poblacién activa

Participacion de la mujer en el mercado de trabajo

Desempleo masculino

Desempleo femenino

Mercado de trabajo
(117)

Gasto publico en salud

Estado de bienestar
(117)
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Tabla 6-2: (Continuacion)

Corriente teorica

Indicador

Clasificacion del
indicador

Politicas, sistemas y
gestién, servicios de
salud.

Desigualdades en renta

PIB per capita

Desigualdades
econdmicas (117)

Teorias del desarrollo
en el contexto rural

indice de Desarrollo Humano (IDH)

Esperanza de vida al nacer

Tasa de alfabetizacién en adultos (%)

Tasa de matricula combinada en educacién primaria, media y superior

PIB real per capita

indices de desarrollo politico

Valor en el afio en curso del indice de democracia electoral

Cantidad de afios de vigencia de las instituciones democraticas en los
Ultimos 50 afios

Participacion electoral sobre el total de personas habilitadas para votar
en los dltimos 10 afios

Promedio de los valores del indice de apoyo a la democracia y de
satisfaccion con la democracia del Latinobar6-metro para el afio en
curso

Ingreso familiar promedio

Hogares por debajo de la linea de pobreza

Hogares por debajo de la linea de indigencia

Coeficiente de Gini

indice de entropia generalizada

Indicadores del
ingreso, la pobrezay
la desigualdad (117)

Esperanza de vida femenina al nacer (afios)

Esperanza de vida masculina al nacer (afios)

Tasa de mortalidad infantil (cada 1.000 NV)

Autopercepcion de salud precaria (%)

Interrupcién de la actividad habitual

Indicadores de salud
(117)

Salud Colectiva

Capital Social

PIB per capita

Acceso a la informacion

Mortalidad en menores de 5 anos

Esperanza de vida al nacer

indice de Desarrollo Humano (IDH)

Mortalidad rpoporcional por grupo de edad

Indicadores de
desarrollo (118)

Mortalidad por Lesiones x 100,000

Mortalidad por Enf. Nocontagiosas x 100,000

Expectativa de vida saludable al nacer en afios.

Mortalidad por HIV/SIDA x 100,000

Mortalidad por Enf. Cardio vasculares

Mortalidad por Cancer x 100,000

Mortalidad infantil x 1000 nacidos

Indicadores
demograficos y de
mortalidad (119)

Prevalencia de VIH en mayores de 15 afios x 100,000

Prevalencia de Tuberculosis x 100,000

Indicadores de
morbilidad (120)

Mortalidad materna x 100,000 2000

Gasto per capita en salud

Indicadores de gasto
(118)

Gasto Publico/Gasto Total

Medicos x 1000 habitantes

Camas x 1000 habitantes

Indicadores de
recursos (118)

Un hallazgo importante es que salvo la corriente de desarrollo humano, las corrientes
tedricas, sefalaron los indicadores pero no contenian un marco conceptual o estrategia
de medicion. Esta situacién conllevé a realizar una aproximacion a la medicion del
indicador, revisando otras fuentes bibliogréaficas. Este proceso permitié la descripcion de
algunos de los indicadores, teniendo en cuenta los siguientes criterios: nombre, definicion
conceptual, justificacion, unidad de medida, valor deseable, célculo, presentacion de los
datos, relacién con otros indicadores, fuente de informacion, frecuencia de medicion, tipo

de indicador.




Tabla 6-3: Algunos indicadores para la medicién de accesibilidad

Convenciones por corriente teérica revisada.

Derecho ala Salud,
(GNLEGERIERY

Teorias del
desarrollo en el

Politicas, sistemas y
gestion de los servicios

Atenciéon Primaria

Vigilancia

en salud epidemiologica

Salud Colectiva

participacion y paz de salud contexto rural
Indicador Definicion Numerador Denominador Fo[ma de Fuente Cla§|f|<_:a0|on
(@) (b) célculo del indicador
i Ndmero de
Pd(i)gtlﬁgllj)cr;éaorsga:jé{f;?o’ Total de habitantes para una zona en un tiempo definido habitantes para No aplica DANE, Bienestar
h geogranica y p P una zona en un P Sisben
grupos socio-econémicos ; -
tiempo definido
Tasa general de Numero de nacidos vivos por 1.000 de mujeres Ndmero de Ndmero de mujeres (a/b)*1.000 Hospital Bienestar
fecundidad. comprendidas entre los 15 y 49 afios nacimientos de 15 a 49 afios ) Local, DLS
] - 6iF Se obtiene con base en la produccién de alimentos. De Disponibilidad FAOSTAT,
Disponibilidad de . A ) . ” .
p 7 esta manera se calcula la disponibilidad de proteinas de proteinas o Produccion total de Hojas de .
proteinas y calorias per . i - = . P . . a/b Bienestar
chpita que tiene la poblacion, también sefiala la disponibilidad calorias per proteinas balance
P desde la oferta de los productos alimenticios. capita/al dia alimentario
Numero de personas alfabetizadas de quince afios y Personas correps()b(li((;li?err:te a Censos y
Alfabetismo (106) (121) mas, expresado en porcentaje de la poblacion total de alfabetizadas de este mispmo runo de (a/b)*100 encuestas Bienestar
personas de quince afios y mas. 15 afios 0 mas edac? P de hogares
Poblacion de 15 Poblacion
Expresa el nivel de desocupacién entre la poblacion afios y mas que econémicamente
Tasa de desempleo (122) pres . pact ; P no esta activa de 15 afios y (a/b)*100 DANE Bienestar
econémicamente activa. Debe diferenciarse por sexos . ! ;
trabajando y mas (ocupados mas
busca trabajo desocupados)
La incidencia de la pobreza extrema mide el porcentaje
Incidencia de poblacién en de la poblacion que tiene un ingreso per capita en el Numero de Censos y
extrema pobreza (106) hogar por debajo de la linea de pobreza extrema, en personas Poblacion total (a/b)*100 encuestas Bienestar
(123) relacion a la poblacién total, segtin el dominio pobres de hogares
geografico.
PIB per capita (124) Magnitud que trata (_1e me_dlr la riqueza material PIB total Poblacion total a/b DANE, Bienestar
disponible DNP
Caracterizacion de los tipos de unidades de produccién de servicios del sistema, segun los tipos de atenciéon que brindan,
funciones, dotacion y estructura de personal, y la agencia del sector a que pertenecen. Se incluirdn, si existen, las unidades de
Unidades de produccion produccion de servicios del sistema informal (guardianes, promotores, etc.). Se debe incluir: disponibilidad de sistemas para el | Oferta: unidades
de servicios del sistema abastecimiento de agua, disposicion de excretas y desechos soélidos, horas del personal de dotaciéon, nimero de camas de las | de produccion de
(106) unidades con servicio de internacion, gasto total anual de las unidades segun tipo, distribucion de las unidades de servicio para la | servicios
atencion de cada uno de los grupos de poblacién, total anual de atenciones, egresos y de dias de internacién de las unidades de
servicios segun tipo y grupo de poblacion destinatario, nimero de atenciones por hora-personal.
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Tabla 6-3: (continuacion)

Indicador Definicion Numerador Denominador Fo[ma de Fuente .TI[.)O de
(@) (b) célculo indicador
L, Pl
SR!I; = # * 100,
: E
g
. Doénde:
Porcentaje de una cohorte de alumnos (o
. : e_studlantgs) matnculado_s,en el primer grado de Un- 1 EX Namero total de alumnos pertenecientes a la cohorte .
JEEEN GRS CVIEMER /@l nivel o ciclo de educacién dado, durante un afio 9 | af ¢ ia k Encuestas Linea de
grado (121) (109) escolar dado, y que se espera que alcancen un | 9 €n €l afio de frecuencia k. poblacionales Base
grado dado, independientemente de las "
repeticiones. Pg_l- Egresados de E; gue cursarian sucesivos grados i a
los largo de los afios siguientes.
Rf NuUmero de alumnos que repiten el grado i en el afio
escolar t.
Volumen de muertes ocurridas por todas las causas Ndmero de Tiempo — persona Redistros
Mortalidad general (125) de enfermedad, en el total de la poblacion, sin muertes en el en gl erF:’odo t (a/b)*1.000 hos ?talarios Resultado
distinciones de sexo o edad. periodo t p p
Cuando existen razones para suponer que la
mortalidad puede variar entre los distintos
. o subgrupos de la poblacion, ésta se divide para su NUmero de ) i .
HOTEIEED i estudio. Cada una de las medidas obtenidas de muertes en el Gripo d? potzlamon (a/b)*1.000 Registros Resultado
(125) . 2 ) de interés hospitalarios
esta manera adopta su nombre segun la fraccion periodo t
poblacional que se reporte.
i ltati de medi ss d | NHP (Nottingham Health Profile) (126), SF-36 | USUanios — del | i oies g
Salud percibida Indicador cualitativo, puede medirse través e escalas como (Nottingham Health Profile) (126), SF-36 sistema de iveles de
Health Survey (127) o SIP (Sickness Impact Profile) (128) salud salud
NUmero de casos
: . . existentes de la
enferéz\ijaallzg(snir%iicas ollilsaﬂ?iqc’)"j:llaéﬁrglbag:gjtjag (;jee tieenr;erg1 Sgae(lj eLTeIi e enfermedad en el Poblacion expuesta | (a/b)*100.0 Registros Resultado
p ! p ) p q momento de al riesgo 00 hospitalarios
(125) estudia. A
tiempo
determinado
Prevalencia de . i .
Desnutricion Cronica . o Numerp de casos Poblacptl aresgo (a/b)*100.0 Hospitales
Presencia de casos de DNT en menores de 5 afios de existentes de (poblacion menor Resultado
(DNT) en menores de 5 L o 00 Locales
afios desnutricién de 5 afios)
Se puede realizar a través del QALY, que es una unidad de medida de las preferencias de los individuos respecto a la calidad de
Perdidas de salud vida que se ha producido mediante una intervencién sanitaria, combinada con los afios ganados respecto de un determinado Calidad de
’ estado de salud (129); o del DALYs que permite medir las pérdidas de salud que para una poblacion representan la mortalidad los servicios

prematura y la discapacidad asociada a las enfermedades. (130)
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Tabla 6-3: (continuacion)
Indicador Definicién Numerador Denominador Forma de Fuente Tipo de
(@) (b) célculo indicador
Prevalencia de bajo peso Presencia de casos de BPN en un tiempo L\lounm(’;rgod;gﬁi?z Poblacion a riesgo (a/b)*100.0 Hospitales Resultado
al nacer (BPN) determinado P (nacidos vivos) 00 Locales
2500 gramos
Hogares que
: : - . . Total de hogares -
Inasistencia escolar Mide la sfs\t_lsfacaon de neces@gdgs edL_Jcatlvas ~ presentan seleccionados para | (a/b)* 100 DANE/SISB Indicadores
minimas para la poblacién infantil inasistencia escolar la observacion EN de salud
observados
Comprende aquellos hogares donde el jefe del Hogares con alta Total de hogares
Alta dependencia hogar tiene solo primera incompleta y al mismo dependencia : 9 * DANE/SISB | Indicadores
. ) > . seleccionados para | (a/b)*100
econdmica tiempo més de tres personas dependen de su economia L7 EN de salud
; la observacion
ingreso. observados
Ndmero de casos
Prevalencia de VIH-SIDA Presencia de casos totales de VIH-SIDA en un existentes de VIH Poblacion a riesgo (al/b)* Hospitales Indicadores
periodo determinado en el periodo de (poblacion general 100.000 Locales de morbilidad
estudio
Numero de casos
Incidencia de VIH Ocurrencia de casos nuevos de VIH en un periodo nuevos de VIH en Poblacién a riesgo (alb)* Hospitales Indicadores
determinado el periodo de (poblacién general) 100.000 Locales de morbilidad
estudio
Ndmero de casos
Incidencia de TB todas las Ocurrencia de casos nuevos de TB en un periodo nuevos de TB en Poblacion a riesgo (alb)* Hospitales Indicadores
. todas las formas en - o
formas determinado . (poblacion general) 100.000 Locales de morbilidad
el periodo de
estudio
Numero de
. . . . — muertes por iy . * : h
EERe EaleElBEG RO eI 0f  Ocurrencia de muertes derivadas de homicidios en lesi Poblacién a riesgo (alb) Hospitales Indicadores
S ! ; esiones i .
a homicidio un tiempo determinado . . . (poblacion general) 100.000 Locales de mortalidad
intencionales tipo
homicidio
. . Numero de
Ie'\éli(c))ﬁzlsldca:ugzgfso aé)r Ocurrencia de muertes derivadas por el transito en muertes por Poblacion a riesgo (al/b)* Hospitales Indicadores
transito p un tiempo determinado lesiones causadas | (poblacién general) 1.000 Locales de mortalidad
por el transito
Ndmero de casos
de abuso sexual
Incidencia de abuso Ocurrencia de casos de abuso sexual en un tiempo (puede Poblacion a riesgo (al/b)* Hospitales Indicadores
sexual determinado estratificarse por (poblacion general) 100.000 Locales de morbilidad
edad y sexo)
Incidencia de maltrato en Ocurrencia de casos de maltrato en menores de Ng?ﬂglgztgfss TOEL?;;L?Q narglgzg? (al/b)* Hospitales Indicadores
menores de edad edad en un tiempo determinado P 100.000 Locales de morbilidad

menores de edad

de 18 afios)
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Tabla 6-3: (continuacion)

Indicador

Prevalencia de embarazo
en adolescentes

Mortalidad materna

Tasa de mortalidad infantil

Prevalencia de
Hipertension arterial (HA)

Prevalencia de Diabetes
Mellitus (DM)

Incidencia de Mortalidad
por Eventos Cerebro
Vasculares (ECV)

45 afios

mayor 45 afios)

Definicion Numerador Denominador For,ma de Fuente .TI|.:JO de
(@) (b) célculo indicador
Ndmero de
Presencia de embarazos en adolescentes en un embarazos, nuevos Total de mujeres (al/b)* Hospitales Indicadores
- - en un periodo de .
tiempo y lugar determinado tiempo y lugar embarazadas 100.000 Locales de morbilidad
determinado
Numero de casos
: . de muertes . . . . .
Ocurrencia de muertes maternas en tiempo maternas (parto Poblacién a riesgo (alb) Hospitales Indicadores
determinado embar ago ! (nacidos vivos) 1.000 Locales de mortalidad
puerperio)
Ocurrencia de muertes en menores de un afio en xﬂgﬁg 2ﬁ Poblacion a riesgo (alb)* Hospitales Indicadores
un tiempo determinado menores de un afio (nacidos vivos) 1.000 Locales de mortalidad
Ndmero de casos
Presencia de casos de HA en un tiempo de hlpe_rtensmn Poblacp,n aresgo (alb)* Hospitales Indicadores
. arterial en (poblacion de 18 a e
determinado poblacién mayor de 69 afios) 100.000 Locales de morbilidad
18 a 69 afios afios
NUmero de casos
Presencia de casos de DM en un tiempo (:T?ecljlli?f:teer? &%ﬂ;‘g%m%gfgg (alb)* Hospitales Indicadores
determinado poblacion mayor de 69 afios) 100.000 Locales de morbilidad
18 a 69 afios
NUmero de casos L .
Poblacién a riesgo . .
Ocurrencia de ECV en un tiempo determinado de' !ECV en (poblacion deg (@/b)* Haspitales Indlcado.res
poblacion mayor de 100.000 Locales de mortalidad




6.2 Segunda fase metodoldgica: Analisis de morbilidad
atendida

La morbilidad como indicador permite conocer el panorama del estado de salud de una
poblacion y de este modo lograr puntualizar las enfermedades que afectan a una
comunidad, los factores condicionantes en el estado de salud y la estimacion de los
servicios y tareas necesarios para lograr solucionar los problemas de salud identificados.
Asi mismo, se considera que el andlisis de la demanda registrada en las instituciones de
salud refleja la estructura de la oferta y la dindmica del uso de los servicios disponibles.

Para la elaboraciéon de este apartado, se analizaron tres tipos de registros clinicos de la
E.S.E. Hospital Regional de Sogamoso:

1. Registros Integrales de Prestacion de Servicios (RIPS) consolidados en el
software City Salud, que corresponden al periodo de tiempo comprendido entre el
afio 2008 al 2012, permitiendo determinar la morbilidad atendida en el area de
consulta externa, urgencias y hospitalizaciébn, mediante las variables
aseguramiento, edad, sexo, ciudad de residencia, zona de residencia, diagndstico
de egreso, diagnéstico de ingreso, GDR, afio, dias/horas de estancia hospitalaria,
estado de salida.

2. Registros de triage alojados en Epi Info™ 6, desde el afio 2009 a junio de 2013.

3. Eventos de Interés en Salud Publica notificados desde el afio 2008 y hasta afio
2012, confirmados y ajustados en el software SIVIGILA 2010.

En cuanto a la morbilidad atendida por consulta externa, se obtuvo un total de 323.596
registros. Para el caso de hospitalizacion, se obtuvieron 67.344 registros y para
urgencias 117.151. Frente a los registros de triage y eventos de notificacion obligatoria se
recuperaron 107.950 y 2.200 registros respectivamente.

Cabe aclarar que el andlisis de los registros de consulta externa, hospitalizacion,
urgencias y triage implicé el refinamiento de algunos de ellos de acuerdo con los criterios
de ausencia de los campos importantes u obligatorios, inconsistencia de los datos,
incoherencia, si no cumplen la relacion légica existente entre los dos campos
correlacionados y duplicidad si los registros se encontraban mas de una vez en una
misma base de datos.
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El criterio de duplicidad permitié eliminar de la base de consulta externa 25.077 registros,
de la base de hospitalizacién 317 registros, de la base de urgencias 5.725 registros y de
la base de triage 138.125 registros. De las bases de hospitalizacion, consulta externa y
urgencias no se eliminaron registros que atendieran al criterio de ausencia e
inconsistencia. En cuanto a la base de datos de triage, se excluyeron del andlisis 2.861
registros con ausencia de campos importantes u obligatorios y 68 que atendian al criterio
de inconsistencia. Teniendo en cuenta lo anterior, el andlisis presentado a continuacién
se realiz6 con 323.279 registros de externa, 42.267 registros de hospitalizacion, 111.425
registros de urgencias, 105.021 registros de triage.

Figura 6-6: Proceso de depuracion de acuerdo con criterios de calidad de registros.*

Inicio

Depuracion
de registros

¢ Existen
vacios?
¢ Existen
ipconsistenc ias’)-

¢ Existen
duplicados?

25.077 registros

R ——

317 registros | —

v

f——® 5.725registros ————

138.125 registros

2861 registros

68 registros

Datos depurados 42.267 registros

» 323..279 registros

» 111.425 registros

\ 4

105.021 registros

* El color azul representa los registros depurados de la base de datos de hospitalizacion, el verde
los registros de la base de datos de consulta externa, el naranja los registros de urgencias y el gris

los registros de triage.
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Finalmente, para el desarrollo de este apartado, no se obtuvieron tasas, debido a que al
obtenerlas se sobrestimaria la incidencia o la prevalencia de estos diagnésticos, dado
que los registros tuvieron como principal limitante que no permitieron obtener
denominadores poblacionales para los registros y diferenciar las consultas de primera
vez de las de control.

6.2.1 Descripcion de la entidad de salud
= Contexto geografico

El Hospital Regional de Sogamoso, Empresa Social del Estado, es una institucion de
segundo nivel de atencion, perteneciente a la red publica hospitalaria del departamento
de Boyaca, ubicada en el municipio de Sogamoso. Tiene como area de influencia
territorial las provincias de Sugamuxi y la Libertad, ademas de los municipios de Tasco y
Beteitiva correspondientes, respectivamente, a la provincia de Valderrama y Tundama,
para un total de 21 municipios.

Figura 6-7: Area de influencia Hospital Regional de Sogamoso

Fuente: Secretaria de Planeacion, Obras y Servicios Publicos de Boyaca

Frente a las caracteristicas geograficas de los municipios se evidencian grandes
extensiones geograficas como en caso de los municipios de Labranzagrande, Pisba o
Aquitania. Al revisar los planes de desarrollo municipales, se evidencié que en el andlisis
situacional de los municipios, salvo en los casos de Sogamoso, Aquitania, Gameza y
Cuitiva, no se tienen contempladas las distancias de desplazamiento de los habitantes de
sectores rurales mas lejanos a las cabeceras municipales. Este hallazgo dificultd la
exploracién de barreras de accesibilidad geografica y se sumé a la limitada informacién
suministrada por el Instituto Geogréafico Agustin Codazzi, para alimentar la informacién de
Sistemas de Informacién Geogréficos en los sectores contemplados por este documento.
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Otro hallazgo importante de la exploraciéon de los planes de desarrollo municipal, se
relaciona con el estado de vias rurales oscil6 de regular a malo.

Frente a la altitud, medida en metros sobre el nivel del mar (msnm), se identificd que sélo
los municipios de Pajarito, Pisba, Labranzagrande y Paya tienen caracteristicas de altiud
gue se asocian a la endemicidad por enfermedades transmitidas por vectores (municipios
con altitudes iguales o inferiores a 1.800 msnm). Esta situaciéon se destaca dado que
estos municipios tienen la particularidad de poseer las areas territoriales méas grandes,
donde predominan los asentamientos rurales.

Tabla 6-4: Caracteristicas geogréficas de los municipios del area de influencia de la ESE
Hospital Regional de Sogamoso

Municipio 280 Al Veredas Elsalt:(\j/(i)age Provincia
(km2) (msnm)
rurales

Sogamoso (131) 208.54 Entre 2.500 y 4.000 17 Regular Sugamuxi
Corrales (132) 62 2.390 6 SD Tundama
Mongui (133) 81 Entre 2.650 y 4.000 10 Regular Sugamuxi
Iza (134) 42 2.560 7 Malo Sugamuxi
Aquitania (135) 828 3.030 16 Regular Sugamuxi
Pajarito (136) 322 793 14 SD La Libertad
Nobsa 53 2.593 10 SD Sugamuxi
Mongua 365 2.975 5 SD Sugamuxi
Tépaga (137) 37 2.900 5 SD Sugamuxi
Busbanza 22.5 2472 5 Regular Tundama
Tibasosa 94.3 Entre 2.500 y 3.400 SD SD Sugamuxi
Firavitoba 109.9 Entre 2.500 y 3.400 16 Regular Sugamuxi
Gameza (138) 88 2.750 6 Mala Sugamuxi
Tasco 201.4 2.200 7 Regular Sugamuxi
Pesca 282 Entre 2.200 y 2.600 21 Regular Sugamuxi
Pisba (139) 469 1.480 11 Mala La Libertad
Labranzagrande 624 1.210 14 Mala La Libertad
Paya 435,5 970 13 Mala La Libertad
Betéitiva 123 Entre 2.400 y 3.400 7 Mala Valderramma
Tota 216 2.870 10 Mala Sugamuxi
Cuitiva 44 Entre 2.300 y 3.150 11 Regular Sugamuxi

Fuente: Construccion a partir de planes de desarrollo de los municipios del area de influencia.

= Contexto institucional

El Hospital Regional de Sogamoso actualmente se tiene inscritos 60 servicios en el
Registro especial de prestadores de servicios de salud que se resumen asi:

1. Urgencias 24 horas.

2. Consulta externa.
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3. Hospitalizacion adulto y pediatrica.
4. Cirugia convencional y laparoscopica.
5. Apoyo diagndstico y terapéutico.

6. Traslado asistencial basico y medicalizado.

La institucion de salud presta servicios de consulta médica especializada como cirugia
general, ginecoobstetricia, pediatria, medicina Interna, ortopedia, urologia, fisiatria,
cirugia pediatrica, cirugia maxilofacial, cirugia plastica, gastroenterologia, dermatologia,
anestesiologia y patologia. Frente al componente de apoyo diagnéstico, cuenta con
laboratorio clinico, rayos X, ecografia convencional y doppler, tomografia computarizada,
endoscopia digestiva alta y baja, patologia y citohistotecnologia, electro diagnéstico, y
electrocardiografia. EI componente de apoyo terapéutico brinda terapia fisica, terapia
respiratoria, terapia de lenguaje y fonoaudiologia, terapia ocupacional, psicologia,
farmacia, unidad transfusional, esterilizacion y nutricion. Ademas, cuenta con dos
ambulancias, una para transporte asistencial basico y otra para transporte asistencial
medicalizado y otros servicios y programas como vacunacion en recién nacidos, Idukay
(centro de capacitacion para la salud de la madre y el nifio), rehabilitacion basada en la
comunidad y salud al colegio.

Capacidad instalada: La ESE Hospital Regional de Sogamoso cuenta con 94 camas
habilitadas, distribuidas por servicios asi: para el area quirargica, 27 camas; para
pediatria, 22 camas. El servicio de ginecobstetricia tiene 28 camas; medicina interna 30
camas y observacion de urgencias, para adultos cuenta con ocho camas y tres camas
para pediatria. Por otro lado, tiene diez consultorios de consulta externa especializada,
tres consultorios de urgencias, tres quiréfanos y dos salas de partos.

Sistema de referencia y contrarreferencia: La ESE Hospital Regional de Sogamoso en
cumplimiento al Sistema de Referencia y Contrarreferencia ha venido contratando con las
diferentes EPS tanto del Régimen Subsidiado, Contributivo con el fin de garantizar la
cobertura a todos los usuarios de su area de influencia y todos aquellos que requieran la
prestacion de este servicio.

En lo que hace referencia a las remisiones de primer nivel han venido aumentando en la
provincia de Sugamuxi para el manejo especializado de segundo y tercer nivel que
efectla el hospital, solicitando valoraciones especializadas, realizacion de exdmenes de
laboratorio, examenes radiologicos, ecografias, siendo por otro lado necesario resaltar la
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llegada de pacientes de otras regionales para la realizacion de endoscopias. Igualmente
y con la implementacion del servicio de TAC, se envian pacientes con miras a la
realizacion de examenes escanograficos y de ecografias doppler, previa valoracion
especializada.

Las remisiones recibidas de las instituciones de primer nivel en el Hospital Regional de
Sogamoso se hallan consignadas en la siguiente tabla:

Tabla 6-5: Procedencia de remisiones hacia la ESE Hospital Regional de Sogamoso
durante el afio 2012

Nivel L Numero de Proporcién

e 1,2,3 llinetjple remisiones FE%)
Centro de salud 1 Sogamoso 41.126 62,50
Hospital Local 1 Aguitania 4.687 7,10
Centro de salud 1 Nobsa 3.829 5,80
Centro de salud 1 Pesca 2.211 3,35
Centro de salud 1 Tasco 1.650 2,50
Centro de salud 1 Tibasosa 1.518 2,30
Centro de salud 1 Firavitoba 1.452 2,20
Centro de salud 1 Mongua 990 1,50
Centro de salud 1 Gameza 759 1,15
Centro de salud 1 Tépaga 662 1,00
Otras 6.998 10,60

TOTAL 66.017 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Como se puede evidenciar las remisiones que llegan a la ESE Hospital Regional de
Sogamoso, proceden en primera instancia de los centros y puestos de salud de la misma
ciudad, seguidos de Nobsa, Aquitania y los principales centros de remision de la
provincia de Sugamuxi.

En lo que tiene que ver con las especialidades mas solicitadas se evidencié que
ginecologia, medicina interna, ortopedia y gastroenterologia se hallan dentro de las que
son solicitadas con un porcentaje de 57.74 % del total de las remisiones. Al servicio de
gastroenterologia se remiten pacientes desde todos los niveles del departamento para la
realizacion de endoscopias, colonoscopias, rectosigmoidoscopias y para la realizacion de
consulta especializada. En la siguiente tabla se condensan las especialidades y su
porcentaje de demanda.
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Tabla 6-6: Especialidades solicitadas a la ESE Hospital Regional de Sogamoso por las
IPS Remisoras, durante el afio 2012

Especialidades Numero de remisiones Propz;)r)cmn
Ginecologia-Obstetricia 6.318 20,39
Medicina Interna 4.717 15,22
Ortopedia 3.355 10,83
Gastroenterologia 3.500 11,30
Cirugia general 2.684 8.66
Fisiatria 2.366 7.64
Pediatria 1.888 6.09
Dermatologia 1.501 4,84
Urologia 1.393 4,,50
Anestesiologia 1.227 3.96
Cirugia Maxilofacial 932 3,01
Cirugia Pediatrica 559 1,80
Cirugia Plastica 543 1,75
Total 30.983 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En lo que tiene que ver remision de pacientes, se encontrd que existe un sistema de
referencia tanto para el a&mbito hospitalario como para el ambulatorio, los cual se
consolidé en la siguiente tabla que considera ambos ambitos y su distribucion
porcentual.

Tabla 6-7: IPS a las que remitio la ESE Hospital Regional de Sogamoso durante el afio
2012

Nivel . Numero de Proporcion
1P 1,23 Claak remisiones lEE%)
IDIME 3 Bogota 900 51,64
UCI Clinica de Especialistas 3 Sogamoso 156 8,95
Clinica Valle del Sol 3 Sogamoso 117 6,71
Clinica Medilaser 3 Tunja 105 6,02
ESE Hospital San Rafael 3 Tunja 84 4,82
ESE Hosplt_al Regional de 2 Duitama 63 3,61
Duitama
Clinica Boyaca 3 Duitama 21 1,20
Clinica Los Andes 3 Tunja 21 1,20
UCI Salud Vital 3 Duitama 21 1,20
CRIB 3 Tunja 18 1,03
Medicina Nuclear de Boyaca 3 Tunja 12 0,69
Clinica Cancerolégica 3 Tunja 9 0,52
Clinica Monterrey 3 Bogota 9 0,52
Instituto NaC|oan de 3 Bogota 9 0,52
Cancerologia
Clinica el Laguito 3 Sogamoso 6 0,34
Clinica Tundama 3 Duitama 6 0,34
Hospital de la Misericordia 3 Bogota 6 0,34
Renalvida 3 Tunja 6 0,34
Hospital el Tunal 3 Bogota 3 0,17
Hospital Simén Bolivar 3 Bogota 3 0,17
Hospital De la Samaritana 3 Bogota 3 0,17
Otras 140 8,61
TOTAL 1.733 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.
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De las 1.733 remisiones tanto hospitalarias como ambulatorias, se remitieron 444
pacientes para manejo especializado en entidades receptoras. La principal causa de
remision a otras instituciones de mayor complejidad en la atencién hospitalaria, fue
amenaza de parto (7.9%), la cual puede asociarse a la no contratacion del hospital
con algunas entidades prestadoras de servicios de salud.

Tabla 6-8: Principales causas de remisiones de pacientes hospitalizados durante el afio
2012

Numero de Proporcion

SR remisiones (%)
Amenaza de parto pretermino 35 7,9
Patologia intrabdominal 34 7,7
Evento Cerebro-Vascular 22 5,0
Truma craneoencefalico 21 4,7
Cancer 20 4,5
Intoxicacion exégena 18 4.1
Preeclampsia y sindrome de Hellp 21 3,8
Sindrome de dificultad respiratoria 17 3,8
Infarto agudo del miocardio 15 34
Oligoamnios 14 3,2
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica 13 2,9
Patologia del recien nacido 12 2,7
Neumonia 12 2,7
Transtorno funcion cardiovascular 11 25
Politraumatismo 10 2,3
Transtorno mental( episodio psicético Agudo) 10 2,3
Diabetes descompensada 9 2,0
Fractura de cadera y/o femur 8 1,8
Recien nacido prematuro 7 1,6
Otras causas 135 30,4

Total 444 100,0

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Frente al proceso de remision, es necesario hacer algunas precisiones: para la remision
de pacientes que se hallan hospitalizados se deben comentar a las EPS afiladoras.
Cuando se trata de patologias contempladas en el POS, para la institucion reciba el aval
de dbnde puede ser ubicado el paciente. En este caso los tiempos varian de acuerdo a la
red, tipo de especialidad o servicio requerido, disponibilidad de camas, si estan al dia o
no en los pagos, si es urgencia vital o no, etc.

Por otro lado, cuando se trata de pacientes hospitalizados con patologia No POS-S,
estos regularmente son comentados con los hospitales con los cuales tiene contrato la
secretaria departamental de salud o el CRUB. En tales casos el tramite se estd dando
entre el mismo dia y los dos dias subsiguientes obteniendo la autorizacion de la
secretaria, quedando luego supeditados a la existencia de camas en la IPS autorizada.
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Para el caso de pacientes ambulatorios las autorizaciones para valoraciones por
medicina especializada oscila entre los 15 y los 30 dias, dependiendo de factores como
estos el tipo de paraclinico y la especialidad o subespecialidad requerida. Frente a los
motivo de rechazo de remisiones durante el Ultimo afio, se presentaron las enunciadas a
continuacion:

Tabla 6-9: Principales causas de rechazo de remisiones a pacientes hospitalizados en la
ESE Hospital Regional de Sogamoso (2012)

Causa Numero de remisiones RCECICRl
(%)
No hay contrato vigente con la EPS 73 32,7
No hay disponibilidad de camas 61 27,4
Cierre del servicio por falta de pago 55 24,7
Paciente Multiafiliado 26 11,7
No hay disponibilidad de especialistas 5 2.2
El paciente no esta en base de datos 2 0.9
No cuentan con la especialidad 1 0.4
Total 223 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el periodo de estudio 2008-2012, los hallazgos fueron los siguientes: de acuerdo a las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacion atendida (Tabla 6-10), en la
distribucion por sexo, se evidencié que los usuarios procedentes de zonas rurales, tanto
de sexo masculino, como de sexo femenino fueron atendidos en proporciones cercanas
al 32% por cada afo, siendo mayor el porcentaje del sexo masculino. En cuanto a la
distribucién por grupos de edad, se observd que los nifios y nifias menores de un afio,
provenientes de areas rurales correspondieron al 33,35% por afio. Por su parte, los nifios
y niflas entre uno y cuatro afios, residentes en zonas rurales, representaron
aproximadamente el 25% de la poblacion atendida de este grupo de edad. Esta
tendencia, sin superar el 30%, se mantiene en los grupos de edad inferiores a 59 afos.
La poblacion mayor de 60 afos, residente en el area rural, que accedié a servicios de
salud, por cada afio, representd entre el 36,40% y el 39,30% de la poblacion atendida de
este grupo de edad.

En cuanto al régimen de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
observd una menor proporcion de consultantes afiliados al régimen contributivo,
procedentes de areas rurales, en comparacion con el aumento de los afiliados al régimen
subsidiado (16,02% vs. 35.48%). Por otro lado, se encontraron porcentajes cercanos al
25% de poblacion no afiliada o financiada a través de la secretaria de salud
departamental de Boyaca.




56 Salud y ruralidad: una mirada a la utilizacién de servicios de salud en el segundo
nivel de atencion

Tabla 6-10: Caracteristicas socio-demograficas de la poblacion atendida, 2008-2012

2008 2009 2010 2011 2012
Poblacién
Rural | Urbano | Rural | Urbano| Rural | Urbano | Rural Urbano Rural Urbano
TOtaI 24.977 | 56.468 | 30.027 | 68.898 | 29.424 | 65.446 | 29.609 | 68.820 | 32.301 | 71.001
registrado

Sexo (%)
Femenino 29,69 70,31 29,66 70,34 30,08 69,92 29,54 70,46 30,39 69,61
Masculino 32,25 67,75 31,46 68,54 32,60 67,40 31,01 68,99 32,73 67,27
Grupo de edad (%)
Menor 1 afio | 30,17 69,83 30,49 69,51 30,58 69,42 28,90 71,10 33,35 66,65

1 a 4 afios 24,20 75,80 2431 75,69 23,35 76,65 25,28 74,72 24,21 75,79

5 a 14 afios 27,96 | 72,04 25,49 74,51 29,38 70,62 25,45 74,55 30,16 69,84
15a44 afios | 29,81 | 70,19 29,26 70,74 30,01 69,99 28,65 71,35 30,86 69,14

45 a 59 afios | 29,61 | 70,39 30,59 69,41 30,65 69,35 29,74 70,26 29,70 70,30

Mayor a 60
afos

39,23 | 60,77 39,30 60,70 37,97 62,03 37,44 62,56 36,40 63,60

Aseguramiento (%)

Contributivo 16,02 | 83,98 13,28 86,72 12,70 87,30 10,24 89,76 12,34 87,66
Subsidiado 32,74 | 67,26 31,98 68,02 32,61 67,39 32,15 67,85 35,48 64,52
Vinculado 24,29 | 75,71 25,48 74,52 25,51 74,49 24,71 75,29 23,76 76,24

No asegurado | 17,14 | 82,86 10,98 89,02 7,23 92,77 0,00 100,00 0,00 100,00
Otro 17,26 | 82,74 24,16 75,84 25,08 74,92 22,38 77,62 18,48 81,52
Particular 17,14 | 82,86 18,12 81,88 19,61 80,39 18,13 81,87 16,96 83,04

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Como es evidente, la poblacion procedente de areas urbanas concentra mayor nimero
de usuarios durante el periodo de interés en de este estudio, ademas la tendencia de
utilizacién de servicios es ascendente para ésta area. En contraste, ésta tendencia en los
usuarios procedentes de areas rurales se mantuvo en una linea de base cercana a las 30
mil personas desde el afio 2008 hasta el afio 2012.

De manera general, se pudo evidenciar que la mayor concentracion de uso de servicios
de salud esta en el area de consulta externa, donde para el area rural, se congregan
cerca de 20 mil usuarios y para el area urbana entre 40 mil y 48 mil usuarios. Esta
situacion, seguramente es ocasionada por la oferta de consulta externa especializada
con la que cuentan la institucion.
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Figura 6-8: Tendencia global de utilizacion de servicios. 2008-2012
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Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En cuanto a la utilizacién de servicios, segun el patrén de distribucién poblacional se
encontré que en el area de consulta externa, el grupo cuyo porcentaje de poblacién rural
corresponde entre el 17% al 50% de la poblacion total, representd el 62,47% de la
poblacion atendida en esta area hospitalaria. Respecto al total de usuarios, que
correspondié a 323.279 personas, el 10,44% de los usuarios con estas caracteristicas
poblacionales provenian de &reas rurales. En el &rea de hospitalizacién, esta poblacion
representd el 53,93% de un total de 42.267 personas. Las personas provenientes de
areas rurales en este grupo de poblacién representaron el 10,03%. En el area de
urgencias, los usuarios que cumplieron este patron de poblacion representaron el 70,68%
de un total de 111.425 personas que accedieron a los servicios de urgencias durante el
guinquenio comprendido entre el afio 2008 y el afio 2012.

La poblacion cuyo porcentaje de poblacion rural representa entre 51% al 70% del total de
poblacidn, se estim6 como el 21,44% de los usuarios que accedieron a consulta externa.
Del total de usuarios que demandaron este servicio, la poblacion rural represent6 el
12,04%. Frente a la utilizacion de servicios de hospitalizacion, los usuarios con
caracteristicas de este patrén poblacional, representaron el 24,42%. Las personas
procedentes de areas rurales, frente al total de la poblacion atendida tiene los servicios
hospitalizacion representaron el 14,91%. En el servicio de urgencias los usuarios
pertenecientes a este patrén poblacional representaron el 15,94%.

Finalmente, la poblacion cuyo porcentaje de poblacion rural representa entre el 71% al
90% respecto al total de poblacién tuvo una participacion del 11,21% del total de
poblacion atendida en consulta externa, el 7,38% vivian en zonas netamente rurales. En
el area de hospitalizacion esta poblacion representé el 16,99% y respecto al total de
poblacion atendida, las personas provenientes de &reas rurales representaron el 11,94%.
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En los servicios de urgencias, la poblacion atendida con estas caracteristicas
poblacionales correspondié al 7,88%. De los 111,425 usuarios atendidos el 5,34%
provenia de las &reas rurales de municipios con este patron de poblacion.

Figura 6-9: Utilizaciobn de servicios de salud, segun patrén poblacional y servicio
hospitalario, 2008-2012
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Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

6.2.2 Morbilidad atendida 2008-2012

La morbilidad atendida durante el periodo de tiempo comprendido entre el afio 2008 al
afo 2012, se determiné luego de transformar los diagnésticos de egreso en Categorias
Diagndsticas Mayores (CDM), de acuerdo a lo sefialado por la metodologia de
homologacion de Grupos de Diagnéstico Relacionado (GDR).

Un aspecto a destacar de la informacién entregada por la institucién, consiste en lo
referente al sistema de clasificacion de pacientes: el triage. Este, como método para la
seleccién y clasificacién de pacientes, al realizar una priorizacion de acuerdo a las
condiciones de entrada a la institucién de las personas, proporciona una mirada de los
principales diagnosticos de entrada a la institucion hospitalaria. Para el Hospital Regional
de Sogamoso, con un total de 105,021 de usuarios que fueron calcificadas a traves de
este sistemas, se observdé que fueran clasificados como triage Il (pacientes que
presentan una situacién de urgencia vital, con riesgo vital), ademas fueron quienes con
mayor frecuencia ingresaron a la institucion. Esta situacion es observada tanto en la zona
urbana como en la zona rural. Frente a los patrones de distribucion poblacional se
observo que fueron clasificadas con mayor frecuencias, a través del triage, las personas
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provenientes de los municipios cuya poblacion rural representa entre el 17 al 50% de la
poblacion.

Figura 6-10: Clasificacion de triage, segun afio, area de residencia y patrén poblacional
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Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En la Tabla 6-11 se sefialan las 10 primeras categorias diagndsticas mayores, de
acuerdo al servicio hospitalario (consulta externa, hospitalizacién, urgencias). Cabe
aclarar que el parametro de ordenaciéon de mayor a menor, respecto a la frecuencia total
de la categoria diagnostica, por los tres servicios hospitalarios.

Las enfermedades y trastornos del aparato digestivo, fueron la primera categoria
diagnostica de consulta ambulatoria con una representacion general del 16.89% y de
acuerdo al area de procedencia, del 14.51% en el area rural y del 16.01% del area
urbana. Al realizar una discriminacion de acuerdo a los diagndsticos de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades, version 10 (CIE-10), se evidencié que esa categoria

obtuvo una mayor representacion a causa de del diagnéstico otros dolores abdominales y
los no especificados, con una participacion del 38.93%.

Frente a la segunda causa de consulta, lesiones, envenenamiento y efecto téxico de
drogas, ésta tuvo una representacion general del 13.55%. En el area rural tuvo
participacion del 12.58% y en el area urbana del 11.89% respecto al total de consultas
realizadas durante el periodo de analisis. Cabe mencionar la alta dispersion de ésta
categoria, debido a que los codigos CIE-10, no tuvieron una representacion superior al
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3.10%. Sin embargo, en un intento de agrupacion, se observé que las heridas en
multiples partes del cuerpo como mano, cuero cabelludo y otras partes de la cabeza
contaron con una representacion agrupada del 8,74%. La tercera causa de consulta
ambulatoria se enmarcé en la categoria enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio, donde la enfermedad pulmonar obstructiva crénica tuvo una representacion
del 14,29%.

En el area de hospitalizacion se observd que la primera categoria diagnéstica no coincide
con las categorias observadas a nivel general, en urgencias y consulta externa; por tanto
la categoria con mayor representacion fue embarazo, parto y puerperio con una
participacion del 58.56%. Al realizar una discriminacion por los diagnésticos que se
enmarcan en esta categoria, se observd que parto Unico espontaneo, presentacion
cefélica de vértice es el diagndstico de mayor representacion (32.18%); seguido por el
resultado de la agrupacion de parto por cesarea, sin otra especificacion y parto por
cesarea de emergencia, que tuvieron una participacioén del 23.65%.

La segunda categoria diagnoéstica observada el é&rea de hospitalizacion fue
enfermedades y trastornos del aparato digestivo, con una representacion general del
23.91%. En el area urbana tuvo una concentracion del 12.58% y en el area rural del
10.83%. Se observé que el diagndstico otros dolores abdominales y lo no especificados
tuvo una representacion del 22.14%, convirtiéndose en la primera causa de
hospitalizacion enmarcada en esta categoria.

Es necesario resaltar que la categoria lesiones, envenenamiento y efecto téxico de
drogas fue la segunda causa de hospitalizacion para las personas gue viven en areas
rurales con una representacion del 12.28%. Entre los principales motivos de
hospitalizacién, enmarcados en ésta categoria, se observaron lesiones de tipo ortopédico
como fractura de otro dedo en la mano (5.11%), fractura de la diafisis del radio (4.32%) y
fractura de la diéfisis de la tibia (3.77%).

En el &rea de urgencias se hall6 que la primera categoria diagnostica mayor fue
enfermedades del trastorno digestivo, con una representacion general del 22.66% y por
area del 21.39% (rural) y del 23.13% (urbano). En esta categoria se observé, que en
concordancia con lo encontrado en la distribucién general y de consulta externa, la
primera causa diagndstica estuvo asociada a otros dolores abdominales y los no
asociados (22.66%).
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La segunda categoria diagndstica de consulta en urgencias estuvo asociada a lesiones,
envenenamiento y efecto de drogas, con una representacion general del 18.57% y por
area del 20.03% (rural) y del 18.03% (urbano). Se observé que la alta dispersion de esta
categoria coincide con lo observado en consulta externa y que nuevamente al realizar un
ejercicio de agrupacion las heridas de los dedos de la mano, sin dafio de ufias (5.64%),
en el cuero cabelludo (4.33%) y de otras partes de la cabeza (3.03%) tuvieron una
representacion del 13.01% respecto al total de las consultas en esta area hospitalaria.
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Tabla 6-12: Primeras categorias diagnosticas mayores, segun servicio hospitalario 2008-2012

Categoria diagnéstica Consulta Externa Hospitalizacion Urgencias Total general
mayor Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Proporcién Proporcién Proporcién Proporcién Proporcién Proporcién Proporcién
CMD Casos %) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos (%) Casos %)

Enfermedades y
trastornos del aparato 14514 | 1451 | 35741| 16,01 | 1.746| 10,83 | 3.289| 1258 | 6.452| 21,39 |(18.798| 23,13 | 80.540| 16,89
digestivo
Lesiones,
envenenamiento y efecto | 12.587 | 12,58 | 26.548| 11,89 | 1981 | 12,28 | 2.814| 10,77 | 6.041| 20,03 |[14.655| 18,03 | 64.626 | 13,55
téxico de drogas
Enfermedades y
trastornos del aparato 10.694 | 10,69 | 23.103| 10,35 | 1.851| 11,48 | 3.000| 11,48 | 4.909| 16,27 |[13.189| 16,23 | 56.746| 11,90
respiratorio
Embarazo, parto y
puerperio
Enfermedades del
sistema circulatorio
Enfermedades y
trastornos sistema
musculo esquelético y
tejido conectivo
Enfermedades y
trastornos de piel, tejido 4.528 4,53 11.572 5,18 387 2,40 790 3,02 690 2,29 2.050 2,52 20.017 4,20
subcutdneo y mama
Factores que influyen en
el estado de salud y en el
contacto con los servicios
sanitarios
Enfermedades y
trastornos del sist.
endocrino, nutricional y
metabdlico
Enfermedades y
trastornos del aparato 4.507 4,50 9.643 4,32 344 2,13 801 3,06 495 1,64 1.153 1,42 16.943 3,55
reproductor femenino
Suma 10 primeras

5.652 5,65 10.399 4,66 4.877| 30,24 | 7.194| 27,52 1.266 4,20 2.817 3,47 32.205 6,75

7.497 7,49 12.627 5,66 1.137 7,05 1.580 6,04 1.380 4,57 2.225 2,74 26.446 5,54

6.669 6,67 15.230 6,82 255 1,58 438 1,68 658 2,18 1.909 2,35 25.159 5,27

5.313 5,31 10.866 4,87 155 0,96 188 0,72 692 2,29 1.830 2,25 19.044 3,99

4.858 4,86 11.919 5,34 267 1,66 540 2,07 318 1,05 871 1,07 18.773 3,94

76.819 | 76,78 |167.648| 75,10 |13.000| 80,61 |20.634| 78,94 (22901 75,92 |59.497| 73,22 |360.499| 75,58

causas
Resto 23.226| 23,22 | 55.586| 24,90 | 3.128 19,39 [ 5505| 2106 | 7.264| 24,08 |21.763| 26,78 |116.472| 24,42
Total general 100.045 100 223.234 100 16.128 100 26.139 100 30.165 100 81.260 100 476.971 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamos0, 2013.
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= Morbilidad atendida en consulta externa 2008-2012

La categoria diagnéstica: enfermedades y trastornos del aparato digestivo, con un
16.11% del total de consultas, durante el periodo 2008 a 2012, tuvo la mayor
representacion, en el patrén de distribucion donde la poblacion rural representa del 17 al
50% del total de la poblacion. En concordancia con lo observado a nivel general, en esta
categoria el diagndstico con mayor representacion fue otros dolores abdominales y los no
especificados (39.35%), seguida por dolor pélvico y perineal (7.54%). En cuanto al total
de personas que consultaron por diagnésticos asociados a esta categoria diagnostica se
encontré que el 14.97% eran de procedencia rural y el 16.34% de procedencia urbana.
Esta categoria diagnostica tuvo similares caracteristicas para los usuarios provenientes
de municipios cuyo patron de distribucién poblacional era del 51 al 70% y del 71 al 90%
de poblacién rural respecto a la poblacion total.

En la segunda categoria diagndstica, lesiones, envenenamiento y efecto téxico de
drogas, se observé que en el primer patron (17 al 50%) las causas con mayor
representacion fueron herida de dedo de la mano (3.79%), fractura de la epifisis inferior
del radio (2.88%), herida del cuero cabelludo (2.82%) o mordedura o ataque del perro:
calles y carreteras (2.41%); en contraste con lo ocurrido en el segundo patrén (51 al
70%) y tercer patrén (71 al 90%), donde las causas agrupadas para la categoria
diagnéstica fueron mas de caracter ortopédico como fractura de la epifisis inferior del
radio (entre el 3.75% y 3.84%, respectivamente), fracturas multiples de la pierna (2.91% y
el 2.56%, respectivamente), fracturas de la clavicula (2.31% 2.34%, respectivamente).

Tabla 6-13: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa, segun patrén
poblacional y area de residencia (2008-2012)

Categoria diagnéstica Categoria A Categoria B Categoria C
mayor Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
CMD Casos Proporcion Casos Proporcion Casos Proporcion S Proporcion S Proporcion Crsas Proporcion

(%) (%) (%) (%) (%) (%)

Enfermedades y
trastornos del aparato 5.052| 14,97 27.488| 16,34 | 5.672| 14,57 | 4.435 14,60 1.233| 13,55 | 1.736| 14,05
digestivo

Lesiones,
envenenamiento y 4.594| 13,61 20.129| 11,97 | 4.649| 11,94 3.222| 10,60 1.948| 12,35 1.631 13,20
efecto toxico de drogas

Enfermedades y
trastornos del aparato 2.747| 11,10 18.410( 10,94 | 3.934| 10,10 | 2.668| 8,78 1.767| 11,59 | 1.157 9,36
respiratorio

Enfermedades y
trastornos sistema
musculo esquelético y
tejido conectivo

2.264| 6,71 11.340| 6,74 2.748| 7,06 2477 8,15 1554 6,51 976 7,90

Enfermedades del

. ) ; 2.022| 5,99 9.059 5,39 3.197| 8,21 21611 7,11 2.120| 8,88 972 7,87
sistema circulatorio
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Tabla 6-13: (Continuacion)

Categoria diagnéstica Categoria A Categoria B Categoria C
mayor Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion
CMD Casos p(%) ! Casos ‘z%) ! Casos ‘2%) ! Casos p(%) ! Casos Q%) ! Casos p(%) !
Enfermedades y
trastomnos del sist. 1.794 532 | 9.037| 537 |2004 515 |1.909 6,28 941 | 394 | 625| 5,06
endocrino, nutricional y
metabélico
Factores que influyen en
elestadodesaludyen | | sosl 470 | 8143 | 484 |2231] 573 | 1659 546 | 1.396| 58 | 740| 599
el contacto con los
servicios sanitarios
Enfermedades y
trastornos del aparato 1.545| 4,58 7.173 4,26 1.890| 4,85 1.667| 5,49 1.008 4,22 645 5,22
reproductor femenino
Enfermedades y
trastornos de piel, tejido | 1.392| 4,13 7.730 4,60 1.721| 4,42 1.644| 5,41 944 3,96 525 4,25
subcutaneo y mama
Embarazo, parto y 1570 | 465 | 7642| 454 |2127| 546 | 1499 493 |1790]| 7550 | 721| 5,83
puerperio
5uma01a(l)J£:smeras 5565| 75,76 |126.151| 7500 |30.173 77,50 (23.341 76,81 |18.701] 78,35 [9.728| 78,72
Resto 8.180| 24,24 | 42.061| 25,00 |8.762| 22,50 |7.046| 23,19 5.167| 21,65 |2.629| 21,28
Total general 33.745 100 168.212 100 [38.935 100 |30.387 100 23.868 100 |12.357 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Al realizar una andlisis por grupos de edad, en los nifios y nifias menores de un afio,
residentes en municipios agrupados bajo el patron poblacional uno, se observd que la
categoria diagnéstica que originG mas consultas fue la asociada a enfermedades vy
trastornos del aparato respiratorio, donde los motivos de consulta mas frecuentes fueron
bronquiolitis aguda, no especificada (16.91%) y bronquitis aguda, no especificada
(8.54%). Frente a esta categoria diagnéstica se encontré una distribucién en nifias que
varié entre el 23.52% (urbano) y el 25.96% (rural). En los nifios oscilo entre el 26.79%
(urbano) y el 27.04% (rural). La categoria diagnéstica enfermedades y trastornos del
sistema digestivo tuvo la segunda mayor representacion en nifios (17.05% en el area
urbana y 16.32% en el area rural) y niflas de este grupo de edad (16.52% en el area
urbanay el 12.57% en el area rural).

En el segundo patrén de poblacion (51% a 70% de poblacién rural respecto a la total) se
encontré que la primera causa de consulta en menores de un afio también estuvo
asociada a enfermedades y trastornos del sistema respiratorio, con la particularidad de
gue para el sexo masculino esta categoria diagnéstica represent6 31.73% de los casos
del area rural. En cuanto a la segunda categoria diagnostica se observo la referente a
recién nacidos y otros neonatos, donde las causas diagndésticas, con mayor
representacion fueron hipoglicemias neonatales (25, 81%) e ictericia neonatal, no
especificada (21.35%). Este grupo de patologias tuvo una mayor representacion en las
areas rurales (20.48% para el sexo femenino y 16.09% para el sexo masculino).
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En el tercer patrén de poblacidn (71% a 90% de poblacién rural) se observé una situacion
similar a la encontrada en el patrén dos, donde las enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio fueron las mayores causas de consulta en los nifios provenientes de
areas rurales. Asi mismo, se observé que la categoria diagnostica recién nacidos y otros
neonatos originé el mayor nidmero de consultas para nifios (25.09%) y nifias (35.92%)
provenientes de &reas rurales.

Tabla 6-14: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa en menores
de 1 afio, segln sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%lngstlca HER7elr Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

Rural |Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural [Urbano| Rural |Urbano
Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio 25,96 | 23,52 | 27,04 | 26,79 | 25,65 | 25,35 |31,73 | 26,55 | 22,12 | 22,51 | 32,16 | 26,62
Enfermedades y trastornos
sistema musculo esquelético y 9,20 | 7,72 | 4,72 3,95 [10,24| 12,30 | 556 | 6,44 | 7,37 | 11,00 | 5,36 | 6,47
tejido conectivo
Enfermedades y trastornos del | 1, 57| 1555 | 1632 | 17,05 |11,79| 10,88 | 11,53 | 12,87 | 9,38 | 9,97 | 8,89 |13.19
aparato digestivo
Recién nacidos y otros neonatos | 14,32 | 11,67 | 15,34 | 10,09 | 20,48 | 13,82 | 16,19 | 14,71 | 35,92 | 19,69 | 25,09 | 20,14
Factores que influyen en el estado
de salud y en el contacto con los 6,29 | 7,94 | 5,60 6,52 | 507 | 8,16 | 6,21 | 8,28 | 550 | 6,91 | 4,14 | 8,15
servicios sanitarios
Otras causas 31,66 | 32,62 | 30,97 | 35,60 | 26,78 | 29,49 | 28,78 | 31,15 | 19,71 | 29,92 | 24,36 | 25,42

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Para el grupo de edad de nifios y nifias con edades entre uno a cuatro afos, la primera
categoria diagnostica mayor fue enfermedades y trastornos del aparato respiratorio con
una representacion general del 20.15%, frente al total de consultas realizadas durante los
afios 2008 a 2012. Esta categoria diagnéstica representd el primer lugar, para las
personas provenientes de los municipios con caracteristicas del patrén uno, donde tuvo
una mayor representacion en los nifios provenientes de areas urbanas (21.83%), que en
las niflas provenientes de areas rurales (19.21%). La segunda causa, se asoci0 a
enfermedades y trastornos del aparato digestivo, con una representaciéon general del
19.80%. Esta categoria diagnéstica mayor tuvo las mayores representaciones entre los
nifos (20.56%) y las nifias (19.71%) del &rea urbana. Cabe destacar que esta categoria
tuvo como las causas de mayor participacion, diagnosticos como otros dolores
abdominales y los no especificados (14.42%) y enfermedad del reflujo gastro-esofagico,
con esofagitis (2,81%).

Entre los nifios y nifias con edades entre uno y cuatro afios procedentes de los
municipios con caracteristicas del patron dos, la primera categoria diagnéstica fue
enfermedades y trastornos del aparato respiratorio, con una representacion general del
19.19%. Esta categoria tuvo mayor participacion entre los niflos (22.33%) y las nifias
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(17.80%) provenientes del area rural, de este grupo de municipios. A pesar de la alta
desagregacion de los diagndésticos enmarcados en esta categoria, se pudo observar que
bronconeumonia, no especificada (14.14%) y neumonia, no especificada (11.14%),
fueron los diagndsticos con mayor representacion.

En cuanto a los nifios y nifias, provenientes de municipios con caracteristicas del patron
de distribucién poblacional tres, la mayor categoria diagnostica estuvo representada por
enfermedades y trastornos del aparato respiratorio, con el 19.98%. Esta categoria tuvo
mayor participacion entre las nifias del area rural (19.37%) y los nifios del &rea urbana
(22.37%). La categoria diagnéstica que le siguié fue enfermedades y trastornos del
aparato digestivo (14,99%), con una mayor representacion en las nifias (15.85%) y nifios
(17.16%) que viven en areas rurales, de este grupo de municipios. Cabe destacar que
otras categorias diagndsticas, como lesiones, y envenenamiento y efecto toxico de
drogas, estuvieron clasificadas dentro de las primeras cinco, debido a diagndsticos como
heridas del cuero cabelludo y otras partes de la cabeza (6.20%). A su vez, la categoria
enfermedades y trastornos del sistema musculo esquelético y el tejido conectivo tuvo la
cuarta mayor representaciéon debido a otras enfermedades congénitas de la cadera
(54.47% del total de casos de la categoria). En cuanto a la categoria enfermedades y
trastornos del sistema endocrino nutricional y metabdlico, en todos los patrones de
distribucién poblacional tuvo representaciones que oscilaron entre el 3.59% al 6.60%, en
esta categoria se encontr6 que la desnutricion proteico calorica leve, fue el mayor
diagnostico con una representacion del 22.21% en esa categoria.

Tabla 6-15: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa en personas
con edades entre 1 a 4 afios, segln sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg?wngsuca mave Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano | Rural | Urbano

Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio 16,92 | 19,21 | 18,04 | 21,83 | 17,80 | 16,78 | 22,33 | 19,21 | 19,37 | 16,20 | 21,23 | 22,37
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 15,57 | 19,71 | 19,35 | 20,56 | 16,67 | 15,09 | 15,44 | 13,71 | 15,85 10,80 | 17,16 | 14,59
Lesiones, envenenamiento y efecto
t6xico de drogas 767 | 750 |[11,65| 9,34 [11,89| 7,85 |[1150| 9,99 |12,50| 7,64 | 8,91 | 11,67
Enfermedades y trastornos sistema
musculo esquelético y tejido 9,72 8,36 7,04 540 |[11,28| 14,24 | 8,02 | 11,00 | 14,61 | 20,67 | 10,12 | 8,17
conectivo
Enfermedades y trastornos del sist. | 1 5g | 459 | 402 | 359 | 6,60 | 6,08 | 515 | 4,26 | 581 | 540 | 407 | 4,67
endocrino, nutricional y metabolico ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Otras causas 28,62 | 23,22 | 23,77 | 21,27 | 26,74 | 32,41 | 28,01 | 30,75 | 27,11 | 30,54 | 28,93 | 30,74

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de edad de personas con edades entre

categoria diagnéstica fue lesiones, envenenamiento y efecto

cinco

a 14 afos, la principal
téxico de drogas. Esta
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categoria tuvo una representacion general del 20.41%, donde la fractura de la epifisis
interior del radio (4.36%), fractura de la epifisis inferior del hiumero (3.59%) y contusion
del codo (3.57%), fueran los diagndsticos con mayor representacion.

Para las personas provenientes de los municipios con caracteristicas del patron de
distribucion poblacional uno, se observé que la primera categoria diagnéstica también fue
lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas. Sin embargo, el diagndstico
mordedura o ataque de perro: calles y carreteras tuvo la mayor representacion en esta
categoria (4.99%). Frente a la distribucion por sexo se pudo observar que los hombres
(25.35%) y mujeres (16.96%) provenientes de areas rurales, presentaron mas
diagnosticos asociados a esta categoria.

Frente al patrén de distribucién poblacional dos se observé que la primera categoria
diagnéstica coincidié con lo observado a nivel general. Ademas, esta categoria tuvo
mayor representacion en los hombres (30%) y las mujeres (16.56%) provenientes de
areas rurales. En el patron poblacional tres, se observd una distribucién similar a la
encontrada a nivel general y el patron de distribucién poblacional dos. Se destaca de la
categoria enfermedades y trastornos del sistema respiratorio, tuvo la cuarta mayor
representacion, que los diagndsticos con mayor representacion fueron asma no
especificada (11.11%) y bronconeumonia no especificada (8.70%).

Tabla 6-16: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa en personas
con edades entre 5 a 14 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%lngsnca D ayol Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Lesiones, envenenamiento y 16,96 | 14,83 | 25,35 | 23,07 | 16,56 | 14,92 | 30,00 | 25,30 | 25,96 | 23,69 | 31,55 | 22,65
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastornos del 18,32 | 22,87 | 13,61 | 16,66 | 19,29 | 17,50 | 13,15 | 14,47 | 15,30 | 14,66 | 12,51 | 15,84
aparato digestivo
Enfermedades y trastornos del | 1 35 | 1510 | 13,10 | 13,24 | 9,01 | 808 |1075| 10,09 | 587 | 9,24 | 588 | 11,60
aparato respiratorio
Enfermedades y trastornos del
sist. endocrino, nutricional y 6,06 | 489 | 7,15 | 366 | 574 | 10,00 | 3,63 | 579 | 3,55 | 11,24 | 3,10 | 6,26
metabdlico
Enfermedades y trastornos
sistema musculo esquelético y 572 | 579 | 567 | 4,97 6,21 | 875 | 527 | 682 [(10,11| 7,43 |11,02| 7,00
tejido conectivo

Otras causas 35,08 | 30,32 | 29,78 | 27,77 |38,45| 37,83 | 31,23 | 32,42 | 35,38 | 37,15 | 31,02 | 36,65

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.
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Las personas con edades entre 15 a 44 afios, acudieron con mayor frecuencia por los
diagnésticos asociados a la categoria diagnostica enfermedades y trastornos del aparato
digestivo (15, 81%). Esta categoria tuvo mayor participaciéon en mujeres (17.22%), que
en hombres (12.07%).

En el patron poblacional uno, se observé una distribucion similar a la encontrada a nivel
general, donde la categoria diagndstica enfermedades y trastornos del aparato digestivo
tuvo una representacién del 16.67%. En ésta categoria, el diagndstico con mayor
frecuencia fue otros dolores abdominales y los no especificados (48.81%), seguido por
dolor pélvico perineal (48.81%). Por otra parte, se determind que los hombres (12.24%) y
las mujeres (18.72%) acuden mas frecuentemente a consulta por los motivos
enmarcados en esta categoria diagnostica.

Respecto al patrén poblacional dos, la primera categoria diagndstica mayor también fue
enfermedades y trastornos del aparato digestivo, con una representacion general del
14.60%. Se observd que tiene mayor representaciéon en las mujeres provenientes del
area rural (15.23%) y en los hombres del area urbana (15.64%). La segunda categoria
con mayor participacion, fue embarazo, parto y puerperio, se encontré que al servicio de
consulta externa acudieron mas mujeres del area rural (18.20%), que mujeres del area
urbana (16.55%). De manera general, se pudo encontrar que el principal motivo de
consultas fue amenaza de aborto (21.70%).

El patron de distribucion poblacional tres permiti6 observar que la primera categoria
diagnéstica de consulta fue embarazo, parto y puerperio, con una representacion general
del 18.10%. Frente a ello, se evidencié que éste motivo de consulta tuvo mayor demanda
entre las mujeres del area rural (27.66%) que en las mujeres del area urbana (21.11%).
La segunda categoria diagndstica con mayor representacion fue lesiones,
envenenamiento y efecto téxico de drogas (15.01%), esta causa se asocié al diagndstico:
efecto toxico de plaguicidas (pesticidas): insecticidas fosforados y carbamatos (3.20%),
con una representacion entre el 2.82% (masculino) y en 4,31% (femenino). Es necesario
mencionar que la mayor participacion en esta categoria se determind en el sexo
masculino (39.13%).
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Tabla 6-17: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa en personas
con edades entre 15 a 44 afos, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%/lngstlca ER7elr Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano| Rural [Urbano

Enfermedades y trastornos del | 15 77 | 1875 | 10,35 | 12,24 | 1523 | 15,15 | 10,92 | 15,64 | 13,20 | 14,40 | 11,47 | 12,76
aparato digestivo
Lesiones, envenenamiento y 743 | 6,77 |4053| 3523 | 523 | 553 |32,53| 30,12 | 509 | 565 |38,98 39,41
efecto toxico de drogas
Embarazo, parto y puerperio 15,33 | 14,52 | 0,00 | 0,00 |18,20| 16,55 | 0,00 | 0,00 |27,66| 21,11 | 0,00 | 0,00
Factores que influyen en el estado
de salud y en el contacto con los | 11,55 | 11,23 | 1,28 1,30 |13,48| 12,38 | 1,92 | 1,99 |15,86| 14,67 | 2,07 | 2,93
servicios sanitarios
Enfermedades y trastornos del
aparato reproductor femenino 9,83 | 8,27 | 0,00 | 0,00 |10,05| 10,84 | 0,00 | 0,00 | 9,26 | 11,12 | 0,00 | 0,00

Otras causas 39,09 | 40,50 | 47,85 | 51,23 | 37,80 | 39,56 | 54,63 | 52,25 | 28,94 | 33,04 | 47,48 | 44,89

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de edad comprendido entre 45 a 59 afos, el mayor motivo de consulta se
enmarco en la categoria diagnostica de enfermedades y trastornos del aparato digestivo,
con una representacién general del 13.90%. De este porcentaje, el diagnéstico otros
dolores abdominales y los no especificados representd el 39.06% de los motivos de
consulta.

Las personas residentes en municipios, con las caracteristicas del patrén de distribucion
poblacional uno, también acudieron al servicio de consulta ambulatoria por enfermedades
y trastornos del aparato digestivo. Se observé que las mayores frecuencias de consulta
se concentraron en el en el area rural, tanto para el sexo femenino (14,26%), como en
masculino (13,37%). La segunda categoria diagnéstica de consulta fue lesiones,
envenenamiento y efecto téxico de drogas, con una mayor participacion del sexo
masculino, residente en el area urbana (20,95%) y rural (23,52%).

En cuanto a la tercera categoria diagnéstica de consulta, enfermedades y trastornos del
sistema musculo esquelético y tejido conectivo, se observé una mayor participacion del
diagnostico artrosis, no especificada, el cual concentrdé el 29.9% de los diagndsticos
agrupados en esa categoria, seguido por radiculopatia (21.06%). En cuanto a las
enfermedades y trastornos el sistema endocrino, nutricional y metabdlico, se registré que
los diagnosticos que tuvieron mayor concentraron en la poblacion fueron hipotiroidismo,
no especificada (35.20%) y diabetes mellitus no especificada, sin mencion de
complicacién (12.87%).
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En el patron poblacional de distribucién poblacional dos, se determind una distribucion
similar a la encontrada en el patrbn uno, con una mayor concentracion de registros a
favor de enfermedades y trastornos del aparato digestivo en las mujeres residentes en
areas rurales (14.89%) y en los hombres que residen en areas urbanas (15.75%). Las
lesiones, envenenamiento y efecto téxico de drogas, fueron la segunda categoria
diagndstica con mayor concentracion, permitiendo evidenciar que se presenté de manera
mas frecuente en hombres residentes en areas rurales (21, 81%). Esta categoria
diagndstica agrupo diagndsticos de tipo ortopédico como fractura de la epifisis inferior del
radio (4.25%), fracturas multiples de la pierna (3.14%) y fractura de la epifisis superior de
la tibia (2.83%). La tercera categoria diagnostica, fue enfermedades del sistema
circulatorio, con una representacion general del 10,28%; donde el diagnéstico venas
varicosas de los miembros inferiores, sin Ulcera, ni inflamacion (10.97%) y enfermedad
cardiaca hipertensiva, con insuficiencia cardiaca (congestiva) (9.74%) tuvieron la mayor
participacion.

Finalmente, una distribucion similar a la encontrada para el patrén anterior, se encontrd
en el patrén de distribuciéon poblacional tres, donde las enfermedades y trastornos del
aparato digestivo tuvieron una mayor representacion en las mujeres del area rural
(15.98%) y los hombres del area urbana (17.62%). En cuanto a la categoria lesiones,
envenenamiento y efecto téxico de drogas, que tuvo la segunda mayor representacion,
se pudo evidenciar que fue mas frecuente en el sexo masculino, tanto en zonas urbanas
(21.64%), como zonas rurales (19.08%). La tercera categoria diagnostica fue
enfermedades del sistema circulatorio, con una mayor representacién en el area rural,
con una participacion del 12.36% en mujeres y 13.51% en hombres.

Tabla 6-18: Primeras categorias diagnésticas mayores en consulta externa en personas
con edades entre 45 a 59 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg?\/lngsuca 0 ayo] Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano | Rural [Urbano

Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 14,26 | 13,68 | 13,37 | 12,45 |14,89 | 14,79 | 13,77 | 15,75 | 15,98 | 12,58 | 14,82 | 17,62
Lesiones, envenenamiento y 858 | 6,98 |2352| 20,95 | 7,35 | 565 |21,81| 17,54 | 7,06 | 11,48 | 19,08 | 21,64
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastornos
sistema musculo esquelético y 9,72 | 10,38 | 12,34 | 9,52 | 9,52 | 10,39 | 9,21 | 10,11 | 9,13 | 9,43 | 6,96 | 11,58
tejido conectivo
Enfermedades del sistema 9,46 | 834 | 9,25 | 10,02 | 9,93 | 895 |12,61| 11,28 | 12,36 | 10,30 | 13,51 | 10,57
circulatorio
Enfermedades y trastornos del
sist. endocrino, nutricional y 10,51 | 11,10 | 1,99 6,26 | 9,62 | 10,41 | 3,26 | 4,75 | 6,85 | 10,38 | 2,78 | 1,68
metabdlico

Otras causas 47,47 | 49,53 | 39,52 | 40,81 | 48,70 | 49,81 | 39,34 | 40,58 | 48,62 | 45,83 | 42,83 | 36,91

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.
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En el grupo de poblacién con edades superiores a 60 afios, la categoria que agrupé el
mayor namero de diagnésticos fue enfermedades y trastornos del aparato respiratorio
(17.40%), con diagnosticos como enfermedad pulmonar obstructiva crénica (33.71%). En
el patrén de distribucién poblacional uno, esta categoria diagnéstica tuvo la mayor
concentracion de registros tanto en mujeres (19.25%) como en hombres (20.15%),
procedentes de las areas rurales. Las enfermedades del sistema circulatorio, tuvieron la
segunda representacion. Se observd que por los diagndsticos asociados a esta categoria
consultaron con mayor frecuencia las mujeres provenientes de areas rurales (15.92%) y
los hombres provenientes de areas urbanas (15.86%). En este grupo tuvo la mayor
representacion el diagnostico insuficiencia cardiaca congestiva (15.99%).

En el patrén de distribucion poblacional dos, la categoria enfermedades y trastornos del
aparato circulatorio tuvo la mayor representacion entre las categorias diagnésticas de
consulta externa (19.05%). Los diagndsticos que se encontraran con mayor frecuencia
fueron insuficiencia cardiaca congestiva (14.64%) y enfermedad cerebro-vascular, no
especificada (10.83%). Cabe destacar la tercera categoria diagnostica con mayor
frecuencia fue enfermedades y trastornos del aparato digestivo (14.40%), con
diagnésticos como otros dolores abdominales y los no especificados (36.89%) vy
hemorragia intestinal no especificada (9.80%). Respecto a este grupo de enfermedades
se presentaron con mayor frecuencia en mujeres (19.44%) y hombres (19.88%)
provenientes de areas rurales. En el patron poblacional tres se observé una distribucion
de las categorias diagnosticas similares a las del patrén poblacional dos, con una mayor
participacién en las poblaciones rurales.

Tabla 6-19: Primeras categorias diagndsticas mayores en consulta externa en mayores
de 60 afios, segln sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dl(a:%/lnl;)stlca k=Rl Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano| Rural [Urbano

Enfermedades y trastornos del 19,25 | 17,44 | 20,15 | 19,40 | 13,32 | 13,00 | 17,87 | 15,21 | 21,94 | 13,12 | 19,98 | 16,70
aparato respiratorio
E?éﬁggggdesc‘e' sistema 15,92 | 15,33 | 14,26 | 15,86 | 19,44 | 18,23 | 19,88 | 18,06 | 20,46 | 19,53 | 18,30 | 19,12
Enfermedades y trastornos del | 15 93| 1331 | 14,97 | 1326 | 1514 | 13,34 | 15,30 | 12,96 | 13,55 | 14,86 | 14,23 | 14,89
aparato digestivo
Lesiones, envenenamiento y 959 | 847 | 918 | 932 | 980 | 866 | 895 | 897 | 946 | 1057 | 7,57 | 8,39
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastornos
sistema musculo esquelético y 8,73 | 10,20 | 5,28 6,64 9,03 | 10,57 | 5,75 | 7,59 | 595 | 7,59 | 6,84 | 8,24
tejido conectivo

Otras causas 32,68 | 35,25 | 36,16 | 35,53 | 33,27 | 36,20 | 32,25 | 37,22 | 28,64 | 34,33 | 33,08 | 32,65

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.
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= Morbilidad atendida en hospitalizacién 2008-2012

Para los tres patrones de distribucién poblacional, la categoria diagnéstica mayor
embarazo, parto y puerperio fue la que tuvo mayor representacion entre las causas de
hospitalizacion durante los afios 2008 a 2012. En este grupo de diagnésticos, parto Unico
espontaneo, presentacion cefalica de vértice presentd la mayor representacién con un
28.56% de los diagnésticos de esta categoria. Fue seguido por parto por cesarea, sin
otra especificacion (12,3%) y parto por cesarea emergencia (11,08%). En el patrén de
distribucién poblacional uno, se pudo evidenciar que este diagndstico tuvo una
participacién del 27.3% en el &rea rural y del 26.84% en el area urbana. En el patrén
poblacional dos se encontr6 que tuvo mayor representacion en el area urbana (29,41%),
gue en el area rural (28,90%). En cuanto al patrén de distribucién poblacional tres se
observé una participacion entre el 34.91% (rural) y el 31.95% (urbano). En cuanto a la
segunda categoria diagnostica de mayor representacion, se encontré que en el patrén
uno fue enfermedades y trastornos del sistema digestivo, con una representacion que
vario entre el 10.89% (rural) y el 12.76% (urbano). En contraste, en los patrones de
distribucién poblacional dos y tres, se encontrd que la segunda categoria diagndstica fue
lesiones, envenenamiento de efecto toxico de drogas, con diagnosticos de caracter
ortopédico, como fractura de diafisis de radio, tibia o fractura de que clavicula.

Tabla 6-20: Primeras categorias diagnésticas mayores en hospitalizacion, segun patrén

poblacional y area de residencia (2008-2012)

Categoria diagnéstica Categoria A Categoria B Categoria C
mayor Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
CMD CEsEs Proporcién Casos Proporcién Casos Proporcién Casos Proporcién Casos Proporcién Casos Proporcién
(%) (%) (%) (%) (%) (%)
Embarazo, parto y puerperio 1.158 27,30 4980( 26,84 |1.821| 28,90 |1.182] 29,41 |1.761] 34,91 683 31,95
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 462 10,89 |2.368| 12,76 701 11,13 455 11,32 502 9,95 246 11,51
Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio 550 12,97 |2.253| 12,14 708 11,24 419 10,43 550 10,90 197 9,21
Lesiones, envenenamiento y
efecto toxico de drogas 506 11,93 1.876| 10,11 802 12,73 466 11,59 611 12,11 268 12,54
Enfermedades del sistema
circulatorio 262 6,18 1.087 5,86 487 7,73 273 6,79 371 7,35 149 6,97
Enfermedades y trastornos de
higado, sistema biliar y 149 3,51 723 3,90 275 4,36 162 4,03 121 2,40 97 4,54
pancreas
Enfermedades y trastornos del
aparato urinario 164 3,87 750 4,04 182 2,89 156 3,88 114 2,26 43 2,01
Recién nacidos y otros
neonatos 136 3,21 518 2,79 223 3,54 139 3,46 248 4,92 83 3,88
Enfermedades y trastornos de
piel, tejido subcutaneo y mama 123 2,90 583 3,14 146 2,32 107 2,66 99 1,96 49 2,29
Enfermedades y trastornos del
aparato reproductor femenino 123 2,90 624 3,36 135 2,14 98 2,44 79 1,57 50 2,34
Suma 10 primeras causas | 3.633 85,66 |[15.762 84,95 [5.480 86,97 |3.457| 86,02 (4.456] 88,33 |[1.865| 87,23
Resto 608 14,34 | 2.792| 15,05 821 13,03 562 13,98 589 11,67 273 12,77
Total general 4.241 100 18.554 100 6.301] 100 4.019 100 5.045 100 2.138 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.




6. Resultados 73

En el grupo de nifios y nifias con edades inferiores a un afio, se observo a nivel general
gue la primera causa de hospitalizacion estuvo enmarcada en la categoria diagnéstica
recién nacidos y otros neonatos (47.97%). En esta categoria se encontraron diagnosticos
como otras hipoglicemias neonatales (33.67%) e ictericia neonatal, no especificada
(12.72%). Por otro lado, se pudo observar que con proporciones entre el 50,51% (nifios,
arearural) y el 71,71% (nifias, area rural), esta categoria represento los diagndsticos que
originaron mas hospitalizaciones en la poblacién provenientes de municipios que tienen
entre el 70 y uno al 90% de la poblacion rural, respecto a la poblacion total.

La segunda categoria diagndstica fue enfermedades y trastornos del aparato respiratorio
(29.43%), donde causas como bronquiolitis aguda, no especificada (45.23%),
bronconeumonia, no especificada (16.96%) y neumonia, no especificada (15.08%) fueron
los diagndsticos con mayor concentraciones.

Tabla 6-21: Primeras categorias diagndsticas mayores en hospitalizacion en menores de
1 aflo, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%lngstlca avol Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural Urgan

Recién nacidos y otros neonatos | 61,11 | 49,81 | 42,14 | 41,50 | 51,50 | 44,59 | 38,93 | 43,95 | 71,71 | 57,14 | 50,51 | 51,32
Enfermedades 'y trastornos dell », 55 | 55 19 | 27,14 | 33,17 | 28,33 | 34,39 | 40,08 | 35,03 | 16,59 | 23,38 | 30,81 | 28,95
aparato respiratorio
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 159 | 7,84 (10,71| 9,17 | 3,00 | 510 | 649 | 7,01 | 1,95 | 6,49 | 455 | 7,89
Enfermedades y trastornos del
aparato urinario 556 | 280 | 143 | 2,00 | 258 | 573 | 1,15 | 3,18 | 0,98 | 0,00 | 0,00 | 0,00
Enfermedades infecciosas
parasitarias sistémicas o de sitios| 2,38 | 3,54 | 429 | 2,17 | 1,29 | 1,27 | 2,67 | 1,91 | 0,98 | 0,00 | 1,01 | 1,32
no especificados

Otras Causas 7,14 | 10,82 | 14,29 | 12,00 |13,30| 8,92 |10,69| 8,92 | 7,80 | 12,99 | 13,13 | 10,53

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de personas con edades entre uno a cuatro afos, se observé que la primera
categoria diagnéstica mayor fue enfermedades y trastornos del aparato respiratorio con
una representacion del 36.07% del total de causas hospitalizacion. Esta categoria agrup6
diagndsticos como bronconeumonia, no especificada (26.03%), neumonia no
especificada (22.05%) y bronquiolitis aguda, no especificada (15.25%). Esta categoria,
fue seguida por enfermedades y trastornos del aparato digestivo (23.17%).

En el patron poblacional uno se observdO que la categoria diagnostica mayor,
enfermedades y trastornos del aparato respiratorio oscil6 en el area rural entre el 30.09%
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(hombres) y el 37.80% (mujeres). Esta categoria, en el patrén de distribucién poblacional
dos tuvo una alta concentracién en los hombres del area rural (42.58%). En el patron de
distribucion poblacional tres, la mayor participacion de esta categoria fue en las mujeres
del area urbana (42%).

Cabe destacar que las quemaduras, como la categoria que represento la cuarta mayor
proporcion entre los motivos hospitalizacion en menores con edades entre unos cuatro
afios, estuvo asociada a diagnosticos como quemaduras de mdultiples regiones, de no
mas de segundo grado (23.17%), quemaduras del tronco, de segundo grado (13.41%) y
guemaduras de segundo grado, en region del cuerpo no especificada (12.20%).

Tabla 6-22: Primeras categorias diagnésticas mayores en hospitalizacion en personas
con edades entre 1 a 4 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%lns)stlca ayol Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Enfermedades 'y trastomos del| 37 o4 | 3653 | 30,09 | 39,03 | 39,80 | 35,51 | 42,58 | 34,65 | 35,82 | 42,00 | 38,61 | 31,91
aparato respiratorio
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 17,07 | 26,74 | 23,89 | 27,42 | 13,27 | 1495 | 17,42 | 17,82 | 16,42 | 8,00 | 19,80 | 25,53
Lesiones, envenenamiento Y| g5, | 716 |1062| 12,26 |17,35| 8,41 |12,90 | 15,84 | 13,43 | 10,00 | 14,85 | 12,77
efecto toxico de drogas
Quemaduras 6,10 | 1,32 | 6,19 | 0,97 | 408 | 561 | 3,23 | 1,98 | 8,96 | 10,00 | 7,92 | 8,51
Enfermedades y trastornos del
aparato urinario 3,66 | 829 | 1,77 1,94 | 9,18 | 12,15 | 2,58 | 2,97 | 4,48 | 6,00 | 0,99 | 2,13

Otras Causas 26,83 | 19,96 | 27,43 | 18,39 | 16,33 | 23,36 | 21,29 | 26,73 | 20,90 | 24,00 | 17,82 | 19,15

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de edad compuesto por personas entre cinco a 14 afios se observo que la
primera categoria diagnoéstica fue lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas
(28,88%. Esta categoria agrup6 diagnosticos como fractura de la diafisis del cubito del
radio (8.32%), fractura de la diafisis del humero (6,98%), fractura de un dedo en la mano
(5,35%). La segunda categoria fue enfermedades y trastornos del aparato digestivo, con
diagndsticos como otros abdominales y los no especificados (23,69%) y apendicitis
aguda, no especificada (20,43%).

En el patron poblacional uno, la categoria diagnéstica que agrupd los motivos de
hospitalizacion con mayor representacion fue enfermedades y trastornos del aparato
digestivo, con una participacion entre el 18.75% y el 22.86%, en el area rural. En los
patrones poblacionales dos y tres se observd que la primera categoria diagnéstica
coincidié con lo observado a nivel general. Se observdO que tuvo una importante
participaciéon en los hombres provenientes de areas rurales (41.29% en hombres
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procedentes del grupo de municipios del patrén poblacional dos y 52.86% en el patrén

tres).

Tabla 6-23: Primeras categorias diagndsticas mayores en hospitalizacion en personas
con edades entre 5 a 14 afos, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlé%lngstlca ER7elr Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Lesiones, ~envenenamiento Y|, gq | 1734 | 2813 | 27,41 | 29,45 | 30,61 | 41,29 | 40,68 | 38,53 | 39,58 | 52,86 | 35,38
efecto toxico de drogas
Enfermedades 'y trastornos  del| ) o6 | 56 41 | 18,75 | 26,30 | 24,66 | 20,41 | 20,65 | 22,03 | 17,43 | 14,58 | 13,57 | 16,92
aparato digestivo
Enfermedades 'y trastomos del| oo5 | 1359 |1641| 17,04 | 7,53 | 8,16 |12,26| 508 | 550 | 833 | 500 | 15,38
aparato respiratorio
Enfermedades y trastornos de piel,
tejido subcutdneo y mama 2,86 | 605 | 859 | 481 | 616 | 3,06 | 0,65 | 508 | 459 | 0,00 | 2,14 | 7,69
Embarazo, parto y puerperio 12,38 | 7,66 | 0,00 | 0,00 | 890 | 6,12 | 0,00 | 0,00 |15,60| 14,58 | 0,00 | 0,00

Otras Causas 29,52 | 29,03 | 28,13 | 24,44 | 23,29 | 31,63 | 25,16 | 27,12 | 18,35 | 22,92 | 26,43 | 24,62

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Las personas con edades entre 15 a 44 afios, accedieron al servicio de hospitalizacion
debido a diagndsticos asociados a la categoria embarazo, parto y puerperio (57.22%). En
esta categoria los diagnosticos que tuvieron mayor participacién fueron parto Unico
espontaneo, presentacion cefalica de vértice (32.37%), parto por cesarea, sin otra
especificacion (12.58%) y parto por cesarea de emergencia (11.06%). Esta categoria
diagnéstica tuvo caracteristicas similares en los tres patrones de distribucion poblacional
con frecuencias que en el area rural oscilaron entre el 69.5% (patrén de distribucién
poblacional uno) y el 81.8% (patrén de distribucién poblacional tres).

La categoria lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas ocup6 el segundo lugar
con una frecuencia general de 10.62%. Esta categoria tuvo mayores participaciones en
los hombres del area rural, con proporciones que variaron entre el 46% (patrén de
distribucién poblacional dos) y el 50 y 2.2% (patron de distribucién poblacional tres).
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Tabla 6-24: Primeras categorias diagnésticas mayores en hospitalizacion en personas
con edades entre 15 a 44 afos, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg?vlngstlca Iyl Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Embarazo, parto y puerperio 69,5 | 654 0,0 0,0 73,6 72,2 0,0 0,0 81,8 | 76,5 0,0 0,0
Lesiones, envenenamiento y\ 44 | 35 | 466 | 39,7 | 25 | 33 | 460 | 430 | 25 | 20 | 522 | 481
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastomos del| ;o | 75 | 144 | 158 | 53 | 58 | 128 | 188 | 41 | 53 | 130 | 171
aparato digestivo
Enfermedades 'y trastomos de| ,; | 55 | 08 | 26 | 34 | 36 | 37 | 25 | 1.4 | 28 | 1.2 | 67
higado, sistema biliar y pancreas
Enfermedades y trastornos dell ;5 | 45 | g9 | 00 | 32 | 34 | 00| 00 | 1.8 | 27 | 00 | 00
aparato reproductor femenino

Otras Causas 143 | 16,0 | 38,2 | 42,0 12,0 11,7 | 37,5 | 35,7 8,4 10,5 | 33,6 | 28,1

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de edad correspondiente a 45 a 59 afios, se observd que la categoria
diagnéstica con mayor representacion fue enfermedades y trastornos del aparato
digestivo (15.46%). En ésta categoria, los diagnésticos cuyas mayores frecuencias se
registraron fueron otros dolores abdominales y los no especificados (25.55%) y hernia
inguinal unilateral o no especificada, sin obstruccién, ni gangrena (12.97%). La segunda
categoria fue lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas (14.86%), donde los
diagndsticos que tuvieron mayor representacion fueron los de tipo ortopédico.

En cuanto al patrén de poblacién uno, la categoria diagnéstica con la mayor frecuencia
coincidid con lo observado a nivel general. Este grupo de diagnésticos tuvo mayor
prevalencia en los hombres de las zonas rurales de este grupo de municipios (19.02%).
La segunda categoria diagndstica con mayor frecuencia fue enfermedades del sistema
circulatorio con una participacion general del 12.2%. Los diagndsticos con mayor
representacion en esa categoria fueron venas varicosas de los miembros inferiores, sin
Ulcera, ni inflamacidn (28.86%) e insuficiencia cardiaca congestiva (19.24%).

Para las personas provenientes de los municipios con caracteristicas del patrén de
distribucion poblacional dos, la primera categoria diagndstica fue lesiones,
envenenamiento y efecto toxico de drogas, con una representacion general el 17.94%.
En dicha categoria se encontraron diagnésticos asociados a lesiones de caracter
ortopédico, ubicadas en miembros inferiores (18.64%). Cabe destacar que este tipo de
diagnosticos fue mas frecuente en las areas rurales, tanto en hombres (27.61%), como
en mujeres (13.92%). En cuanto al patrén poblacional tres, se observéd una distribucion
de las categorias diagnosticas similar a la de la categoria dos, con la diferencia de que la
primera categoria diagndstica tuvo mayor representacion en el sexo masculino.
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Tabla 6-25: Primeras categorias diagnésticas mayores en hospitalizacion en personas
con edades entre 45 a 59 afos, segun sexo (2008-2012)

Categoria diagnéstica mayor
CMD

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural | Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural (Urbano

Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo

12,18

11,77

19,02

17,39

13,69 | 16,39

20,25

17,68

19,33

10,26

20,26 | 24,24

Lesiones, envenenamiento y
efecto toxico de drogas

8,97

6,70

20,11

20,65

13,92 | 6,23

27,61

31,10

9,67

17,09

27,31 | 27,27

Enfermedades del sistema
circulatorio

15,71

11,64

10,33

12,02

12,99 | 9,51

11,35

13,41

15,24

14,53

14,98 | 5,05

Enfermedades vy trastornos de
higado, sistema biliar y pancreas

8,97

10,01

11,96

4,43

13,23 | 10,82

6,75

4,27

6,32

8,55

5,29 | 15,15

Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio

8,65

7,24

13,04

11,44

6,26 | 4,92

7,06

9,15

7,06

3,42

11,01 | 9,09

Otras Causas

45,51

52,64

25,54

34,07

39,91 | 52,13

26,99

24,39

42,38

46,15

21,15 (19,19

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

En las personas con edades superiores a los 60 afios se observd que la principal
categoria diagndstica, que originG6 eventos de hospitalizacion fue enfermedades y
trastornos del aparato respiratorio (23.28%). Los diagndsticos que hacen parte esta
categoria fueron enfermedad pulmonar obstructiva crénica, no especificada (42.02%) y
neumonia, no especificada (16.26%). La segunda categoria fue enfermedades del
sistema circulatorio (18.63%), con insuficiencia cardiaca congestiva (32.36%) Yy
enfermedad cerebrovascular, no especificada (17.82%), como los diagnésticos con
mayor representacion dentro de ésta categoria.

En el patron de distribucién poblacional uno, la categoria diagnostica de mayor
representacion coincidié con lo observado a nivel general, este grupo de patologias varié
desde el 24.16% (femenino, urbano) hasta el 27.32% (femenino rural) y desde el 24.84%
(masculino, urbano) hasta del 26.44% (masculino, rural).

En el grupo de municipios que cumplieron con las caracteristicas del patrén de
distribucion poblacional dos, se observé que la primera categoria diagnostica con mayor
representacion fue enfermedades del sistema circulatorio (21.34%), ésta categoria tuvo
mayor representacion en hombres (22.37%) y mujeres (20.87%) de areas rurales. Frente
a la tercera categoria diagnéstica con mayor representacion, se observé que fue
enfermedades y trastornos del aparato digestivo (15.74%). De este grupo de diagndsticos
hemorragia gastrointestinal, no especificada (19.26%) fue el diagnostico de
hospitalizacion con la mayor participacion en esta categoria. Por otra parte, los hombres
de areas rurales fueron mas comunmente hospitalizados por este grupo de causas
(17.68%). En cuanto al patron de distribucion poblacional tres, se observé una
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distribuciéon similar a la distribucion general, donde las personas provenientes de areas
rurales, tanto hombres (24.04%), como mujeres (28.32%) fueron hospitalizadas con
mayor frecuencia por causas asociadas enfermedades y trastornos del aparato
respiratorio.

Tabla 6-26: Primeras categorias diagnosticas mayores en hospitalizacién en mayores de
60 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C

Categoria dlg%/lngstlca Davel Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino

Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano
Enfermedades y trastomos del | 57 55 | 54 16 | 26,44 | 24,84 | 17,89 | 21,85 | 21,74 | 18,73 | 28,32 | 15,35 | 24,04 | 18,78
aparato resplratorlo
E?éﬁggggdes del sistema 17,54 | 15,96 | 13,56 | 17,54 | 22,37 | 22,08 | 20,87 | 19,26 | 23,95 | 22,44 | 17,94 | 22,07
Enfermedades y trastomos del | 15 51 | 1337 | 17,47 | 17,41 | 1526 | 13,91 | 17,68 | 13,72 | 13,27 | 14,96 | 17,25 | 20.66
aparato digestivo
Lesiones, envenenamiento y 10,96 | 9,70 |10,34| 8,67 |13,16| 10,15 | 9,28 | 10,03 | 8,74 | 12,99 | 10,10 | 7,04
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastornos del 641 | 544 | 713 | 624 | 434 | 464 | 478 | 11,35 | 437 | 2,76 | 4,88 | 6,10
aparato urinario
Otras Causas 25,46 (31,37 |25,06 |25,30 |26,97 |27,37 |25,65 26,91 |21,36 |31,50 |25,78 |25,35

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

= Morbilidad atendida en urgencias 2008-2012

En el servicio de urgencias se observé que la categoria diagndstica con mayor
representacion fue enfermedades y trastornos del aparato digestivo (22.66%). Esta
categoria diagnostica agrup6 diagnésticos como otros dolores abdominales y los no
especificados (48.72%) y dolor pélvico y perineal (3.94%). La primera categoria fue
seguida por lesiones, envenenamiento y efecto téxico de drogas (18.57%), agrupando
diagndsticos como herida del dedos de la mano, sin dafio de las ufias (5,54%), herida del
cuero cabelludo (4.33%), mordedura o ataques de perro: calles y carreteras (3.41%).
Categorias como enfermedades y trastornos del aparato respiratorio (16.24%),
politraumatismo (3.68%) y embarazo, parto y puerperio (3.66%) ocuparon el tercer,
cuarto y quinto lugar respectivamente respecto a los motivos de consulta en urgencias.

En el patrén de distribucion poblacional uno se observé que la categoria diagnéstica con
mayor representacion fue enfermedades y trastornos del aparato digestivo (22.88%), con
una representacion que vario desde el 21.55% (rural) hasta el 23.13% (urbano). Las
lesiones, envenenamientos y efecto toxico de drogas (18.15%), fueron las categorias con
la segunda mayor concentracion variando desde el 17.71% (urbano) hasta el 20.47%
(rural). Caracteristicas similares a las de éste patron fueron observadas en el patron de
distribucion poblacional dos. En cuanto al patron de distribucion poblacional tres, la
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primera categoria diagnostica mayor fue lesiones, envenenamiento y efecto toxico de
drogas 20.36%, con una mayor representacion en el area rural 20.55%.

Tabla 6-27: Primeras categorias diagnoésticas mayores en urgencias, segun patron
poblacional y &rea de residencia

Categoria Categoria A Categoria B Categoria C
diagndstica mayor Rural Urbano Rural Urbano Rural Urbano
Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion Proporcion
CMD Casos ‘2%) ! Casos ?%) ! Casos p(%) ! Casos p(%) ! Casos Q%) ! Casos FE%) !
Enfermedades y
trastornos del aparato | 2.736 21,55 (15539 23,13 | 2.304| 21,87 | 1.685| 23,33 1.161 | 19,51 619 21,88
digestivo
Lesiones,
envenenamiento y
efecto téxico de 2.600 20,47 [11.894 17,71 2.024 19,21 1.333 18,46 1.223 20,55 565 19,97
drogas
Enfermedades y
trastornos del aparato | 2.063 16,25 |11.248 16,75 1.667 15,82 1.045 14,47 1.053 17,69 412 14,56
respiratorio
Politraumatismo 491 3,87 2.343| 3,49 428 4,06 248 3,43 220 3,70 100 3,563
Embarazo, parto y 399 | 314 |2139| 318 | 497 | 472 | 340 | 471 | 335 | 563 |162| 573
puerperio
Enfermedades y
trastornos del aparato | 439 3,46 2.438| 3,63 314 2,98 250 3,46 187 3,14 75 2,65
urinario
Enfermedades del 397 | 313 |1641| 244 | 546 | 518 | 305 | 422 | 405 | 68 |174| 615
sistema circulatorio
Enfermedades y
trastornos de piel, 296 2,33 |1711] 255 | 219 | 208 | 180 | 249 155 | 2,60 | 68 | 240
tejido subcutaneo y
mama
Enfermedades y
trastornos del sistema | 312 2,46 1570 2,34 233 2,21 198 2,74 109 1,83 69 2,44
nervioso
Enfermedades y
trastornos sistema
musculo esquelético y 308 2,43 1.631 2,43 233 2,21 141 1,95 100 1,68 50 1,77
tejido conectivo
S“macg?lgg'smeras 10.041| 79,07 |[52.154 77,65 | 8.465| 80,35 |5725| 79,27 | 4.948 | 8315 |2.294| 81,09
Resto 2.658 20,93 [15.013 22,35 | 2.070| 19,65 | 1.497| 20,73 1.003| 16,85 | 535 18,91
Total general 12.699 100 |67.167] 100 10.535 100 7.222 100 5.951 100 2.829 100

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Las enfermedades y trastornos del aparato respiratorio (41.02%) fue la categoria
diagnostica con mayor representacion en el servicio de urgencias, en menores de un
afio. En tal categoria los motivos mas frecuentes de consulta se relacionaron con
bronquiolitis aguda, no especificada (13.27%) y bronquiolitis aguda, no especificada
(8.87%). En el patron de distribucion poblacional uno, esta categoria represento el
39.78% de los motivos de consulta en urgencias agrupados, con mayor participacion en
las personas provenientes de areas rurales, tanto en el sexo femenino (44.62%), como
en el sexo masculino (42.71%). La segunda causa fue enfermedades y trastornos del
sistema digestivo, con una participacion mayor de los pacientes provenientes del area
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urbana, variando desde el 21.69% (masculino) al 22, 91% (femenino). Para los patrones
de distribucién poblacional dos y tres se observo el mismo comportamiento que en el
primer patron.

Tabla 6-28: Primeras categorias diagndsticas mayores en urgencias en menores de 1

afo, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
elfzge dlg%ﬂngstlca Eyelr Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Enfermedades y trastornos del 44,62 | 38,52 | 42,71 | 39,57 |44,26 | 50,24 | 45,98 | 44,72 | 43,24 | 49,23 | 48,92 | 46,24
aparato respiratorio
Enfermedades y trastormnos del 18,99 | 22,91 | 18,41 | 21,69 | 18,03 | 13,27 | 18,84 | 16,58 | 15,54 | 13,85 | 10,82 | 20,43
aparato digestivo
Recién nacidos y otros neonatos 4,75 | 456 | 7,16 4,57 6,15 5,21 6,65 | 10,05 | 14,86 | 4,62 | 12,99 | 10,75
Lesiones, envenenamiento y 222 | 222 | 1,79 | 169 | 1,23 | 332 | 166 | 1,51 | 1,35 | 1,54 | 2,16 | 4,30
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastornos de piel,| 4 g5 | 194 | 1,79 | 200 | 205 | 047 | 2,22 | 352 | 2,03 | 615 | 1,30 | 0,00
tejido subcutdneo y mama

Otras causas 27,53 | 29,86 | 28,13 | 30,39 | 28,28 | 27,49 | 24,65 | 23,62 | 22,97 | 24,62 | 23,81 | 18,28

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

Las personas con edades entre uno a cuatro afios acudieron con mayor frecuencia a los
servicios de urgencias, por diagndsticos agrupados en la categoria diagndstica mayor
enfermedades y trastornos del aparato respiratorio (26.33%). En este grupo de
patologias, tuvieron la mayor participacion diagnésticos como bronconeumonia, no
especificada (12.12%) y neumonia, no especificada (11.21%). En los tres patrones de
distribuciéon poblacional se observd que esta categoria diagnédstica mayor tuvo
distribuciones similares tanto en las areas urbanas y rurales.

Tabla 6-29: Primeras categorias diagndésticas mayores en urgencias en personas con

edades entre 1 a 4 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria diagnostica mayor Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
CMD
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural | Urbano

Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio 24,71 | 25,97 | 24,79 | 27,40 | 23,30 | 24,87 | 27,37 | 26,54 | 27,98 | 25,36 | 31,10 | 25,55
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 23,89 | 24,99 | 21,57 | 24,24 | 22,33 | 21,28 | 20,93 - 22,62 | 16,67 | 20,49 | 21,90
Lesiones, envenenamiento y efecto
t6xico de drogas 11,37 | 9,12 |13,95| 11,40 | 17,48 | 11,03 | 18,25 - 18,45 | 16,67 | 12,37 | 17,52
Enfermedades y trastornos del
aparato urinario 346 | 3,06 | 1,19 | 132 | 243 | 821 | 2,33 - 2,98 | 435 | 1,06 | 0,00
Enfermedades del oido y de la
apdfisis mastoides 280 | 3,44 | 2,15 3,60 2,18 1,54 1,25 - 0,60 | 3,62 | 2,12 | 0,73

Otras causas 33,77 | 33,43 | 36,35 | 32,04 | 32,28 | 33,08 | 29,87 | 73,46 | 27,38 | 33,33 | 32,86 | 34,31

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso,

2013.
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En el grupo de edad de personas con cinco a 14 afios se encontré que la categoria
diagndstica mayor: lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas (22.75%) registrd
la mayor representacion entre las causas de consulta en urgencias. Los diagndésticos
mordedura o ataque de perro: calles y carreteras (4,31%) y contusion de codo (3.44%)
tuvieron la mayor participacion, a pesar de la gran desagregacion de esta categoria. La
segunda categoria con mayor representacion fue enfermedades y trastornos del aparato
digestivo (19.89%), donde el diagndstico otros dolores abdominales y los no
especificados (46.04%) present6 la mayor concentracion entre los motivos de consulta
para esta categoria.

En cuanto al patron de distribucion poblacional uno, se observdé el mismo
comportamiento que nivel general, sin embargo los hombres de areas urbanas (29.54%)
y de areas rurales (34.36%) fueron quienes mas consultaron por los diagndsticos
agrupados en la categoria lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas. En
cuanto a la segunda categoria diagndéstica, asociada los trastornos del aparato digestivo,
se observé que las mujeres consultan con mayor frecuencia por este tipo de patologias.
En el patron de distribucién poblacional dos, se encontré que a pesar de tener la misma
distribuciéon del patrén anterior, para el caso de lesiones, envenenamiento y efecto téxico
de drogas, el diagndstico con mayor representacion fue contusion de codo (4.52%). Esta
categoria también tuvo una alta representacion en los hombres de las zonas rurales
(41.53%0 y urbanas (44.50%). En el patron de distribucién poblacional tres se observo
gue la categoria diagnéstica asociada a lesiones tuvo una mayor participacion en los
hombres del area rural (51.67%). La categoria enfermedades y trastornos del aparato
digestivo tuvo una mayor participacion en las mujeres de las areas urbanas (22.41%) y
rurales (21.05%).

Tabla 6-30: Primeras categorias diagndésticas mayores en urgencias en personas con
edades entre 5 a 14 afios, segun sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria di(a:%AngStica InERer Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural |Urbano | Rural |Urbano| Rural Urth)an

Lesiones, envenenamiento y
efecto téxico de drogas 20,35 | 17,27 | 34,46 | 29,54 | 25,66 | 25,84 | 41,53 | 44,50 | 38,28 | 38,79 | 51,67 | 35,53
Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo 23,72 | 28,03 | 17,06 | 19,61 | 27,29 | 25,84 | 16,53 | 18,85 | 21,05 | 22,41 | 14,50 | 17,76
Enfermedades y trastornos del | 15 54 | 1765 | 17,06 | 1847 |11,41| 13,42 |15,12| 11,78 | 8,61 | 7,76 | 6,69 | 10,53
aparato respiratorio
Enfermedades y trastomos del 351 | 367 | 1,17 | 062 | 204 | 336 | 081 | 1,05 | 2,39 | 431 | 1,86 | 1,97
aparato urinario
Politraumatismo 410 | 3,15 | 444 | 410 | 265 | 3,36 | 3,83 | 2,62 | 431 | 431 | 4,46 | 855

Otras causas 31,77 | 30,23 | 25,82 | 27,67 | 30,96 | 28,19 | 22,18 | 21,20 | 25,36 | 22,41 | 20,82 | 25,66

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.
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Para el grupo de edad correspondiente a edades entre 15 a 44 afios se determiné que la
categoria enfermedades y trastornos del aparato digestivo (16.96%) y lesiones,
envenenamiento y efecto toxico de drogas (15.85%) fueron las categorias por cuyos
diagndsticos se consultaron en mayor proporcion en los servicios de urgencias.

En el patron de distribucion poblacional uno se encontré que el 17.97% de las personas
gue acudieron a los servicios de urgencias consultaron por patologias asociadas
enfermedades y trastornos del aparato digestivo, éstas personas consultaron por otros
dolores abdominales y los no especificados (51.55%). La segunda categoria de consulta
fue lesiones, envenenamiento y efecto téxico de drogas (16.27%), con diagndsticos
altamente desagregados como herida de dedo de la mano, sin dafo de la uiia (5.85%) vy,
herida al cuero cabelludo (3.10%). Frente a este grupo de diagnéstico se encontré una
mayor participacion de las mujeres de las areas urbanas (29.56%) y del area rural
(28.70%). En cuanto a la categoria diagnostica asociada a causas externas se encontrd
una mayor participacién de los hombres de la zona rural (49.79%) y urbana (43.17%).

En las personas provenientes de los municipios con caracteristicas del patron dos se
observé que la categoria diagnéstica embarazo, parto y puerperio tuvo la mayor
representacion con el 18.36% del total del total de consultas en urgencias. En esta
categoria agrup6 diagnésticos como parto Unico espontaneo, presentacion cefélica de
vértice (16.96 %) y amenaza al aborto (15.85 %), los cuales tuvieron las mayores
participaciones en los diagndésticos pertenecientes a esta categoria.

Para las personas provenientes de municipios con poblaciones rurales que representan
entre el 71% al 90% de la poblacién total, la categoria diagnéstica con mayor demanda
fue embarazo parto y puerperio con representaciones del 24.65% (rural) y el 22.05%
(urbana). Esta categoria diagndstica fue seguida por lesiones, envenenamiento y efecto
toxico de drogas (15.98%), donde se observé una mayor participacion en las personas
provenientes de areas rurales (50.27%). Cabe destacar que a pesar de la desagregacion
de la categoria, el diagndstico con mayor representacion en esta categoria diagnostica
fue efecto toxico de plaguicidas (pesticidas: insecticidas fosforados y carbamatos
(2.86%).
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Tabla 6-31: Primeras categorias diagndsticas mayores en urgencias en personas con
edades entre 15 a 44 afios, segln sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg%/lngstlca ER7elr Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Enfermedades y trastoros del | 5 76 | 2956 | 11,76 | 14,23 | 28,37 | 29,60 | 13,43 | 20,63 | 25,91 | 28,85 | 12,73 | 17,61
aparato digestivo
Lesiones, envenenamiento y 12,17 | 10,92 | 49,79 | 43,17 | 9,53 | 9,40 |42,35| 41,73 | 9,86 | 8,88 | 50,27 | 48,12
efecto toxico de drogas
Embarazo, parto y puerperio 11,30 | 10,76 | 0,00 | 0,00 |18,17| 16,98 | 0,00 | 0,00 |24,65|22,05| 0,00 | 0,00
Enfermedades y trastomnos del 697 | 848 | 816 | 870 | 678 | 462 | 816 | 613 | 478 | 472 | 539 | 516
aparato respiratorio
Factores que influyen en el estado
de salud y en el contacto con los 715 | 6,85 | 0,11 0,29 8,34 | 9,20 | 0,13 | 0,09 |10,75| 11,51 | 0,32 | 0,23
servicios sanitarios

Otras causas 33,70 | 33,43 | 30,18 | 33,61 |28,82| 30,20 |35,95| 31,41 | 24,05 | 23,99 | 31,28 | 28,87

Fuente: ESE Hopital Regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo de edad de 45 a 59 afios se encontr6 que la principal causa de diagndstico
fue enfermedades y trastornos del aparato digestivo (15.41%), seguida de lesiones,
envenenamiento y efecto téxico de drogas (13.25%).

En el patron de distribucion poblacional uno se observaron caracteristicas similares a las
encontradas en la distribucion general, donde las enfermedades y trastornos del aparato
digestivo representaron el 14.93 % de los grupos de diagnésticos que motivaron la
consulta en urgencias y las lesiones, envenenamiento y efecto toxico de drogas el 13.24.
Se observé que la categoria diagnéstica de trastornos del aparato digestivo, tuvo mayor
representacion en mujeres del area urbana (23.91%) y del area rural (23.42%). En
cuanto a los diagnoésticos de causa externa, éstos, tuvieron mayor representacion entre
hombres que residen en las zonas rurales (37.38%) y urbanas (31.55%).

Para el patrén de distribucién poblacional dos, la categoria asociada a trastornos del
aparato digestivo, también tuvo la mayor representacion con el 16.27% de los casos. El
diagndstico con mayor participacion fue otros dolores abdominales y los no especificados
(44.53%). A esta categoria diagnostica, le siguio lesiones, envenenamiento y efecto
toxico de drogas con una representacion del 12.82%. En las personas, que viven en
municipios con las caracteristicas del patron de distribucion poblacional tres, las
enfermedades y trastornos del aparato digestivo representaron para las mujeres la mayor
participacién con el 30,32%.
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Tabla 6-32: Primeras categorias diagndsticas mayores en urgencias en personas con

edades entre 45 a 59 afios, segln sexo (2008-2012)

Categoria A Categoria B Categoria C
Categoria dlg?vlngstlca D avol Femenino Masculino Femenino Masculino Femenino Masculino
Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural | Urbano | Rural [Urbano | Rural |Urbano| Rural |Urbano

Enfermedades y trastornos del 23,42 | 23,91 | 15,89 | 14,70 | 25,98 | 31,37 | 17,92 | 19,58 | 30,32 | 21,97 | 18,30 | 18,38
aparato digestivo
Lesiones, envenenamiento y 14,75 | 12,49 | 37,38 | 31,55 | 14,83 | 12,17 | 31,16 | 29,38 | 12,77 | 19,65 | 29,65 | 24,26
efecto toxico de drogas
Enfermedades y trastonos del 13,29 | 14,38 | 13,83 | 13,70 | 14,44 | 11,03 | 11,73 | 15,43 | 15,43 | 10,40 | 17,67 | 13,24
aparato resplratorlo
Enfermedades y trastornos
sistema musculo esquelético y 349 | 496 | 6,17 | 4,76 | 407 | 190 | 4,02 | 504 | 1,86 | 1,16 | 3,79 | 5,88
tejido conectivo
Enfermedades del sistema 766 | 475 | 430 | 542 | 617 | 418 | 804 | 534 | 7,18 | 925 | 6,94 | 6,62
circulatorio

Otras causas 37,39 | 39,50 | 22,43 | 29,86 | 34,51 | 39,35 | 27,14 | 25,22 | 32,45 | 37,57 | 23,66 | 31,62

Fuente: Hospital regional de Sogamoso, 2013.

En el grupo a poblacion de personas con edades superiores a 60 afios se observé que
las enfermedades del aparato respiratorio tuvieron la mayor representacion (19.30%),
con diagndsticos como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, no especificada
(19.30%). La segunda causa que motivé con mayor frecuencia las consultas en el
servicio de urgencias fue enfermedades del sistema circulatorio (16.32%), donde el
diagnéstico insuficiencia cardiaca congestiva (18.66%) tuvo la mayor participacion en
este grupo de enfermedades. El patrén de distribucién poblacional uno, tuvo
caracteristicas similares a las observadas de manera general.

En cuanto al patron de distribucion poblacional dos, se observé que la primera categoria
diagnostica fue enfermedades y trastornos del aparato circulatorio (18.86%). En este
grupo de diagnésticos las causas que tuvieron la mayor representacion fueron
insuficiencia cardiaca congestiva (18.73%) y enfermedad cerebrovascular, no
especificada (11.38%). Esta categoria diagndstica fue seguida por enfermedades del
aparato respiratorio (16.57%), con patologias como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, no especificada, que representd el 21.36% de los diagndsticos agrupados en la
categoria.

Finalmente, el patrén de distribucion poblacional tres registré las mismas categorias
diagnosticas observadas a nivel general y en el patrén poblacional uno. Las
enfermedades y trastornos del aparato respiratorio tuvieron una mayor representacion en
hombres (22.37%) y mujeres (29.13%) que proceden de areas rurales.
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Tabla 6-33: Primeras categorias diagndsticas mayores en urgencias,

afios, segln sexo (2008-2012)

en mayores de 60

Categoria diagnostica mayor
CMD

Categoria A

Categoria B

Categoria C

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Femenino

Masculino

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urban
o

Enfermedades y trastornos del
aparato respiratorio

23,40

25,29

25,63

23,53

20,06

21,42

25,10

19,46

29,13

22,28

27,37

22,37

Enfermedades y trastornos del
aparato digestivo

21,79

19,97

18,87

18,11

21,78

19,71

19,68

16,61

17,63

19,63

17,64

22,03

Enfermedades del sistema
circulatorio

14,01

11,83

8,62

10,85

16,47

17,21

16,44

15,94

21,36

21,22

15,69

17,63

Lesiones, envenenamiento y
efecto toéxico de drogas

12,11

11,12

13,52

14,09

10,93

12,35

13,21

12,92

10,08

11,67

12,84

11,53

Enfermedades y trastornos del
aparato urinario

2,42

3,54

8,62

8,93

2,97

3,15

5,32

8,22

2,74

2,92

6,87

5,42

Otras causas

26,27

28,25

24,75

24,49

27,79

26,15

20,25

26,85

19,06

22,28

19,58

21,02

Fuente: ESE Hospital Regional de Sogamoso, 2013.

= Morbilidad atendida por Eventos de Notificaciéon Obligatoria 2008-2012

El Hospital Regional de Sogamoso, dada la estructura del Sistema de Vigilancia Salud
Publica (SIVIGILA), es una unidad primaria generadora de datos (UPGD) que notifica
secretaria de salud municipal de Sogamoso. Esta, una vez compilada la informacion de
las restantes cinco UPGD del municipio, notifica a la secretaria de salud departamental.
Por tanto los resultados que se muestran a continuacion son los Eventos de Notificacion
Obligatoria (ENO), son los presentados Unicamente en la institucién y por tanto muestran
parte del comportamiento de los eventos en el municipio. Respecto a los demas
municipios del area de influencia del Hospital Regional de Sogamoso, cabe destacar que
las instituciones de primer nivel notifican de manera directa al nivel departamental, por
ello, parte de del comportamiento de los eventos de interés en salud publica presentados
en estos municipios, también se evidencia en estos resultados.

Para efectos de la presentacion de este apartado, con el fin de facilitar su andlisis fueron
clasificados en cuatro grandes grupos: eventos transmisibles, eventos no transmisibles,
los factores de riesgo ambiental y eventos relacionados con salud mental. Cabe aclarar
gue el insumo de la informaciéon presentada a continuacion fue suministrado por el
Instituto Nacional de Salud y que fue analizada en términos de variables como &rea de
procedencia, afio de ocurrencia del evento y el patrén de distribucién poblacional.

= Eventos transmisibles

Dentro de los eventos transmisibles se crearon subgrupos: inmunoprevenibles, eventos
de transmisibn sexual, zoonosis, enfermedades transmitidas por vectores y
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micobacterias. En cuanto a los eventos transmisibles, inmunoprevenibles se observé un
comportamiento general que no superd los 60 casos por 100.000 habitantes. En los
municipios cuya poblacién corresponde al patron de distribucion poblacional uno, se
encontré que las patologias con mayor proporcion de incidencia fueron parotiditis (212
casos por 100,000 habitantes, en el 2011) y varicela individual (5 casos por 100,000
habitantes). Estos casos con altas incidencias se asociaron a nexos epidemiolégicos en
instituciones educativas, frente a lo que se implementaron las estrategias de control por
parte de la secretaria municipal de salud de Sogamoso.

En los municipios con un patrén de distribucion dos se observé que enfermedades como
tos ferina (nueve casos por 100,000 habitantes en el 2009 y en el 2012) y parotiditis (16
casos por 100,000 habitantes en el 2010), fueron los casos con mas alta proporcién de
incidencia para este grupo de municipios.

Finalmente, en cuanto al patron de distribucién poblacional tres se observo que éste
grupo de enfermedades no representd incidencias mayores a tres casos por 100,000
habitantes, a excepcion de Enfermedades Similares a la Influenza, que con posterioridad
al 2009 (afio de la pandemia por el virus AH1N1) registré una incidencia de 15 casos por
100,000 habitantes.

Figura 6-11: Morbilidad notificada por eventos inmunoprevenibles, por patron de
distribuciéon poblacional, (2008 — 2012)
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.
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El analisis de las enfermedades de transmision sexual, permiti6 observar que las
proporciones de incidencia méas altas procedian de los municipios con caracteristicas del
patron de distribucién poblacional uno. En cuanto al patrén de distribucion poblacional
dos se observd que ocurrieron 3,08 casos por 100.000 habitantes de sifilis gestacional
durante el afio 2009. Por otro lado, ocurrieron entre 2,51 (2012) 3,08 (2009) casos de
sifilis congénita por 100.000 habitantes. En los municipios, cuyas caracteristicas
corresponden patrén de distribucién poblacional tres, durante el afio 2008 se observaron
entre 3,06 (sifilis congénita) y 6,12 (sifilis gestacional) casos 100.000 habitantes.

Aunque las tasas reportadas para los municipios del grupo poblacional uno no superan lo
observado a nivel departamental o nacional, esta marcada diferencia de los municipios
con menor proporcion rural, es un llamado de alerta al andlisis detallado de los
programas de salud sexual y reproductiva del departamento, con el fin de fortalecer
estrategias que mejoren la calidad del programa de atencion prenatal y el aumento de las
coberturas de otros programas contemplados por la politica publica.

Figura 6-12: Morbilidad notificada por sifilis congénita y sifilis gestacional, 2008 — 2012
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.

La morbilidad notificada por VIH/SIDA, permitié evidenciar durante el periodo de analisis
gue en los municipios con caracteristicas del patrén poblacional uno, no se registraron
incidencias superiores a seis casos por 100.000 habitantes; los afios con més altas
incidencias fueron sido el 2009 y el 2012. Por otra parte, en los clasificados bajo el patrén
de distribucion poblacional dos, ocurrié6 un caso de mortalidad por VIH/SIDA. En los
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municipios correspondientes al patron poblacional tres, también se evidencié un caso
durante el afio 2008.

Figura 6-13: Morbilidad notificada por Hepatitis B y VIH/SIDA, 2008 - 2012
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.

El area de influencia del Hospital Regional de Sogamoso, cuenta con municipios con
caracter de endemicidad para algunas enfermedades trasmitidas por vectores como
dengue y Chagas, ademas la cercania geografica con el departamento de Casanare, es
un factor que influye en la incidencia de estos eventos en las poblaciones bajo andlisis.

En cuanto a la enfermedad de Chagas se evidencié una proporcién de incidencia de 9,22
casos por 100,000 habitantes, lo cual correspondié a dos casos provenientes de los
municipios de Pajarito y Labranzagrande, sin embargo debido a fallas en la notificacion,
estos casos se registraron como provenientes de la ciudad que Sogamoso. En el afio
2012 ocurre al parecer una situaciéon similar, que hizo que se atribuyeron los casos a los
municipios con caracteristicas del patrén poblacional uno, aunque en la base de datos no
se pudo corroborar el origen real de estos pacientes. Frente al patron poblacional tres se
evidencié un caso de Chagas en el 2012 (3.43 casos por 100,000 habitantes), el cual
provenian del municipio de Labranzagrande.

Los casos de dengue se presentaron con mayor frecuencia en los municipios con
caracteristicas del patrén de distribucion poblacional dos, con proporciones de incidencia
gue variaron entre 4,11 y 4,23 casos por 100,000 habitantes.



6. Resultados 89

Figura 6-14: Morbilidad notificada por eventos Enfermedades Transmitidas por
Vectores, 2008 - 2012
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.

Respecto a las enfermedades transmitidas por micobacterias se encontré6 que los
municipios cuya poblacion correspondia a las caracteristicas del patrén de distribucion
poblacional tres, fueron los principales notificadores de este tipo de patologias. También
se evidencio que el 70% de los casos provenian de las areas rurales de los municipios de
Géameza, Labranzagrande, Pisba, Tasco y Tota. Otro aspecto destacar se asocié a que
los casos de meningitis tuberculosa, presentados en los municipios de este patron de
distribucion poblacional, ocurrieron en el grupo de edad de mayores de 60 afios.

En los municipios con caracteristicas del patron de distribucion poblacional dos, se
encontré una incidencia de tuberculosis pulmonar de 3.06 casos por 100,000 habitantes.
Frente a ello es necesario destacar que fueron dos casos, provenientes de zonas rurales
del municipio de Nobsa y que para el aiflo de ocurrencia (2009), la letalidad relacionada
con el evento represent6 el 50%.
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Figura 6-15: Morbilidad notificada por eventos micobacterias, 2008 - 2012
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.

Las zoonosis, tuvieron una alta incidencia en lo que respecta a la exposicion rabica,
llegando a notificar de 146 a 182 casos por 100,000 habitantes durante el afio 2011 vy el
2012 respectivamente. Esta situacion es favorable, ya que el aumento en la notificacién
facilita las acciones que vigilancia y seguimiento de los casos, lo cual definitivamente ha
sido un factor de ayuda, ya que desde el afio 2008 no se han reportado casos a nivel
nacional de rabia humana.

Para otras zoonosis como accidente ofidico, cabe destacar que durante el periodo de
tiempo en andlisis se registraron casos en el 2008 y el 2012, provenientes de los
municipios de Labranzagrande y Paya, que cuentan con las caracteristicas del patron de
distribucion poblacional tres.
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= Eventos no transmisibles

Frente a las anomalias congénitas, se observé que a partir del 2011 se registraron casos
provenientes de los municipios de los tres patrones de distribucién poblacional. Para los
afios 2011 y 2012, en el patrén de distribucién poblacional uno, se observéd que todos los
casos (11 casos) provenian del municipio de Sogamoso, diez de estos las zonas urbanas
y uno del area rural. En cuanto al patrén de distribucién poblacional dos, se encontré que
los casos ocurrieron en personas residentes en areas urbanas de los municipios de
Aquitania, Firavitoba y Nobsa. Por dltimo se determiné que en el patron de distribucién
poblacional tres, las situaciones de anomalias congénitas ocurrieron en nifios y nifias
provenientes de las areas urbanas, de los municipios de Paya, Pesca y Tota.

El bajo peso al nacer como evento de notificacion obligatoria se incluy6 a partir del 2012
en el SIVIGILA. En consecuencia, el analisis permitié evidenciar que durante este afio el
patrén de distribucion poblacional uno, agrup6 la mayoria de los casos observados
durante el periodo de andlisis. Frente a los dos patrones de poblacion restantes, cabe
aclarar que los casos se originaron en nifios y nifias cuya madre provenia de los
municipios de Aquitania, Nobsa, Tibasosa (patrén distribucién poblacional dos); Tasco y
Tota (patron de distribucion poblacional tres)

El hipotiroidismo congénito fue evento Unicamente notificado durante el 2010 y el 2011.
En el aflo 2010 se registraron 1,90 casos por 1.000 recién nacidos vivos, procedentes de
los municipios con caracteristicas del patrén uno. En el 2011, debido a la intensificacion
en las estrategias de vigilancia, se registré un aumento de la incidencia de este evento en
los tres patrones de distribucién poblacional.

En cuanto a las lesiones por pélvora, se registraron dos eventos en el 2009, en personas
cuya residencia correspondia a las areas rurales, de los municipios de Nobsa y Gameza.
Es municipios estan clasificados a los patrones de distribucién poblacional dos y tres,
respectivamente.

Para el periodo de observacion, se registraron cuatro casos de leucemia aguda pediatrica
linfoide, durante los afios 2011 y 2012, respecto a este Ultimo afio dos de los fueron
presentados por personas del area rural del municipio de Sogamoso. En cuanto a la
leucemia aguda pediatrica mieloide, también se registraron dos casos durante el 2011 y
el 2012. Cabe destacar que estos casos provenian de las zonas rurales de los municipios
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de Sogamoso (patréon de distribucion poblacional uno) y Aquitania (patron de distribucion
poblacional dos).

Los eventos asociados a malnutricion no se registraron durante el 2008 y el 2010, lo cual
seguramente corresponde a dinAmicas de subregistro, dado que el SIVIGILA para estos
afos no habia establecido la obligatoriedad en la notificacién de estos eventos. Por otro
parte, en el afio 2011, se observé la mayor notificacion con incidencias que llegaron a los
235 casos de malnutricion por 100,000 habitantes. Durante el afio 2012 se evidencio que
la tendencia de notificacion mantenida en el afio 2011 disminuyé drasticamente. Esta
situacion se podria explicar dada la desaparicién del centro de recuperacion nutricional
gue funcionaba en la institucién, con el cual se trabajaba articuladamente en la
identificacion de los casos.

La morbilidad materna extrema, es un evento de interés en salud publica que durante los
cuatro afios el quinquenio tuvo las caracteristicas de vigilancia pasiva, en el 2012 este
evento se incorpora a los eventos de notificacién obligatoria lo cual permite identificar 12
casos, de los cuales 11 provenian del municipio de Sogamoso y uno area rural del
municipio de Aquitania (patrén de distribucion poblacional dos).

En el andlisis de la mortalidad perinatal y neonatal tardia se observdé que durante los
cinco afos de estudio, este evento se presenté de manera frecuente con incidencias que
variaron desde 5.42 casos por 1.000 nacidos vivos hasta 20.35 casos por 1.000 nacidos
vivos. Frente a los casos ocurridos en nifios y nifias procedentes de los municipios con
caracteristicas del patron de distribucién poblacional uno (29 casos) el 30% de estos
ocurrié en zonas rurales de los municipios de Corrales, Mongui y Sogamoso. De los
casos ocurridos en personas provenientes de los municipios del patron de distribucién
poblacional dos, 76.5% de estos casos correspondian areas de residencia zonas rurales.
En referencia al patron de distribucion poblacional tres, el 93.8% provenian de areas
rurales.

Por otro, lado el andlisis de mortalidad por EDA en menores de cinco afios, permite
evidenciar que solo se registré un caso, proveniente del municipio de Sogamoso.

Finalmente, en cuanto a la mortalidad por IRA, se registraron durante los afios 2009,
2010 y 2012. Cabe destacar que los casos presentados en el afio 2009, fueran
procedentes de &reas rurales de los municipios de Sogamoso y Tasco (patron
poblacional tres).
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= Factores de riesgo ambiental

En cuanto a los eventos catalogados entre el grupo de factores de riesgo ambiental, se
observd que eventos como intoxicacion por otras sustancias quimicas o intoxicacion por
plaguicidas tuvieron una incidencia considerable en los municipios del area influencia del
Hospital Regional de Sogamoso. En los eventos notificados por intoxicacién por
plaguicidas se observdé que del total de casos notificados, el 85.2% se presenté en
personas provenientes de las areas rurales de los municipios del area de influencia de la
institucion; de este porcentaje, el 59.6% de los casos fueran procedentes de los
municipios con patrones de distribucion poblacional dos y tres.

= Salud Mental

Respecto al componente de salud mental se evidencié que los eventos Unicamente
fueron notificados durante los afios 2011 y 2012. Por otra parte, se encontraron
incidencias de 27.75 casos de intento de suicidio por 100,000 habitantes en el patron de
distribucion poblacional uno (2011), y de 46.72 casos de intento de suicidio por 100,000
habitantes (2012). En cuanto al patrén de distribucién poblacional dos, se encontrd una
relacion 1:1 entre los casos de intento de suicidio y violencias (Violencia sexual, violencia
infantil y violencia intrafamiliar) provenientes del area urbana y del area rural. En el patrén
de distribuciéon poblacional tres se observé que de los casos de intento de suicidio
presentados, Unicamente en el municipio de Tota fueron provenientes de areas urbanas.
Los demas municipios que notificaron estos eventos (Beteitiva y Gameza), los registraron
durante el afio 2012 en zonas rurales.

Figura 6-16: Morbilidad notificada por eventos del componente del salud mental, 2008 -
2012
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Fuente: SIVIGILA- Instituto Nacional de Salud, 2013.



7. Discusién y conclusiones

7.1 Discusion

Salud y ruralidad: una mirada a la utilizacion de servicios de salud en el segundo nivel de
atencion, en su primera fase metodoldgica tiene dos hallazgos importantes: la
recopilacién de una serie de estudios realizados en las zonas rurales de Norteamérica,
Europa, Asia, Africa y otros paises latinoamericanos como Chile y Brasil; y la
identificacion y analisis de una serie de indicadores que pueden ayudar a comprender las
condiciones de accesibilidad a servicios de salud en zonas rurales. Los indicadores,
fueron obtenidos desde las perspectivas de atencién primaria en salud, derecho a la
salud, participacion, paz y ciudadania, teorias del desarrollo en el contexto rural,
vigilancia salud publica, salud colectiva y politicas, sistemas y gestién de los servicios de
salud. Estas perspectivas, denotan la complejidad del fenébmeno del acceso a los
servicios de salud e incorpora otras miradas tedricas al abordaje del tema.

Si bien existen otras revisiones sistematicas que contemplan los conceptos de acceso,
accesibilidad y utilizacion de servicios de salud (140) (141) (142) (143), se observo se
guardan correlacién con las limitaciones de este estudio en el terreno de la exploracién
de la accesibilidad simbdlica (144) o el analisis desde las ciencias sociales (145). Esta
limitante seria una potencialidad que deberia explotarse en investigaciones futuras, ya
gue ello ofreceria un vasto marco de analisis a las motivaciones para la utilizacion real y
potencial de los servicios de salud y exploraria otras condiciones de utilizacion de
servicios de salud en las poblaciones rurales, que para este estudio se redujeron a la
disponibilidad de servicios o la pervivencia de las practicas culturales en los procesos de
salud-enfermedad atencion.

Un aspecto importante que debe ser profundizado se relaciona con la utilizacion de
indicadores. Si bien, los identificados en este estudio pueden ser utilizados en los
distintos niveles de atencién contemplados por el Sistema General de Seguridad Social
Colombiano, asi como las entidades territoriales de los ambitos nacional, departamental y
municipal; es necesario constituir un indicador compuesto que contemple los diversos
matices que tienen los conceptos de utilizacion, acceso y accesibilidad a los servicios de
salud.
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En cuanto a los resultados de la segunda fase metodoldgica, aunque de entrada ofrecen
una vision clasica del andlisis de la morbilidad atendida en una institucion de salud,
cuentan con la particularidad de realizar una mirada diferenciada a partir de los patrones
de distribucion poblacional. En consecuencia, se lograron observar algunas diferencias
gue el andlisis realizado en otros estudios de caracter nacional o departamental a veces
pasan desapercibidas, como fue el caso de las intoxicaciones por sustancias exdgenas o
las enfermedades transmitidas por mico-bacterias que tuvieron una representacion
importante en los municipios de mayor lejania geografica y mayor proporcion poblacional
de origen rural o en el caso de las enfermedades de transmision sexual, cuya incidencia
fue mayor en los municipios de caracteristicas méas urbanas.

Esta fase tuvo como principal limitantes, el no hacer uso de otros indicadores
encontrados en la primera fase, la falta de analisis prospectivo frente a la implementacién
de la politica publica que subyace al abordaje de estos grupos patolégicos o la
incorporaciéon de la mirada de otros actores del sistema de salud como los trabajadores
de las instituciones de salud, las/los usuarios, los representantes de las entidades
aseguradoras. En este sentido, la potencialidad de este estudio se orienta hacia la
construccién de procesos participativos que contemplen desde el abordaje cualitativo
otras miradas al fendmeno de la accesibilidad y la utilizacion de servicios en poblaciones
rurales.

Asi mismo, este estudio a partir del reconocimiento de las grandes limitaciones en los
Registros Integrales de Prestacion de Servicios, como medida para paliar la
inespecificidad en los diagndsticos buscéd realizar un analisis a través de los Grupos
Relacionados de Diagndstico, partiendo de la premisa de la OMS de que ante la gran
diversidad de pacientes, lo cual constituye un elemento poco manejable y dificilmente
medible a efectos de gestion, es necesario utilizar sistemas de agrupacion de pacientes
por tipo, patologia o procedimientos.

Finalmente, los conceptos de salud y ruralidad deben emerger como una linea de
investigacion, donde sera indispensable conciliar la investigacion cualitativa y
cuantitativa, a partir de la fusion de abordajes historicos, fenomenolégicos,
epidemioldgicos, entre otros. Este transito en las miradas, permitird que la investigacion
ofrezca un abordaje integral de los fendmenos, donde los sujetos de investigacion tomen
parte activa y no sean considerados como los objetos de investigacion; ademas,
parafraseando a Spinelli, que sea simultaneo el medir y el hacer, donde la investigacion
deje de hacer parte de los anaqueles del conocimiento y se de paso a la construccion de
politicas publicas pertinentes y coherentes a los contextos de los ciudadanos y
ciudadanas.
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7.2 Conclusiones

La investigacion presentada en este documento, con una metodologia netamente
descriptiva y secundaria hizo un esbozo de una situacién de la que se debate mucho,
pero que en el contexto colombiano ha sido vista de manera superficial; a pesar de
contar con una diversidad de poblacion que varia desde la campesina, afro-descendiente
e indigena.

Los resultados de la revision sistematica ofrecieron un marco de referencia, donde se
muestran los diferentes abordajes de la accesibilidad a servicios de salud en poblaciones
rurales en otros contextos, con caracteristicas socio - demogréficas diferentes, con
culturas y sistemas de salud particulares. Estos hallazgos tuvieron como principal
rigueza el conocer abordajes metodolégicos distintos, concepciones de la ruralidad
contextualizadas a los paises de desarrollo de los estudios. Ademas permitié “escuchar”
otras voces y constatar el olvido historico al que han sido sometidas aquellas
poblaciones que comunmente se han considerado como minorias.

A pesar de la diversidad de los enfoques que intentaron abordar esta problematica, se
evidencié una mirada vertical de los investigadores hacia los sujetos de estudio, teniendo
como principal limitante la coartacion del testimonio de quienes viven y padecen los
sistemas de salud. Por ello, a pesar de que éste es un estudio cuantitativo tiene como
gran conclusién, la reivindicacion de la necesidad de una mirada integral, que no limite la
basqueda del conocimiento a través de una metodologia y en cambio fortalezca la
integracion de métodos cuantitativos y cualitativos, que no s6lo midan sino que también
intervengan y fortalezcan las politicas publicas dirigidas a las poblaciones rurales.

En relacion a los indicadores de medicién de la accesibilidad servicios de salud, los
indicadores encontrados son un insumo basado en la diversidad de las corrientes
tedricas, que puede ser una gran herramienta a la hora de emprender la tarea de hacer
un observatorio de salud rural. Lo anterior, bajo la consideracion que este seria un
ejercicio que articularia a la academia y las entidades territoriales, que son el lugar a
donde llega la informacion de primera mano.

Por Itimo, en cuanto al perfil utilizacion de servicios se encontrd6 que con una simple
modificacion en los parametros de medicion del comportamiento de la morbilidad, para
este caso, clasificando la poblacion a través de un patron de distribucion; se pueden
mirar con mayor detenimiento y diferenciacion las situaciones de salud que afrontan las
comunidades. Este parametro de distribucion poblacional por patrones, permitid
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evidenciar que eventos como el intento de suicidio, la intoxicacién por plaguicidas, la
tuberculosis y otras enfermedades del aparato digestivo o la morbilidad por trastornos del
aparato circulatorio tienen caracteristicas Unicas en los municipios de poblaciones
netamente rurales. Por ello, se necesitan replantear los sistemas de vigilancia de la
morbilidad, debido a que el andlisis de registros no debe mantener la practica de
invisibilizacion y homogenizacién de las poblaciones, bajo el pardmetro de residencia, sin
tener en cuenta que en un pais como Colombia aun en areas urbanas, existen
comunidades rurales dado que el complejo proceso de migracion del campo a la ciudad
gue se ha afrontado durante los ultimos 60 afios.



8.Recomendaciones

A partir de las limitantes de este estudio, emergen las principales potencialidades y
recomendaciones: la creacion de una linea de investigacion de salud y ruralidad y la
creacion de un observatorio de salud rural. Frente a la linea de investigacion salud y
ruralidad, se requiere de la articulaciéon interdisciplinaria de otras miradas, por tanto es
necesario fortalecer miradas sociolégicas y antropolégicas. Ademas los comportamientos
ecoldgicos de los procesos salud, enfermedad, atencion, deben ser complementados
desde la mirada humana y social.

Por otro lado, son necesarios estudios histéricos que muestren cual ha sido el trasegar
de los servicios y de las instituciones de salud en zonas rurales, ademas de cuél ha sido
el impacto y el papel que han desarrollado las personas que han tenido contacto con los
servicios de salud, tanto como proveedores o como usuarios del sistema. En el marco de
la linea de investigacion, también es necesaria la investigacion documental, con ésta se
abordarian las estructuras y desarrollos de los discursos que han surgido alrededor de
este tema. Asi mismo, es necesaria la mirada econémica, ya que debe prevalecer el
intento de no minimizar los fendbmenos de accesibilidad a servicios de salud en
poblaciones rurales simplemente comportamientos que dados por las limitantes en el
acceso geografico. Por ello, es necesario replantear la mirada a las comunidades rurales
desde el foco de la territorialidad y de la importancia de los procesos econdmicos en la
construccion de sociedades.

En cuanto a la creaciéon de un observatorio de salud rural, éste debe basarse en el
ejercicio que han realizado algunos departamentos con la creacion de observatorios
salud publica, por tanto es necesario activar los flujos informacion, para que se operen en
tiempo real. Lo anterior puede realizarse a través de los indicadores integrados en ese
documento y la creacion de plataformas virtuales que permitan la interaccion de personas
interesadas en el tema, que conformen grupos de trabajo y realicen sus actividades en
red.
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Bloom, G., &
. . . Standing, H;
Bloom, Gerald 2011 Social Science & Estudio de Instituciones, historia y experiencias del sistema de salud| No aplica China Reino Unido | Cornwall, A, Du,
Medicine caso . ;
Y; Shu B; Zhang,
Z.
Bourke, Lisa; N . L
Humphreys, John S: Revision Definicion y dn‘erenmac_lon de la salp’d rural, acceso a la _ _ _
o 12012 Health & Place S e salud rural, la comunidad y la acciéon comunitaria en No aplica | No aplica Australia TODOS
Wakerman, John; Taylor, bibliogréafica iad lud Ll litiea d ud |
Judy materia de salud rural, la politica de salud rural.
Okwaraji, Yemisrach B; . EStl.Jdi.O Tiempo de viaje y coberturas de vacunacion de . . . . Inmunizaciones y
’ ' [2012| BMC Public Health descriptivo, . . Aleatorio Etiopia Reino Unido
etal. pentavalente (Dosis 1, 2 y 3), Sarampiéon y BCG textos resaltados
transversal
Blanford, Justine; Kumar, . . Estudio Tiempos de viaje, coberturas de vacunacién, mediciones AcceSJbllldad
S - International journal of " R S No se . . geografica en
Supriya; Luo, Wei; 2012 health geographics descriptivo, |de acceso de acuerdo a estacién climatica. Aplicacion de evidencia Niger Estados Unidos poblaciones
MacEachren, Alan transversal modelo Probit rurales de Africa
Investigacion Categorias de analisis: percepcion de la discriminacion
Hossen, Abul; Westhues, Health Care for Women L2 del personal de salud, aspectos estructurales del . . L
Anne 2011 International cualitativa, .| sistema, calidad del cuidado, recomendaciones para el No aplica - |Bangladesh Canada Atencion rural
fenomenologia .
cambio
Acceso a la salud, el costo de la atencién y el acceso a
. Estudio servicios financieros e - .
G_op_alan, Saji S’. 2012 PLoS One descriptivo, Estrgt|f|cgd0, India Estados Unidos Bibliografia
Durairaj, Varatharajan polietapico resaltada

transversal




Anexo A. Matriz de sintesis de articulos seleccionados 101
Pais de Referentes
o . Método de . .~ .~ | Nacionalidad teéricos o
Autores Afo Revista abordaje Variables Muestra LZTI;zSatlﬁldoir; autores autores
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Qu, Bo; Li, Xiyuan; Liu EStl.Jdi.o Caracteristicas de la poblacion rural, prevalencia de . . . Salud rural en
Lo 12012 Popul Health Manag descriptivo, PR No aplica China China
Jie; Mao, Jiawen enfermedad crénica adultos mayores
transversal
Thanha, Nguyen Xuan; .
. ” - Aleatorio,
Lofgrenb, Curt; Phucc, Emparejamient - . P . I,
) . Caracteristicas socio-econémicas, morbilidad utilizaciéon por . . Pobreza en el
Ho Dang; Chucd, 2010 Health Policy o de doble . Vietnam Canada
A . . de los servicios de salud conglomerad sector salud
Nguyen Thi Kim; diferencia s
LindholmbLars
Lewando Hundt, Gillian;
Alzaroo, Salah; Hasna, 2012 Social Science & Estudio de Accesibilidad, accesibilidad fisica, barreras de acceso No aplica | Jordania Reino Unido Acceso en areas
Fadia; Alsmeiran, Medicine caso organizacional, aceptabilidad. p rurales
Mohammed
Salud en
. . . s comunidades
Hayman, Noel 2010| Heart, lung & circulation Estudio de Accesﬂ_)llldad a IO.S servicios de salgd, _Qetermlna0|on del No aplica | Australia Australia indigenas y de
caso riesgo cardio-vascular, descripcion sistema. riesgo
cardiovascular
Vacunacion contra la influenza en dos afios anteriores;
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Sibley, Lyn M; Weiner, 2011 BMC Health Services descriptivo, médico especialista (que no sea un optémetra) en el No se. Canada Canada comunidades
Jonathan P Research s l : - h o evidencia
transversal | Ultimo afio; necesidad insatisfecha auto percibida en el rurales
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Grzybowski, Stefan; BMC Health Services Estudio No se Salud rural
Stoll, Kathrin; Kornelsen, 2011 descriptivo, Caracteristicas sociodemograficas u obstétricas . . Canada Canada obstétrica y
Research evidencia
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. . . Estudio Acceso en
Smith, Laureen; Family & community - . . No se Estados . .
Holloman, Christopher 2011 health descriptivo, Datos demograficos, salud, acceso a la atencién evidencia Unidos Estados Unidos| poblaciones
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Kruk, Margaret E; .
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Varpilah, S Tornorlah; experiencias traumaticas y el uso de servicios de salud : ]
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Macauley, Rose
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h . Estudio Hospitales, hogares, edad, sexo, nivel socioeconémico, . Acceso y relacion
Otero Garcia, Laura; . P . Py ; - aleatorio, = o )
2012 Med Care descriptivo, |enfermedades cronicas identificadas, distancia a centros o Espafia Espafia con prevalencia
Blasco Hernandez, transversal de salud estratificado de enfermedades
Teresa y polietapico
Caracteristicas sociodemograficas y de atencion en Muestreo Estados Acceso en
Buzza, Colin; etal. [2011 J Gen Intern Med Estudio mixto | servicios de salud. Categorias de andlisis: tiempo de aleatorio Unidos Estados Unidos| adultos mayores
traslado, proveedores de servicios de salud y personal. |estratificado de zonas rurales
Lourenco, Ana Eliza Port 2012 Glob Public Health Revision No aplica No aplica Brasil Brasil Ruralidad
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Hang, H M; Byass, P |2009 Public Health descriptivo, socioeconomic status were not significantly related to Aleatorio Vietnam Vietnam Reforma en salud
transversal care
. Investigacion
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. ecoldgico economicas, poblacion asegurada, sistema de salud Unidos I
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Shukufa; Thompson, Research recibida, acceso a medicamentos sector salud
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Gumede, Tebogo; Mills, Research barreras de acceso a tencion de enfermedades crénicas enfermedades
Anne cronicas
Salud rural,
Smith, Karly B.; . L. Determinantes de salud rural: localizacion geogréfica y condiciones de
. Australian Journal of Revision . - ) 2 ) . . . salud rural
Humphreys, John S.; 2008 S entorno ambiental, estilos de vida, caracteristicas socio- | No aplica | No aplica Australia
) Rural Health bibliogréafica o o S M -
Wilson, Murray G.A. econdémicas, raza, etnicidad, implicaciones politicas
) Estudio o - . .
Baldwin, Laura-Mae; et The Journal of Rural e Localizacion geografica de pacientes, proveedores de . Estados . Oncologia y salud
al. 2008 Health descriptivo, salud, distancias de acceso Aleatorio Unidos Estados Unidos rural
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Sypek, Scott; Clugston, . . . . . L Utilizacién de
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A Rural Health caso primaria, accesibilidad de idioma evidencia .
Christine refugiados
Revision Caracteristicas de las zonas rurales, de los trabajadores VIH, acceso a
De Baets, Anniek J  |2008| Current HIV Research bibliografica en los programas de VIH, acceso a programas No aplica | Sudafrica Bélgica tratamiento

pediatricos de VIH, oportunidades de aumento de acceso
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Lewis, Maureen; ACCESO
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Valerezo, Ximena
Travassos, Claudia; Cadernos de Saude EStl.Jdi.o . - L . . .
h ! . |2007 . descriptivo, Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio Brasil Brasil Acceso
Viacava, Francisco Pdblica
transversal
Australian and New Estudio Acceso y
Murray, Greg 2012| Zealand Journal of descriptivo, No aplica No aplica Australia enfermedades
Psychiatry transversal cronicas
Glover, Saundra; Moore, ) .
Charity G; Samuels, The Journal of Rural ES“.Jd'.O . . . ) Eq_wdad y
. . . 2004 descriptivo, No aplica No aplica Estados Unidos [financiamiento en
Michael E; Probst, Janice| Health
c transversal salud
Mu_eller, Kelth_J; 2006 The Journal of Rural Ensayo Accesibilidad, contlnmdaq, _responsabllldad, uso de Aleatorio Estados Unidos Acceso en
Mackinney, A Clinton Health servicios Colombia
Christie, Stephen; Fone, Journal of Public Health ES“.Jd'.O . Marital s_tatus, education, type p.f injury and . . . Acce§o y
; 2003 . descriptivo, socioeconomic status were not significantly related to Aleatorio Reino Unido | economia de la
David Medicine
transversal care salud
Estudio de Acceso, reforma
Stephens, J. Mark; et al. |2013 The JouHrg;Iﬂ?f Rural cohortes, Referencia Intencional Estados Unidos| a sistemas de
retrospectivo salud,
Estudio Acceso y sistema
Mbugua, J K; Bloom, G Social Science & o Aseguramiento, caracteristicas sociodemogréficas, socio- . . de salud
; 1995 o descriptivo, P ) . Aleatorio Kenia .
H; Segall, M Medicine econdémicas, poblacién asegurada, sistema de salud colombiano
transversal
Veitch. P C 1995 Social Science & deI'Esf:trlintii(\)/o Caracteristicas de os pacientes, tipo de atencion en salud Aleatorio Australia Acceso
’ Medicine ptivo, recibida, acceso a medicamentos
transversal
Estudio . . - - Acceso
Thouez, J P; Bodson, P; e Caracteristicas sociodemograficas de las viviendas, . . ’
Joseph, AE 1988 Med Care descriptivo, barreras de acceso a tencion de enfermedades crénicas Aleatorio Canada Anderse‘n,
transversal Donabedian
Bronstein. J M: Morrise Estudio Determinantes de salud rural: localizacién geografica y ACCESO V revision
’ ' Y:|1990 Med Care descriptivo, | entorno ambiental, estilos de vida, caracteristicas socio- | No aplica Estados Unidos SOy re
MA P . S - sistematica
transversal econdmicas, raza, etnicidad, implicaciones politicas
. . Atencion primaria
Zhang, Ping; Tao, . Estudio A - .
Guoyu: Anderson, Lynda|2003 Australian Journal of descriptivo, Localizacion geografl_ca de_pauentes, proveedores de Aleatorio Estados Unidos en Salud,
Rural Health salud, distancias de acceso documentos
A transversal .
oficiales
L Caracteristicas de los profesionales, acceso a consulta,
Buckley, Dermot; Lower Investlg§0|on tiempos de espera No se . .
' ’ (2002 Aust Health Rev accion . . Australia Equidad en salud
Tony evidencia

participativa
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Public Health primaria, accesibilidad de idioma evidencia Unidos -
transversal servicios de salud
. . . Estudio Caracteristicas de las zonas rurales, de los trabajadores
Golinowska, Stanislawa; . o . . . .
S 2008 Libro descriptivo, en los programas de VIH, acceso a programas No aplica Polonia Polonia Acceso y equidad
Kozierkiewicz, Adam o .
transversal |pediéatricos de VIH, oportunidades de aumento de acceso
Muller, I; Smith, T; Estudio Disponibilidad de servicios, recursos, pertinencia de los No se
Mellor, S; Rare, L; 1998 Int J Epidemiol descriptivo, P o P . . Suiza Suiza Acceso y equidad
servicios evidencia
Genton, B transversal
Moscovice; |; Accesoy
C.hrlst|ansor'1, ‘]f Johns_on, 1995 Health Care_ Financing ReIaFo dE.B Acceso y utilizacion de servicios de salud, costos directos| Aleatorio Estgdos Estados Unidos| enfermedades
J; Kralewski, J; Manning, Review experiencia Unidos -
W crénicas
Rosenbach, ML; Dayhoff, 1995 Health Care Financing | Estudio cuasi- Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio Estados Estados Unidos finarlfg;giidnzo en
DA Review experimental ' Unidos salud
. Health Care Financing Revision . . Estados . Acceso en
Weisgrau, S. 1995 Review bibliografica No aplica No aplica Unidos Estados Unidos Colombia
) . Accesoy
Lutfiyya, M;y Nawal; et 2012 Disease-a-month Ensayo No aplica No aplica %S:]ﬁjdgss Estados Unidos| economia de la
) salud
Cleary, Susan; Birch, Estudio Agcseistoe,nr](:‘;):jrga
Stev_(?; (_:hlmbmdl, 12013 Social Sg:l_ence & descriptivo, Accesibilidad, contlnmdaq, _responsabllldad, uso de Aleatorio | Sudafrica Sudafrica salud.
Natsayi; Silal, Sheetal; Medicine servicios
) transversal
Mcintyre, Di
Kornelsen. Jude: Investioacion Marital status, education, type of injury and Acceso y sistema
J ! 2012 BMC Family Practice 1ga socioeconomic status were not significantly related to Aleatorio Canada Canada de salud
Grzybowski, Stefan cualitativa )
care colombiano
Anyait, Agnes; Mukanga, Estudio
David; Bwire Oundo, [2012 BMC Pregnancy and descriptivo, Referencia Intencional | Uganda Uganda Acceso
. Childbirth
George; Nuwaha, Fred transversal
L . - . . . Acceso,
Ruiz, Marta Julia 2012 Culture, He_alth & Investigacion Asegurqmlgnto, caractgnstlcas souode_mograﬁcas, SOCIO- A |eatorio México México Andersen,
Sexuality cualitativa econdémicas, poblacién asegurada, sistema de salud Donabedian
Hannah, Chona T; Le, 2012 |Rural and Remote Health Investigacion Caracteristicas _dg 0s pacientes, tipo de atencion en salud Aleatorio | Australia Australia Accesoy revision
Quynh cualitativa recibida, acceso a medicamentos sistematica
Estudio Atencion primaria
Thomas, D; MacDowell, o Caracteristicas sociodemograficas de las viviendas, . Estados . en Salud,
; 2012 [Rural and Remote Health| descriptivo, . o Aleatorio - Estados Unidos
M; Glasser, M transversal barreras de acceso a tencion de enfermedades crénicas Unidos documentos
oficiales
Determinantes de salud rural: localizacién geografica y
Aylward, Alexandra |2012| The Breast Journal Carta al editor entorno’ar.nb|ental, estllo's'de vm_ia, <:_ara<_:ter|st|ca§ SOCI0- 1 N aplica ESt?dOS Estados Unidos|Equidad en salud
econdmicas, raza, etnicidad, implicaciones politicas Unidos
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Pais de Referentes
~ . Método de . .~ "~ | Nacionalidad teéricos o
Autores Afo Revista abordaje Variables Muestra LZTI;zSatlﬁldoir; autores autores
referentes
World Health Localizacion geogréfica de pacientes, proveedores de Estados Acceso y
o 2010 Libro Libro ) . ' Aleatorio : Francia utilizacion de
Organization salud, distancias de acceso Unidos o
servicios de salud
. - Estudio . .
Sudhof, Leanna; et al, {2013 Troplcal_ Medicine & descriptivo, Caracteristicas de I.OS profesionales, acceso a consulta, NO e Polonia |Estados Unidos|Acceso y equidad
International Health tiempos de espera evidencia
transversal
Benavides-Vaello, The Journal of Behavioral Revision Disponibilidad de servicios adecuados de atencion No se
Sandra; Strode, Anne; 2013 Health Services & S P L o .- A : Suiza  |Estados Unidos|Acceso y equidad
bibliografica primaria, accesibilidad de idioma evidencia
Sheeran, Beth C. Research
- . ... | Caracteristicas de las zonas rurales, de los trabajadores Acceso y
Gopalan, Saji S; BMC Health Services | Investigacion ’ . Estados .
Varatharajan, Durairaj 2012 Research cualitativa _en los programas de \(IH, acceso a programas No aplica Unidos Estados Unidos enfermgdades
pediatricos de VIH, oportunidades de aumento de acceso cronicas
Xuan Thanh, Nguyen; BMC Health Services Esu.Jdi.O Disponibilidad de servicios, recursos, pertinencia de los No se Estados . ) Eq_uid_ad y
. ’ ' 12012 descriptivo, L ’ A . - Canada financiamiento en
Lindholm, Lars Research servicios evidencia Unidos
transversal salud
Estudio Estados Acceso en
Fortney, John C.; et al. (2012 Med Care descriptivo, |Acceso y utilizacién de servicios de salud, costos directos| Aleatorio - Estados Unidos -
Unidos Colombia
transversal
Kadobera, Daniel;

Sartorius, Benn; Estudio de Estados Acceso y
Masanja, Honorati; |{2012| Glob Health Action cohortes, Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio Unidos Sudafrica economia de la
Mathew, Alexander; retrospectivo salud

Waiswa, Peter
Acceso, reforma
Reid, H 2012| African Health Sciences | Estudio mixto No aplica No aplica | Sudafrica Australia a sistemas de
salud,
Acceso y sistema
Auverill, Jennifer 2003| Public Health Nursing | Estudio mixto No aplica No aplica Canada |Estados Unidos de salud
colombiano
Probst, Janice C.; Moore,
Charity G..; Glover, 2004 Amerlca_n Journal of Ensayo Accesibilidad, contlnwdaq, _responsabllldad, uso de Aleatorio Uganda |Estados Unidos ACCESO
Saundra H.; Samuels, Public Health servicios
Michael E.
. Investigacion Marital status, education, type of injury and Acceso,
Schoenfeld, Naomi; 2005 Health Care For Women cualitativa, socioeconomic status were not significantly related to Aleatorio México |Estados Unidos Andersen,
Juarbe, Teresa International ; ;
etnografia care Donabedian
Williams, Chris; et al. [2006 The Australian Journal Of Investigacion Referencia Intencional | Australia Australia Accesoy revision
Rural Health cualitativa sistemética
Atencion primaria
Boydell, Katherine M. |2006 The Journal of Rural Invest'lga_uon Asegura}ml'ento, caractgrlstlcas somode_mograflcas, SOCI0 A laatorio Estados Canada en Salud,
Health cualitativa econdmicas, poblacion asegurada, sistema de salud Unidos documentos
oficiales
Leonard, Kenneth; 2007 Health affairs deEs?:trlintii?/o Caracteristicas de os pacientes, tipo de atencion en salud Aleatorio Estados Estados Unidos|Equidad en salud
Masatu, Melklory ptivo, recibida, acceso a medicamentos Unidos q

transversal
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- Referentes
5 Pais de . . L
o " Método de " ..~ | Nacionalidad tedricos o
Autores Afio Revista abordaje Variables Muestra (rjzéllltlezs?ﬁldoig autores autores
referentes
Zhang, Tuohong; Tang, Estudio . . fe . Accesoy
Shenglan; Jun, Gao; |2007 BMC Public Health descriptivo, Caracteristicas somoder_rpgraﬂcas de las V|V|en('ja_s, Aleatorio ESthOS China utilizacion de
- barreras de acceso a tencion de enfermedades crénicas Unidos -
Whitehead, Margaret transversal servicios de salud
Sypek, Scott; Clugston, . . Determinantes de salud rural: localizacién geogréafica y
Gregory; Phillips, 2008 The Australian Journal o~ Estudio de entorno ambiental, estilos de vida, caracteristicas socio- | No aplica Polonia Australia  |Acceso y equidad
S Rural Health caso o > S L -
Christine econodmicas, raza, etnicidad, implicaciones politicas
De Baets, Anniek J; et al.|2008| Current HIV Research .RQV'S',O.n Localizacién geografl_ca de_pauentes, proveedores de Aleatorio Suiza Bélgica Acceso y equidad
bibliogréafica salud, distancias de acceso
. . g . Accesoy
Hag_garty, JM; Byan- 2010|Rural and Remote Health .R(‘:.‘VISI’O!’I Caracteristicas de Ips profesionales, acceso a consulta, No se Estgdos Canada utilizacion de
Nicholls, KD; JA bibliogréafica tiempos de espera evidencia Unidos -
servicios de salud
Strassera, Roger; Neusy, Bulletin of the World Disponibilidad de servicios adecuados de atencion No se Estados . .
Andre-Jacques 2010 Health Organization Ensayo primaria, accesibilidad de idioma evidencia Unidos Canada Accesoy equidad
. ) . . Estudio Caracteristicas de las zonas rurales, de los trabajadores
Sibley, Lyn M; Weiner, 2011 BMC Health Services descriptivo, en los programas de VIH, acceso a programas No aplica Estgdos Canada Acceso y equidad
Jonathan P Research o . Unidos
transversal |pediétricos de VIH, oportunidades de aumento de acceso
Accesoy
Harrold, Jesse; Jackson, 2011 Can J Rural Med Invest_lgapmn Disponibilidad de servicios, recursos, pertinencia de los No se Estgdos Canada ut_lll_zauon de
Lois A. cualitativa servicios evidencia Unidos servicios de salud
Ngwenya, BN; Nnyepi, 2011 Health Care fpr Women | Estudio de Acceso y utilizacion de servicios de salud, costos directos| Aleatorio | Sudéfrica Botswana |Acceso y equidad
MS International caso
The Journal Of Rural Esu.Jdi.O . i - : . . )
Fagnan, Lyle J. 2011 Health descriptivo, Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio Canada |Estados Unidos|Acceso y equidad
transversal
Langille, Donald; . Estudio Acceso y
Rainham, Daniel; Kisely, 2012 Can;l?éﬁz ‘;%l;?r?l of descriptivo, |Acceso y utilizacion de servicios de salud, costos directos| Aleatorio Uganda Canada utilizacion de
Steve transversal servicios de salud
Van der H n .
M?ariglfa' l?ri\éeer’ International Journal for EStl.Jd'.o . . - . - e .
' : 2012 S descriptivo, Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio México Sudafrica  |Acceso y equidad
Annamarie; Greeff, Equity in Health
L transversal
Minrie
Mathez-Stiefel, Sarah- Journal of Ethnobiolo Estudio
Lan; Vandebroek, Ina; 2012 olology descriptivo, |Acceso y utilizacién de servicios de salud, costos directos| Aleatorio Australia Suiza Acceso y equidad
f and Ethnomedicine
Rist, Stephan transversal
Estudio Estados Acceso y
Sikder, Shegufta S 2012| BMC Women’s Health descriptivo, Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso Aleatorio Unidos Estados Unidos| utilizacion de
transversal servicios de salud
International Journal of Revision S . . . Estados . .
Harvey, Desley J. 2010 Qualitative Methods bibliografica Acceso y utilizacion de servicios de salud, costos directos| Aleatorio Unidos Australia  |Acceso y equidad
. Indicadores de morbilidad, indicadores de acceso
Estudio
Nesbitt, T; Connell, F; American Journal of descriptivo, . . . .
Hart, G: Rosenblatt, R 1990 Public Health transversal Aleatorio | No aplica |Estados Unidos|Acceso y equidad
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Pais de Referentes
~ . Método de . .~ "~ | Nacionalidad teéricos o
Autores Afo Revista abordaje Variables Muestra LZTI;zSatlﬁldoir; autores autores
referentes
Mogollén-Pérez, Amparo . Investigacion Desplazamiento
4 . Cadernos de Saude L2 . . . . forzado y acceso
Susana; Vazquez, Maria|2008 . cualitativa, No aplica No aplica | Colombia Colombia .
. Pdblica . a servicios de
Luisa fenomenologia
salud
Goémez , Elsa 2002 Revista Pananjer_lcana de Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos|Equidad y acceso
Salud Publica
Pellegrini Filho, Alberto |2002 Rewstgalil’sg?jnaglril((::aana de Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos| Accesoy TICS
Ariza-Montoya, John F.; Investigacion | ldentidades étnicas; necesidades y potencialidades en Utilizacion de
Hernandez-Alvarez, |2008|Revista de Salud Publica 192 ) e yp Iy No aplica | Colombia Colombia servicios y
: cualitativa salud; acceso a servicios; sugerencias de la poblacién -
Mario E. etnicidad
- Acceso a
Evaluacion Andlisis de politica publica, andlisis y discusién de No se medicamentos
Tobar, Federico 2004| Documento técnico econdémica de financiacion y acceso a medicamentos evidencia Argentina |Estados Unidos
programa
Hautecoeur, Maeve; Comunidades en el medio rural, el precio de los servicios Condiciones de la
Zunzunegui, Maria L - Investigacion | de salud, especificidad de la cultura achi, la guerra 'y su . . -
- . 2007 | Salud Publica de México L2 - -2 No aplica | Guatemala Canada comunidad
Victoria; Vissandjee, cualitativa |estrago, escasez de los servicios de salud, percepcion de L .
S indigena Rabi
Bilkis malos tratos
Acuna,'\;:éer;:il(l:lg; Bolis, 2005 Documento técnico Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos Acceso
Leyva-Flores, René;
Erviti-Erice,Joaquina; Estudio No se ACCESO a
Kageyama-Escobar, |1998|Salud Publica de México| descriptivo, Prescripcion, acceso, gasto evidencia México México medicamentos
Maria de la Luz; transversal
Arredondo, Armando
Oportunidad, satisfaccion en la atencion; razones de no Protc))aggsuc
Revista Gerencia Estudio utilizacion de servicios, variables sociodemogréficas, onalomerad ACCESO
VVelandia Salazar, Freddy|2001 Politicas de Saluc}/ descriptivo, localizacion geografica, afiliacion, estado de salud, 9 0s Colombia Colombia encuestays
transversal demanda, disponibilidad de medicamentos, gasto e estratificado
ingreso mensual, motivos para solicitar atencion. e
y polietapico
Las precarias condiciones socioeconémicas de la
. . poblacién desplazada, informacion limitada sobre los
Mogollén-Pérez, Amparo . . L g e e Accesoy
Nz . Revista Gerencia y Investigacion |servicios de salud, Dificultades para el reconocimiento de . ’ . ;
Susana; Vazquez, Maria| 2006 o 22 > " Teobrico Colombia Colombia desplazamiento
: Politicas de Salud cualitativa su condicion de desplazados, dificultades para la
Luisa . o . D . i forzado
integracion social, ,multiples necesidades de atencién en
salud
Franco-Giraldo, Alvaro |2012 Revista Gerencia y Revision No aplica No aplica | No aplica Colombia Acceso, politica
: Politicas de Salud bibliografica P p P publica
Diaz-Grajales, -
Constanza; Zapata- Revista Gerencia Estudio Prob%b|l|st|c
Bermudez, Yolanda; |2011 o Y descriptivo, Necesidad sentida, demandada, atendida Colombia Colombia Acceso
L . Politicas de Salud estratificado
IAristizdbal-Grisales, Juan transversal y polietapico

Carlos
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- Referentes
5 Pais de . . L
o n Método de " ..~ | Nacionalidad tedricos o
Autores Afio Revista abordaje Variables Muestra (rjzéllltlezs?ﬁldoig autores autores
referentes
El aseguramiento en si mismo no garantiza el acceso a
. los servicios, limitaciones y barreras en la cadena de las
o . Revista Facultad . - e .
Vargas, Julian; Molina, ; Estudio de decisiones en salud, contexto geogréafico, econémico, - . . Reforma a la
) 2009 Nacional de Salud : . . Tebrico Colombia Colombia
Gloria Plblica caso servidores de la salud y usuarios, consecuencias de los salud
problemas de acceso, los esfuerzos de algunos actores
para mejorar, el acceso son insuficientes
Globalizacion,
Pérez Correa, Edelmira |2007| Revista CES Medicina Ensayo No aplica No aplica | No aplica Colombia salud y nueva
ruralidad
Casas-Zamora, Juan Revista Panamericana de Desarrollo
L 2002 i Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos| humano, salud,
Antonio Salud Publica A
equidad en salud
Utilizacion de
servicios,
Matinez-Cafavete . S Calidad de la atencion, burnout, variables . o ~ caracteristicas
Lépez, Montes, Teresa 2007 Tesis doctoral Estudio mixto sociodemogréficas, morbilidad crénica atendida Aleatorio Espafia Espafia médico de
consulta
ambulatoria
Derecho a la
Amparo Hernandez; 2001 Revista Gerencia y Ensayo No aplica No aplica | No aplica Colombia Sashé(rj\’/igi(;csegg :
Vega, Roméan Politicas de Salud y P p p A
salud, utilizacién
de servicios
Arredqndo, Armando; 1992 | Salud Publica de México Ensayo No aplica No aplica | No aplica México Acceso a
Meléndez, Victor servicios de salud
. Revista Gerencia 'y . . . . .
Echeverri, Esperanza (2002 Politicas de Salud Ensayo No aplica No aplica | No aplica Colombia  |Equidad y acceso
El sistema de salud, los modelos de accesoy la
Tejada-Tayabas, Luz Investigacion utilizacion de servicios, la busqueda y el acceso a la Muestreo Accesoy
Maria; Mercado- 2010 Salud Colectiva iga atencion en seguridad social, la busqueda y el acceso a | . ) México Colombia enfermedades
. ) cualitativa - , intencional L
Martinez, Francisco los servicios de salud, la basqueda y el acceso a la cronicas
atencion privada.
Lago, Fernando Pablo; . Municipio de residencia, gasto publico per capita en .
. . Estudio . - Equidad y
Moscoso, Nebel Silvana; . o salud, igualdad de necesidades en salud, tasa de No se . ) ) L
: ._'12012 Salud Colectiva descriptivo, . - - ) L ) - . . Argentina Argentina  [financiamiento en
Elorza, Maria Eugenia; transversal mortalidad infantil, necesidades bésicas insatisfechas, | evidencia salud
Ripari, Nadia Vanina producto geografico bruto per capita,
: Estudio L L
Arroyo, Santiago; Tovar, ) - Sexo, edad, estado civil, jefe de hogar, educacion, . . . Acceso en
Luis Miguel 2009| Desarrollo y sociedad cu:nn;:};lggo, educacion del jefe y razén de la migracion. Aleatorio | Colombia Colombia Colombia
Rodriouez Acosta Trabaio de investigacion Estudio Problema de salud, cita formal, calidad del servicio, Accesoy
9 ’ 2010 ! 9 cuantitativo, | género, edad, educacion, estado civil, estado de salud, | Aleatorio | Colombia Espafia economia de la
Sandra master o - ] . . .
analitico trabajo, residencia, seguridad social, espera de consulta. salud
Estudio de Acceso a la atencion a lo largo del continuo de servicios | Muestra Acceso, reforma
Vargas Lorenzo, Ingrid |2009 Tesis doctoral caso de salud, estrategias propuestas para mejorar el acceso | teérica en | Colombia Espafia a sistemas de

a los servicios de salud.

tres etapas

salud,
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Pais de Referentes
o . Método de . .~ .~ | Nacionalidad teéricos o
Autores Afo Revista abordaje Variables Muestra LZTI;zSatlﬁldoir; autores autores
referentes
. . Acceso y sistema
Reyes Mejia, Sandra, et. 1999| Informe de Investigacion Estudio de Independientes de acuerdo a cada caso NO S€ Colombia Colombia de salud
Al caso evidencia )
colombiano
Faraone, Silvia, et. al. |2012 Revista Arggnt'lna de Invest_lga_mon Intencional | Argentina Argentina Acceso
Salud Publica cualitativa
Aday, Lu Ann; Andersen . . . . . Acceso,
' Rone’ald '11974|Health Service Research Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos Andersen,
Donabedian
Dixon-Woods, Mary, et. 2006 BMC Medical Research Revision Appeso la se_rl\_/|C|o_s, dz saludd%n poblacuor:jes vulner%_t;_lss,d | ional | N i Reino Unid Acceso y revisién
al Methodology sistematica critica a la utilizacion de medidas en salud, permeabilidad Intencional o aplica eino Unido sistematica
) de los servicios de salud, resistencia.
o Atencion primaria
Organizacion en Salud
Panaméricana de la {2010 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos ’
documentos
Salud -
oficiales
Msegﬂg\élglz' _aé:‘#(;ﬁlrm; Estudio Estatus socioeconémico, edad, educacién, género,
Andrés. Tama 0_’ 2007 |Revista de Salud Publica| descriptivo, |ubicacion urbano/rural, estado de salud auto-reportado y| Aleatorio | Colombia Colombia  |Equidad en salud
Yy Y transversal tipo de afiliacion a la seguridad social
Ramirez, Juan
Ruiz-Rodriguez, Myriam; . . Revision . s . . . . Acce_s,o y
\aldez-Santia o’ Rosarié 2008 |Revista de Salud Publica sistematica Pais, afio de publicacion, metodologia No aplica | No aplica Colombia utilizacion de
90, servicios de salud
Vi\/l'g?;;:zteNf;ZV(;r:’ggerld; Revision Acceso potencial a los servicios de salud, caracteristicas
Maria Luisa; Mogolln- 2010|Revista de Salud Publica sistematica de los servicios de salud,sztlzltj:gso real a los servicios de | No aplica | No aplica Espafia Acceso y equidad
Pérez, Amparo
Flérez Martinez, Sofi
Lorena; Campo Rivera, . Sexo, edad, estado civil, nUmero de hijos, procedencia,
. ] . . . Estudio : L Ao :
Claudia Isabel; Trochez Trabajo de investigacion o escolaridad, ocupacién, grupo étnico, nivel SISBEN, . . . .
. ) 2012 : descriptivo, NS ; : Aleatorio | Colombia Colombia  |Acceso y equidad
Gomez, Mayerli especializacion transversal afiliacion SGSSS, ingreso semanal, estado de salud, tipo
Alexandra; Pefia Lemus, de atencion recibida, tiempo de traslado.
Claudia Viviana
Hirmas Adauy, Revista Panamericana de|  Revision . . . Metodologia y
Macarena,; et. al. 2013 Salud Publica sistematica Barreras de acceso No aplica | No aplica Chile acceso
Mendoza-Sassi, Radl; Cadernos de Saude Revision an_sulta y p.“’med",’ d_e cansultas, ff’alc_tores . . . Acceso,_rgformas
Béria, Jorge 2001 Publica sistematica demo_g_raﬁcos, socioeconémicos, caracteristicas d_e’ los | Noaplica | No aplica Brasil y servicios de
' servicios de salud, necesidad en salud, satisfaccion. salud
Estudio
Rubio-Mendoza, Martha | 2008 |Revista de Salud Publica| descriptivo, | Necesidad sentida, acceso y financiacion de la atencion | Aleatorio | Colombia Colombia  |Equidad en salud
transversal
1. Cobertura en la afiliacién a la seguridad social en
Estudio salud; 2. Razones para no utilizar los servicios de salud;
Céspedes, Juan Eduardo| 2000 [Revista de Salud Publica| descriptivo, | 3. Utilizacién de servicios hospitalarios en el Gltimo afio; | Aleatorio | Colombia Colombia  |Acceso y reforma

transversal

4. Utilizacién de servicios de salud en los ultimos 30 dias.
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Valéria; Rangel, Gabriela

cualitativa

sumisién/naturalizacion a la resistencia individual

Método de PR Gl Nacionalidad ?:é?’rfg;ej
= q q q Az | | 1
Autores Afio Revista abordaje Variables Muestra (rje?llza;chqn autores autores
€l estudio referentes
Restrepo, Jairo;
EC\??VH”’ Esperanz_a, 2003 Rev!s_ta Gerencia y Estudio mixto Condiciones de acceso, sostenibilidad financiera No se. Colombia Colombia Economia de la
asquez, Johana; Politicas de Salud evidencia salud
Rodriguez, Sandra
Massuda, Adriano; de Investigacion- No se Salud colectiva,
Sousa Campos, Gastéo (2010 Salud Colectiva Intervencion, Tipo de servicios, aplicacion del método Paideia evidencia Brasil Brasil organizacion de
Wagner tipo soporte servicios de salud
o Atencion primaria
Organizacion Documento en Salud
Panaméricanade la 1981 Documento técnico - No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos ’
Salud técnico doa_m_mentos
oficiales
Orggr)lzauon - Documento . : . :
Panaméricanade la |1982| Documento técnico técnico No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos
Salud
Reforma a la
Ase, Ivan; Burijovich, . . . . . salud, derecho a
Jacinta 2009 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina la salud,
desarrollo
econémico
Modelo evaluativo de la calidad de la atencién primaria: No se Evaluacion y
Moreno, Elsa; et.al 1998| Informe de Investigaciéon | Estudio mixto | estructura, proceso y resultados en los programas de evidencia Argentina Argentina calidad de los
promocién y prevencion servicios de salud
Atencion primaria
Litsios, Socrates 2002 International Jo_u mal of Ensayo No aplica No aplica | No aplica Suiza en Salud,
Health Services documentos
oficiales
Organizacion Documento
Panaméricanade la 1971 Documento técnico técnico No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos
Salud
Starfield, Barbara 2001 %%Y;zgggéegglﬁg Ensayo No aplica No aplica | No aplica |No se evidencia| Aten;log;lzanana
E;%/T;e:slésiiﬁ)&,lr?érigls’ 2005| The Milbank Quarterly Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos|Atencion primaria
fé%rﬂf:aiﬂaa,r?éigg 2009 Humanity & Society biEIiec:/ésr;ir::a No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos S'Stggjj de
Ministerio de la . . . . . . Derecho a la
Proteccion Social 2006 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica Colombia _salud, tr_atados
internacionales
Revista Facultad Revision Derecho a la
Echeverri, Esperanza |2006 Nacional de Salud biblioarafi No aplica No aplica | No aplica Colombia lud
Publica ibliografica salu
Fleury, Sénia 1994 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica Brasil Econg;r;l:%de la
Fleury, Sonia; Bicudo, 2013 Salud Colectiva Investigacion Reacciones a la violencia institucional: de la Tedrico Brasil Brasil Derecho a la

salud, violencia
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Pais de Referentes
~ . Método de . .~ "~ | Nacionalidad teéricos o
Autores Afo Revista abordaje Variables Muestra LZTI;zSatlﬁldoir; autores autores
referentes
Fleury, Sbénia 2007 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil Refc;;rn;a la
. . Revista Panamericana de|  Revision . . . . .
Gomez Gomez, Elsa 2002 Salud Pdblica bibliografica No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos| Salud y género
. . Revision . . . ~ Inequidad en
Segura del Pozo, Javier |2011 Libro bibliografica No aplica No aplica | No aplica Espafia salud
S . . . . . Derechos
Ronconi, Liliana 2012 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina sociales
Cunill Grau, Nuria; Investigacion | Las instancias de comunicacion y sus efectos sobre la .
. . L2 - > Sistema de salud
Fernandez, Maria 2011 Salud Colectiva cualitativa, |gobernanza, los instrumentos de gestion del sector salud Intencional Chile Chile chileno
Margarita; Vergara, investigacion | en Chile, sus valores, y su incidencia en la gobernanza 0bernan7za
Marcos documental sistémica, 9
Almeida, Celia 2000 Libro Cap_ltulo de No aplica No aplica | No aplica Brasil Reforma a la
libro salud
Argentina,
. . Brasil,
Iriart, Ce!la,_Merhy, . Cadernos de Saude Estudio Modalidades de ingreso de los capitales financieros, . Chile, . Atencién
Emerson Elias; Waitzkin, | 2000 bli . incipal ital \tinacional No aplica d Estados Unidos iad
Howard Publica comparativo principales capitales multinacionales Ecuadory gerenciada
Estados
Unidos
Testa, Mario 1986 Ensayo Ensayo No aplica No aplica | No aplica |No se evidencia
Testa, Mario 1969 Conferencia Ponencia No aplica No aplica | No aplica Chile
Estado de
Estudio . L . bienestar,
Navarro, et.al 2007 Salud Colectiva descriptivo, Mortalidad, poder pO|ItICO,‘ mercado de trabajo, estado de No se. No aplica Espafia politica,
. bienestar, desigualdades de renta, evidencia . .
retrospectivo inequidad en
salud
Bulletin of the World . . . o Investigacion en
Nuyens, Yvo 2007 Health Organization Ensayo No aplica No aplica | No aplica Bélgica salud
Ciudades
; . . . . . saludables y
Restrepo, Helena 2001 Capitulo de libro Ensayo No aplica No aplica | No aplica Colombia promocion de la
salud
_ Poder, promocién
Carvalho, Sérgio 2008 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil de la salud,
Resende -
empoderamiento
Poder,
Di Leo, Pablo Francisco |2009 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina subjetividad,
politica
Almeida-Filho, Naomar; Cuadernos médicos- . . . .
Paim. Jairnilson Silva 1999 sociales Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil
Almeida-Filho, Naomar 2006 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil Complejidad
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Pais de Referentes
. n Método de . ..~ | Nacionalidad tedricos o
Autores Afio Revista abordaje Variables Muestra (rjzéllltlezs&:ﬁldoig autores autores
referentes
Campos, Gastdo Wagner| 2005 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil
Duarte Nunes, Everardo |2010 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Brasil Ep|stemolog|a,
salud colectiva
Sp|nel||,|\|/|-|:rgi]é); Testa, 2005 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina Planeacion
Ugalde, A”“’f".o? 2008 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos|Descentralizacion
Homedes, Nuria
PNUD 1990 Capitulo de libro Libro No aplica No aplica | No aplica |Estados Unidos
Conflicto armado,
. . . . Capitulo de . . . . desarrollo rural,
Fajardo, Dario 2003 Capitulo de libro libro No aplica No aplica | No aplica Colombia pobreza rural,
reforma agraria
. . o Bienestar
Ramsey, Doug; Beesley, Journal of Rural and Investigacion Indlcadore_s de bienestar gomunltarlo, fac_:tores que No se . . comunitario,
2006 . L2 afectan el bienestar comunitario, prospectivas para el A . Canada Canada .
Kenneth Community Development| cualitativa futuro evidencia determinantes de
salud
Garua,‘R(?berto; _De Los 2005| Estudios Geogréficos Ensayo No aplica No aplica | No aplica Espafia Capital social,
Rios; Ignacio desarrollo rural
Echeverri Perico, Rafael;
Echeverri Pinilla, Ana |2009 | Documento de discusion Ensayo No aplica No aplica | No aplica Colombia
Maria
. . Estudio
Australian Institute of 2008| Documento técnico descriptivo, Determinantes en Salud NO € Australia Australia Salud y ruralidad
Health and Welfare evidencia
transversal
Spinelli, Hugo 2010 Salud Colectiva Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina Poder, politica
Muestran
Alazraqu.|, Mgrcm_); Mota: Revista Panamericana de EStl.Jd'.O Caracteristicas sociodemograficas, cobertura de . . . problem{:l,s y
Eduardo; Spinelli, Hugo; | 2007 e, descriptivo, Aleatorio | Argentina Argentina afectacion
Salud Publica programas, .
Guevel, Carlos transversal poblacional geo
referenciada
Enfermedades
Sepulveda, Jaime 1994 | Salud Publica de México Ensayo No aplica No aplica | No aplica México transmisibles,
epidemiologia
Spinelli, Hugo 2005 Capitulo de libro Cap"'g:}; de No aplica No aplica | No aplica Argentina Ineqsu;?u%d en
. . . Sistemas de
AIazraqu!, Marcio; Mota, 2006 Cadernqs Qe Saude Ensayo No aplica No aplica | No aplica Argentina informacién en
Eduardo; Spinelli, Hugo Publica salud
Costa, Edina Alves  [2009 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica Brasil
Jeeves, Alan H. 2010| Documento de discusién Dogil;rgluesri\gonde No aplica No aplica | No aplica Sudéafrica Apartheid
De Roux, Gustavo 2008 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica Colombia
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Organizacion
Panaméricana de la (1920 Libro Libro No aplica No aplica | No aplica | Reino Unido
Salud




Anexo B: Matriz de revision perspectivas teoricas

Politicas, sistemas

Derecho ala Salud,

Teorias del

C?ggﬁg;e Atencion Primaria en Salud Promgc‘;ﬁz el y gestién de ciudadania, e i\ég;l?glgaica Salud Colectiva | desarrollo en el
servicios de salud participacion y paz P 9 contexto rural
1. Celia Almeida,
Delimitacion del .
1. Evaluacion del
- campo de la derecho alasaludy ala
1. Documento oficial No. 179. Investigacion en - .
p . ~.__|atencién de salud a nivel
Salud para todos en el afio Sistemas y Servicios pais una gufa del
_ 2000: plan c_k? accion para !a de Salyd:, Desarrollo movimiento por la salud
instrumentacion de estrategias Historico y
) : de los pueblos
regionales. Tendencias 2. Esperanza Echeverry 1. Aspectos
2. The Ior.1g and difficult road to 1. Promocion de la 2. Carvalheiro. 3. Gianni Tognoni. basicos de la .- .
Alma-Ata: a personal reflection. . . 3 .Mario Testa. . A - . 1. Jairnilson Silva 1. Max Neef
3 salud: como construir - 4. Mario Hernandez. | vigilancia en salud -
3. Elsa Moreno. Calidad de la una vida saludable 4. Milton Roemer 5. Eduardo Pinilla tblica en los afios Paim. 2. Gustavo Guerra
Autor (a) y atencion primaria. " * | (evaluacion de los ) ; ’ P 2. Pedro Luis  |3. Antonio Elizalde,
) 2. Promocién de la - 6. Sonia Fleury. noventa.
documento 4. Barbara Starfield . .| servicios de salud). ) N Castellanos 4. Amartya Sen
. Salud: una antologia. 8. Javier Segura del 2. Hugo Spinelli. .
5. Sidney Kark. 3. Henry Sigerist 5. Trazadores en P0z0 3. Stephen Tacker 5. Michael Marmot
6. Benjamin David Paul. 4. Lisa Berkman. §a|ud. 9. Rene Dibou. 4a.Eduardo Unafia 6. Rita Barata.
7. George Foster. 6. Héctor Abad
P ) e . 10. Frances Baum, Luna
8. Atencion primaria: conceptos Gomez.
o Lareen Newman
y retos para un mundo 7. Celia Iriart.
. 11. Leonard Syme.
cambiante. 8. Yvo Nuyens. g
. ) 12. Hugo Spinelli.
9. Kevin Kesner. 9. Vicente Mavarro. :
10 C. A Taylor 13. Alexander Larwick.
' 1 ' 14. Eduardo Haro.
' 15. Eduardo Menéndez.
1. Se debe disefiar un | 1. “Una nueva forma | 1. Perspectiva de 1. No denegacion del 1. El papel y 1. Salud colectiva El desarrollo
sistema de monitoreo que de reactivar los transformacion derecho a la salud responsabilidad del| es el conjunto humano es un
permita la retroalimentacion | procesos de accion cientifica o 2. Derecho a la atencién Estado como articulado de proceso mediante
Premisas entre paises y el secretariado | intersectorial y las instrumental. de salud. (MPSP) supervisor. practicas técnicas, | el cual se amplian
de la OMS/OPS. intervenciones en el 2. Delimita los 3. Lucha contra la 2. Vigilancia cientificas, las oportunidades
2. Dentro de las terreno politico, para | problemas con los desigualdad. demografica. culturales, de los individuos,
estrategias nacionales para lograr mejores implicados no sélo 4. No incorpora la 3. Vigilancia ideoldgicas, las mas
implementar APS, cada pais | condiciones de salud | desde la vision del | definicién de salud de la| epidemiolégica. politicas y importantes de las
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debe articular en sus
primeros pasos procesos de
evaluacién y monitoria.

3. “La evaluacion
requiere una clara definicion
del sujeto como del patrén de
referencia”.

4. Se requerira, para
cada tipo de indicador, la
especificacion de los criterios,
procedimientos y técnicas a
emplearse en el andlisis y en
la explicacién de las
coincidencias y discrepancias
observadas.

CALIDAD

* Efectividad: El grado en que
se alcanzan las mejoras del
proceso de atencion, en
relacion con el actual
desarrollo de la tecnologia.
* Eficiencia: Relacién entre el
impacto real de un servicio o
programa y su costo de
produccion.

* Adecuacion: Relacién entre
la disponibilidad de los
servicios y las necesidades
de la poblacion. Esto tiene un
componente numeérico
(cantidad de servicios en
relacion con las necesidades)
y un componente de
distribucion (disponibilidad de
servicios en cada zonay por
subgrupos poblacionales).
* Accesibilidad: Es la
posibilidad de que un usuario
obtenga los servicios que
necesita, en el momento y
lugar que los necesita, en
suficiente cantidad y a un
costo razonable. Este
componente esta
estrechamente ligado al de
distribucion y puede
conceptualmente ser incluido
en ella.

en el mundo”.

2. Un nuevo concepto
de salud que
incorpora las
necesidades
humanas, la
abogacia, la

participacion y la
accioén politica.

Contempla cinco
estrategias:
*Construir politicas
publicas saludables.
*Crear los entornos
favorables
(ambientes fisicos,
sociales,
econdmicos,
politicos, culturales).
*Fortalecer la accion
comunitaria.
*Desarrollar aptitudes
personales (estilos de
vida).
*Reorientar los
servicios de salud.
*La evaluacién debe
considerarse como
parte de la
planificacion.
*Planificacion
participativa.

1. Identificacién de
necesidades
sentidas.

2. Assets.

3. Componente
técnico y politico:
Situacion social,
econodmica, cultural y
epidemioldgica 'y
Prioridades y agenda
de gobierno.
*Las metodologias e
indicadores
recomendados
internacionalmente

son Utiles como guia,

investigador, “es
necesaria

participacion en el
proceso de

investigacion de

todos los actores

involucrados con
determinado
problema de

investigacion”.

3. Contribuye a la
formacién
profesional con la
perspectiva cientifica
y operacional.

4. Investigacion —
Accién.

5. “Estado como
mayor financiador,
planificador,
proveedor y
regulador de los
servicios de salud
impact6
substancialmente la
naturaleza de la
investigacion en
sistemas y servicios
de salud”.

5. “La centralidad de
la asistencia médica
y del hospital, como
eje estructurador de
esos sistemas”.
6. “Instrumento
importante para el
proceso politico de
implementacion de
cambios en los
sistemas de servicios
de salud”.

El contexto de los
sistemas es
primordial.

La continuidad es
importante.

La complejidad debe
ser considerada.

OMS (Echeverri, )

5. Menciona seis
derechos sociales:
educacion, trabajo,

salud, remuneracion
justa, cultura, descanso
y seguridad social.
6. Reconoce el derecho
a la preservacion de la
salud, acompafiado de
medidas socio-sanitarias
(alimentos, vestido,
atenciéon médica y
vivienda), pero
condiciona su realizacion
a la disponibilidad de
recursos (Declaracion
americana de
derechos y deberes del
hombre, 1948)

7. Alude al derecho a la
salud en el marco del
compromiso de los
Estados partes de
garantizar derechos
derivados de las normas
econodmicas, sociales y
de educacién, ciencia 'y
cultura contenidas en la
Carta de la Organizacion
de los Estados
Americanos
8. Establece el acceso a
los conocimientos de la
ciencia médica” y
condiciones urbanas
para una vida digna,
sana y productiva.
(Convencion americana
sobre derechos
humanos (pacto de San
José)

9. Reafirma la salud
como un derecho
humano fundamental.
10. Concibe como un
objetivo social el logro
del mas alto nivel posible

de salud.

Todos los actores

11. Establece metas y

4. Vigilancia en
sistemas de salud.
5. El sistema debe

adaptarse a la

institucionalidad,
por tanto debe
favorecer la
institucionalidad.
6. Notificacion por
legos: permite a la
comunidad vigilar
un grupo de
enfermedades.
7. Sus métodos se
distinguen por su
rapidez y
practicabilidad mas
que por su
exactitud.

econdémicas,
desarrolladas en el
ambito académico,
en las instituciones
de salud, en las
organizaciones de
la sociedad civil y
en los institutos de
investigacion,
informadas por
distintas corrientes
de pensamiento,
resultantes de la
adhesién o critica a
los diversos
proyectos de
reforma en salud.
(Paim).

cuales son una
vida prolongada y
saludable, acceso
a la educacion y el
disfrute de un nivel
de vida decente.
Otras
oportunidades
incluyen la libertad
politica, la garantia
de los derechos
humanos y el
respeto a si mismo
lo que Adam Smith
llamé la capacidad
de interactuar con
otros sin sentirse
“avergonzado de
aparecer en
publico.

El desarrollo
humano
compagina la
produccién y
distribucion de
articulos de
consumoy la
expansion y uso de
las capacidades
humanas.

Ruralidad
Dos perspectivas d
abordaje, espacio y

territorio.

Demogréfica:
areas de
asentamientos
humanos dispersos
o de baja
concentracion
poblacional.
Produccion:
espacios que
dependen de
actividades
primarias y sus
encadenamientos
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* Calidad cientifico técnica:
Este es el objetivo mas
comun de los programas de
control de calidad y se refiere
al nivel de aplicacién de los
conocimientos y tecnologia
médicos disponibles
actualmente. El término de
calidad cuando es utilizado
sélo, se refiere casi siempre a
este componente.

* Continuidad: Se refiere a la
atencion del usuario como un
todo, en un sistema de
atencion jerarquizado e
integrado de manera que
acceda al nivel de atencion
adecuado para la satisfaccion
de su necesidad. Este
componente puede incluirse
en la calidad cientifico-
técnica.

* Satisfaccion del usuario y
del prestador: Se refiere a la
satisfaccién del usuario con
los servicios recibidos, con los
profesionales y con los
resultados de la atencion. La
satisfaccién del profesional se
refiere a la satisfaccion con
las condiciones de trabajo y el
resultado de la atencién.

pero deben
adecuarse a las
propias realidades de
cada lugar.

Marco parala
promocién de la
salud.
-Autocuidado.
-Ayuda mutua.
Ambientes
saludables.
(Kickbush, 1996).

clave deben ser
involucrados.
Las capacidades son
el eslabon més débil
y deben fortalecerse.
(Yvo Nuyens, Mary
Ann D Lansang)

directrices para los
contenidos de la
obligacién del gobierno.
(Alma Ata. 1978).
12. Consagra el derecho
universal alay aun
ambiente sano y
establece medidas para
su realizacién por los
Estados partes, con
énfasis en la asistencia
primaria. (Protocolo de
San Salvador a la
convencion americana
sobre derechos
humanos).

13. Sistema de salud:
universal, equitativo, no
regresivo, con servicios

disponibles y
accesibilidad no
condicionada a

capacidad de pago, con
proteccién de grupos

vulnerables y

marginados y politica de
salubridad publica con
igualdad de
oportunidades.

sub-sectoriales
directos.

Objetivos

“Efectuar la monitoria y la
evaluacion del proceso de
salud para todos en la Region,
proporcionando a la
Organizacion y a sus
Gobiernos Miembros, por un
proceso continuo de
retroalimentacion, la
informacion que permita
adoptar las medidas
pertinentes para la
reorientacion y
perfeccionamiento de dicho
proceso.”

Conseguir la salud
para todos.
(Kickbush, 1986).

“1. Apoyo a la
implementacion de
politicas.

2. Mejora de la
performance de los
sistemas y servicios
de salud”. (Almeida,
2000)

3. “Reorientar los
problemas de salud
existentes y superar
los obstéaculos que
aparecen en la
implementacion de
tales cambios”
(Hassouna, 1992)

“Atraer la atencion
nacional e internacional
de como puede
implementarse el
derecho alasaludyala
atencion de salud a nivel
mundial con una
transferencia
relativamente pequefia
de recursos”.

1. Sano desarrollo de la
infancia.

2. Politica del Estado:
medidas socio-
sanitarias, promocién y
proteccion
a la salud
7. Considera igualdad y

Identificar aspectos
importantes en la
produccion de
enfermedades.
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universalidad como

la salud.

principios del derecho a

Pedro Luis Castellanos

Metas

Region.

1. Programa detallado de
trabajo para la evaluacion y
monitoria de los procesos
regionales de SPT/2000.

P. 2. Estudiar y definir los
indicadores y procedimientos
de andlisis para la evaluacién y
monitoria de todas las areas
del Plan de Accién.
3. Estudiar y adoptar criterios
para el andlisis del desarrollo
de las estrategias nacionales y
regionales.
4. Preparar, distribuir e instruir
respecto del uso de técnicas,
procedimientos e instrumentos
a ser empleados en la
recoleccién de los datos
requeridos para la evaluacion y
el monitoreo a nivel regional.
5. Procesar los datos
necesarios para efectuar los
andlisis y preparar los informes
de evaluacion y monitoria
regional.

6. Cooperar con los paises en
la organizacion, desarrollo y
perfeccionamiento de los
procesos nacionales de
monitoria y evaluacién de sus

propias estrategias.
7. Proporcionar la informacién
requerida por la OMS para la
evaluacion y monitoria a nivel
global.
Pais.

1. Organizar y conducir los
procesos de evaluacion,
monitoria y control de las

estrategias, planes y
programas nacionales.
2. Preparar y ejecutar un
programa de trabajo para el

desarrollo de dichos procesos

*Reducir las
desigualdades.
*Incrementar la

prevencion.

*Favorecer el
afrontamiento.
*Coordinar las
politicas del sector
publico. (Kickbush,
1986).

1. Relaciones de los
servicios con el
entorno social.

2. Determinacioén de

las necesidades y
demandas de salud
de la poblacion.
3. Produccién y
distribucién de
recursos.

4. Estructura
organizativa y
componentes del
sistema de salud.
5. Estudio de la
utilizacion de
servicios de salud.
6. Administracién de
los servicios de
salud.

7. Analisis
econdémico.

8 Evaluacion de
programas.

9. Participacion de la

comunidad en su
relacion con los
servicios de salud.

(Carvalheiro, 1994)

1. Reduccion de
mortinatalidad y
mortalidad infantil.
2. Mejoramiento de
higiene del trabajo y
medio ambiente.
3. Prevencion y
tratamiento de
enfermedades
epidémicas, endémicas,
profesionales y otras.
4. Asistencia médica y
servicios.

5. Define factores
determinantes basicos
de la salud: alimentacion
y nutricién, vivienda,
agua potable, acceso a
condiciones de trabajo
seguras y sanas y medio
ambiente sano.

6. Informacion-
educacion en salud. (En:
Echeverri, 2006).

1. Desarrollo
institucional.
Requerimientos:
*Disefio
organizacional.
*Infraestructura.
*Recursos
humanos.

2. Establecer una
agenda para la
vigilancia en Salud
Publica.
Criterios:

1. Pertinencia.
2. Vulnerabilidad.
3. Capacidad del
sistema de salud
para incrementar
los programas de

control.

*Asistencia técnica.
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nacionales.
3. Estudiar, investigar, generar
y adoptar el uso de indicadores
para la evaluacion, monitoria y
control de las estrategias,
planes y programas
nacionales, asegurando la
inclusion de aquellos
indicadores y criterios que, en
el seno de la Organizacion, los
Gobiernos Miembros han
considerado obligatorios para
fines de la evaluacion y
monitoria regional.

4. Ajustar sus sistemas
nacionales de informacion para
satisfacer las necesidades de
la evaluacion y monitoria de las
estrategias tanto a nivel
nacional como regional.

5. Preparar los informes de
evaluacion de las estrategias,
planes y programas
nacionales, asi como aquellos
gue provean la informacion
requerida por la Organizacion
para la evaluacion del proceso
de SPT/2000 a nivel regional y
global.

6. Cooperar con la OPS/OMS
en el desarrollo y
perfeccionamiento del sistema
de evaluacién y monitoria a
nivel regional.




Anexo C: Articulos excluidos de la revision

Nombre Articulo Afo Revista Autores Motivo de exclusion
Es una revision interesante pero hace
Financing health care for all: challenges and opportunities 2011 The Lancet Kumar, A. K. Shiva; et al. referencia al gasto en salud y no habla
de poblaciones rurales
A mdings rom a atucy on chidhood conlsions i ural | 2012 | BMC Health senv Dilip, Angel Se excluye porque el foco de
9 y T . Res p. ANg investigacion es la aceptabilidad
anzania
_— L Silal, Sheetal; Penn-Kekana,
Exploring inequalities in access to and use of maternal health 2012 BMC Health Serv Loveday; Harris, Bronwyn; Birch, | Se excluye, el foco es la salud materna
services in South Africa Res ; .
Stephen; Mcintyre, Diane
Revista Gerencia Evaluacion econémica de servicios
Evaluacion econémica de programas y servicios de saludl 2008 y Politicas de Mejia Mejia, Aurelio ist d ud y
Salud sistemas de salu
Condiciones de accesibilidad de internas e hijos convivientes 2011 Revlljs;elaiti(?::;eggla Hemgjr: 331;3;;;2 \l;/leenrzi;fer- Interés del estudio en poblacion
en el Centro del Reclusién el Buen Pastor, Medellin 2009 y - . ! ' | reclusa
Salud Nieto-L6pez, Emmanuel
Anatomia de la cadena de prestacion de salud en el régimen Rewstq Gerencia Gorbaneff, Yuri; Torres, Sergio; | No menciona la accesibilidad en areas
o 2004 y Politicas de
contributivo Salud Contreras , Nelson rurales
Revista Gerencia Enfasis en indicadores de produccién
La economia de la salud en el hospital 2010 y Politicas de Cortés-Martinez ; Ariel Emilio hospitalaria, no menciona poblaciones
Salud rurales
Revista Gerencia
Evaluacion de los sistemas de salud: estudio multivariante del y Politicas de Caballer Tarazona, Maria ; . .
. 2006 ) P No menciona poblaciones rurales
logro en salud en los paises europeos Salud Barrachina Martinez; Isabel
Reduccion de la pobreza en Colombia: el impacto de las Reduccion de la
P oliticas pablicas ’ P 2009 pobreza en Fresneda Oscar, et. Al. No menciona poblaciones rurales
P P Colombia/PNUD
Access to quality health services in rural areas-primary care: a Gamm, Larry; Castillo, Graciela; Metodologia pobre de revisién de
. . 2010 Healthy people . - . :
literature review Pittman, Stephanie literatura, estudio poco concluyente
Accesibilidad al régimen contributivo de salud en Colombia: 2009 Revista Desarrollo Arroyo, Santiago and Tovar, No menciona la poblacion rural

caso de la poblacién rural migrante

y Sociedad

Luis

excepto para realizar comparaciones.
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Nombre Articulo Afo Revista Autores Motivo de exclusion
Arboleda Walter, Murillo
Moreno Radl Hernando, Pifieros
Cobertura de examen clinico y mamografia de tamizacion para Petersen Marion, Perry Foco de la investigacion: cancer, no
. . 2009 Rev Col Cancerol : . ]
céncerde mama en mujeres bogotanas Fernando, Diaz Sandra, menciona poblaciones rurales
Salguero Edgar, Sanchez
Oswaldo, et al.
El estado de la salud sexual y reproductiva en América Latina y 2008 Documento de la Elisa Flérez , Carmen; Soto, Foco en salud sexual v reproductiva
el Caribe : una visién global UNESCO Victoria Eugenia yrep
Capacidades locales de gestion como factor predictivo de la Revista Gerencia . . . .
AL o - . . - Béascolo, Ernesto; Yavich, Basado en encuesta poblacional, no
utilizacion y accesibilidad a los servicios de primer nivel para la 2007 y Politicas de L P -
, . Natalia; Urquia, Marcelo habla de poblaciones rurales
obtencion de cuidados prenatales Salud
Desafios en la prestacion de servicios de salud en zonas . . .
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Anexo

D

Primeras

categorias
diagnosticas mayores en triage, segun
patron poblacional y area de residencia
(2008-2012)

Categoria
diagndstica
mayor
CMD

17%

a 50%

51% a 70%

71% a 90%

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Rural

Urbano

Casos|

Proporcion
(%)

Casos

Proporcion
(%)

Casos

Proporcion
(%)

Casos|

Proporcion
(%)

Casos|

Proporcion
(%)

Proporcion

Casos| %)

Enfermedades y
trastornos del
aparato digestivo

1.476

19,11

15.376

21,04

1.356

19

47 11.250

19,55

710

15,86

534 | 20,49

Lesiones,
envenenamiento y
efecto téxico de
drogas

1.158

14,99

10.666|

14,60

1.159

16

,64 | 976

15,26

785

17,53

429 | 16,46

Enfermedades y
trastornos del
aparato
respiratorio

1.243

16,09

11.405

15,61

895

12

,85 | 799

12,49

526

11,75

291 | 1117

Factores que
influyen en el
estado de salud y
en el contacto con
los servicios
sanitarios

492

6,37

3.858

5,28

692

9,

93 632

9,88

669

14,94

365 | 14,01

Embarazo, parto y
puerperio

314

4,07

2.654

3,63

512

7,

35 462

7,22

483

10,79

227 8,71

Enfermedades y
trastornos del
aparato urinario

241

3,12

2.137

2,92

184

2,

64 193

3,02

111

2,48

61 2,34

Politraumatismo

204

2,64

1.933

2,65

199

2,

86 186

2,91

129

2,88

69 2,65

Enfermedades y
trastornos de piel,
tejido subcutaneo
y mama

192

2,49

2.102

2,88

145

2,08

116

1,81

84

1,88

53 2,03

Enfermedades y
trastornos sistema
musculo
esquelético y
tejido conectivo

197

2,55

1.803

2,47

125

1,79

113

1,77

76

1,70

41 1,57

Enfermedades y
trastornos del
sistema nervioso

163

2,11

1.787

2,45

139

2,00

130

2,03

67

1,50

43 1,65

Suma 5 primeras
causas

5.680]

73,55

53.721

73,53

5.406

7

,61 |4.857

75,95

3.640]

81,30

2113 81,08

Resto

2.043

26,45

19.342

26,47

1.560]

22

,39 |1.538

24,05

837

18,70

493 | 18,92

Total general

7.723

100,00

73.063

100,00

6.966

100,00

6.395

100,00

4.477

100,00

2.606

100,00
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