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RESUMEN

Introduccion: Cada vez son mas las personas que sufren enfermedades como la
Insuficiencia Cardiaca (IC) y la Hipertension Arterial (HTA), desde hace varios afios se ha
confirmado el incremento en la mortalidad por estas causas relacionado con las
caracteristicas socioecondmicas y demograficas generando una amplia desigualdad en la
salud. A través de la investigacion se determinaron las desigualdades en la mortalidad por
las causas mencionadas las que estan estrechamente relacionadas cuya diferencia se
establecid segun las estadisticas de mortalidad del DANE. Objetivo: Determinar las
desigualdades en la mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC) e Hipertension
Arterial (HTA) relacionadas con variables socioeconémicas segun sexo en el departamento
de Santander, 2014 — 2018. Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio ecolégico a través
del cual con se compar6 la mortalidad por ICC e HTA en los 87 municipios del
departamento de Santander a partir de los datos de defunciones segin sexo (DANE), se
realizaron calculo y ajuste directo de tasas. El valor de NBI se obtuvo del DANE, los datos
de Cobertura de acueducto (REC), Cobertura de alcantarillado (REC), Cobertura en
educacion, Déficit cualitativo de vivienda, Déficit cuantitativo de vivienda, indice de
pobreza multidimensional de la pagina del Departamento Nacional de Planeacion; del
SIVICAP (Sistema de Informacién de la Vigilancia de la Calidad del Agua para Consumo
Humano) fue extraida la informacion del IRCA. Las desigualdades se determinaron a través
del indice de regresion acotado y el indice de concentracion calculados en el Programa
EPIDAT 4.1. Resultados: Las desigualdades en la mortalidad por HTA e ICC en hombres
se ven aumentados en municipios que presentan deficiencias en servicios publicos, déficit
de vivienda, cobertura en educacion, NBI y presencia de IPM. En las mujeres las
desigualdades en la mortalidad por HTA e ICC segin NBI e IPM se mantiene aunque los
indicadores de desigualdad disminuyen hacia el afio 2018. Conclusiones: Los resultados
muestran que existe una relacion entre las desigualdades en términos socioeconémicos en
mortalidad por HTA e ICC en ambos sexos. Las variables que mostraron una relacion mas

cercana con los casos de mortalidad reportados en los municipios con peores condiciones



fueron: déficit habitacional cualitativo, indice de pobreza multidimensional y necesidades
bésicas insatisfechas.

Palabras Clave: Insuficiencia Cardiaca Congestiva (ICC), Hipertension Arterial (HTA),
desigualdades en la salud, sexo, cobertura de acueducto, cobertura de alcantarillado, déficit
cualitativo de vivienda, déficit cuantitativo de vivienda, indice de pobreza
multidimensional, indice relativo de calidad de agua (IRCA), necesidades basicas

insatisfechas.



ABSTRACT

Introduction: More and more people suffer from diseases such as Heart Failure (HF) and
Arterial Hypertension (HTN), for several years the increase in mortality from these causes
has been confirmed, related to socioeconomic and demographic characteristics, generating
a wide inequality in health. Through research, inequalities in mortality due to the
aforementioned causes were determined. Objective: To determine the inequalities in
mortality due to Congestive Heart Failure (CHF) and Arterial Hypertension (HTN) related
to socioeconomic variables according to sex in the department of Santander, 2014 - 2018.
Materials and methods: An ecological study was carried out, with a quantitative approach
where mortality due to CHF and HT was compared in the 87 municipalities of the
department of Santander, data on deaths by sex were taken based on (list of causes grouped
6/67 ICD - 10 from OPS) according to DANE estimates, from which the NBI data were
also taken, from the National Planning Department page the data on Aqueduct Coverage
(REC), Sewerage Coverage (REC), Education Coverage, Deficit were obtained qualitative
housing, quantitative housing deficit, multidimensional poverty index and from the
SIVICAP (Information System for the Surveillance of Water Quality for Human
Consumption) the information from IRCA was extracted. The inequality indices used were
calculated by ranges and in regression models, as well as with the concentration indices in
the EPIDAT 4.1 program. Results: Inequalities in mortality due to AHT and CHF in men
are increased in municipalities with deficiencies in public services, housing deficit,
education coverage, UBN and MPI. In women, inequalities in mortality from AHT and
CHF according to NBI and MPI are maintained although they decrease towards 2018.
Conclusions: The results show that there is a relationship between inequalities in
socioeconomic terms in mortality from AHT and CHF in both sexes. The variables that
showed a closer relationship with the mortality cases reported in the municipalities with
worse conditions were: qualitative housing deficit, multidimensional poverty index and

unsatisfied basic needs.
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1 INTRODUCCION

Cada vez son maés las personas que sufren enfermedades como la Insuficiencia Cardiaca
(IC) y la Hipertension Arterial (HTA), provocando que en paises como Colombia estas sean
parte de las principales causas de muerte; el departamento de Santander es uno de los
afectados por estas mortalidades. Desde hace varios afios se ha confirmado que el
incremento en la mortalidad por estas causas se relaciona con las caracteristicas
socioecondmicas y demograficas que generan una amplia desigualdad en la salud ligada a
las desigualdades politicas, econdmicas y sociales que existen en la sociedad. A través de la
investigacion se determinaron las desigualdades en la mortalidad por Insuficiencia Cardiaca
Congestiva (ICC) e Hipertension Arterial (HTA) relacionadas con el sexo y las condiciones
socioecondmicas en el departamento de Santander, 2014 — 2018. En el presente documento

se da cuenta de los referentes, metodologia y resultados de la investigacion realizada.
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2 ANTECEDENTES

En el mundo, las enfermedades cardiovasculares son responsables de aproximadamente 17
millones de muertes por afo, casi un tercio del total. Entre las enfermedades
cardiovasculares se encuentra la Insuficiencia Cardiaca (IC) es un problema de salud
publica que afecta a alrededor de 26 millones de personas en todo el mundo, sélo en los
Estados Unidos la prevalencia es de 5,7 millones y hay 670.000 casos nuevos por afio; entre
los paises representados por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) hay otros 15
millones de pacientes con insuficiencia cardiaca, que se antepone como la principal causa
de hospitalizacién en los Estados Unidos y Europa [1]. Un estudio de Framingham
demostro que la incidencia de casos de IC se duplica con cada década de vida, afecta
anualmente a aproximadamente el 1% de los sujetos mayores de 65 afios y alcanza un 2-3%
por afio en sujetos de 85 a 94 afios de edad. La prevalencia de la IC también se incrementa
con la edad y llega a ser tan alta como un 2-5% de los sujetos de 70 a 79 afios de edad y

casi el 15% de los varones mayores de 80 afios [2].

En Canada, Michel White y colaboradores, han realizado estudios basados en la poblacion
y han sugerido que los pacientes afroamericanos con insuficiencia cardiaca (IC) tienen una
tasa de mortalidad mas elevada que los caucasicos con la misma condicion, este hallazgo ha
sido atribuido a diferencias en la severidad, las causas y tratamiento de la IC, la prevalencia
de las condiciones coexistentes y también a factores socioeconémicos. Por otra parte, en los
pacientes tratados se ha demostrado que las diferencias raciales ain pueden existir [3]. En
Espafia al igual que en el resto de los paises desarrollados, la insuficiencia cardiaca (IC) es
la primera causa de hospitalizacién en mayores de 65 afios y supone aproximadamente un
5% de todas las hospitalizaciones con un consumo de recursos sanitarios que puede
alcanzar el 2-3% del presupuesto sanitario total [4]. Diferentes estudios en territorio
espafol han mostrado cémo cerca del 40% de los pacientes con IC soporta mas de 5
enfermedades crénicas y la presencia de ICC entre los pacientes pluripatolégicos (PP)
puede alcanzar el 70% (datos no publicados). También se conoce que la mortalidad de los

pacientes con IC puede llegar al 40% en el primer afio y la identificacion de factores o
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categorias clinicas que identificasen a individuos de alto riesgo permitiria realizar modelos

de actuacion multidisciplinar para mejorar el curso y la calidad de vida de los PP con IC

[5]

Por otro lado, la hipertension arterial (HTA) es otra enfermedad importante que causa
anualmente 9,4 millones de muertes La hipertension es la causa de por lo menos el 45% de
las muertes por cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular. En
2008, en el mundo se habian diagnosticado de hipertension aproximadamente el 40% de los
adultos mayores de 25 afios; el nimero de personas afectadas aumentd de 600 millones en
1980 a 1000 millones en 2008. La maxima prevalencia de hipertension se registra en la
Regidn de Africa, con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la més baja
se observa en la Regidn de las Américas, con un 35%. En general, la prevalencia de la
hipertensidn es menor en los paises de ingresos elevados; en los paises de ingresos bajos y
medianos la hipertensidn no solo es méas prevalente, sino que también hay méas personas
afectadas por ella porque el niUmero de habitantes de esos paises es mayor que el de los
paises de ingresos elevados. Ademas, a causa de la debilidad de los sistemas de salud, el
namero de personas hipertensas sin diagndstico, tratamiento ni control de la enfermedad
también es mas elevado en los paises de ingresos bajos y medianos que en los paises de
ingresos elevados [6]. Deberia ahondarse en la diferenciacién de la prevalencia de esta
patologia en la poblacion joven, cuya representacion en estas sociedades deberia también

ser mayor en nimero, con una prevalencia de mortalidad por esta causa, menor.

Estas enfermedades se han vinculado con factores sociales pues se ha hallado que la
prevalencia de los determinantes de morbilidad y mortalidad en las poblaciones varia en
funcion del nivel socioeconémico, de manera que los grupos méas desfavorecidos presentan
mayor exposicion a los factores de riesgo materiales (peores condiciones de vivienda y
trabajo, etc. ), psicosociales (estrés, falta de integracion, etc.) y habitos nocivos
(tabaquismo, consumo de alcohol, dieta no saludable, sedentarismo, etc.), y peor acceso a
algunos servicios sanitarios. Ademas, existe una clara asociacion del nivel formativo, y en

menor medida de la ocupacion, con los principales factores de riesgo cardiovascular,
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hallando una mayor probabilidad de tabaquismo y sedentarismo en los varones, y de
obesidad y sedentarismo, en las mujeres, cuando no tienen formacion universitaria. En
cuanto a la situacion ocupacional el riesgo de tabaquismo es mayor en los varones que no
trabajaban y/o no recibian salario [7]. En paises como Chile se ha determinado que la
poblacion con niveles socioeconémicos bajos y edad avanzada constituyen un grupo

vulnerable de mortalidad por insuficiencia cardiaca [8].

En Colombia, la mortalidad por enfermedades cardiovasculares corresponde al 28.7% de
todas las defunciones. De hecho, en los hombres predomina la enfermedad coronaria y,
asociada a ésta, la enfermedad cardiaca isquémica; y en las mujeres predominan las
enfermedades relacionadas con la hipertensién arterial, como la enfermedad
cerebrovascular y la insuficiencia cardiaca. Estas enfermedades constituyen problemas
importantes de salud publica en el pais [9]. Esto sumado al hecho de que Colombia
continda siendo uno de los paises con mayor desigualdad en el ingreso en el mundo medido
por el indice de Gini. Segun cifras del Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo
(PNUD), el Gini para el pais en 2013 fue de 0,54, y en 2018 de 0,52. Por otra parte,
diversos analisis en el pais han puesto de presente el tema de la desigualdad como una
problematica central [10]. En este contexto el tema de las desigualdades sociales en salud,
cobra una vital importancia. Para muchos, una de las mejores maneras para valorar los
logros sociales que disfruta una determinada comunidad o para entender las injusticias
sociales que ésta sufre es observar sus condiciones de salud [11]. Por otra parte, en el sector
salud del pais, se ha planteado un marco de accion para abordar los Determinantes Sociales
de la Salud (DSS), esbozados, principalmente, en el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP),

en el cual este enfoque se plantea como marco general de accion [12].

Teniendo en cuenta las desigualdades en salud y que en estas influye la situacion
socioecondmica, se encuentra que las situaciones precarias son un potente predictor
independiente de desarrollo de Insuficiencia Cardiaca (IC), y la Hipertension Arterial
(HTA) y los resultados adversos posteriores, extrapolando incluso estimaciones

conservadoras de efectos de mortalidad al de 1°000.000 de pacientes hospitalizados
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anualmente en los EE.UU, sugieren que las desigualdades dan lugar a casi 24000 muertes
adicionales. Las vias que median desigualdad socioeconémica son susceptibles de la salud
publica e intervenciones clinicas, intervenciones comunitarias complejas y potencialmente
beneficiosas para los mas desfavorecidos, para ayudar en la toma de decisiones, las
calificaciones de riesgo cardiovascular que incorporen el estatus socioeconémico (SES)
deben ser considerados. Mejorar la educacion y el acceso a la asistencia sanitaria siguen
siendo desafios para la politica social, solo a través de los esfuerzos concertados se pueden
atenuar las desigualdades sanitarias inaceptables tan claramente evidente entre pacientes
con insuficiencia cardiaca [13]. Ademas, en el pais el 18% de la poblacion vive en areas
endémicas de la enfermedad de Chagas y se estima que 1,3 millones de personas estén
infectadas. La cardiomiopatia crénica es la manifestacion mas importante y grave de la
enfermedad que afecta a aproximadamente un 20-30% de los sujetos en la fase crénica y
causa IC, arritmias, bloqueos cardiacos, tromboembolia y muerte subita [2] siendo
Santander uno de los Departamentos del pais considerado zona endémica para la
enfermedad de Chagas (Instituto Nacional de Salud. Vigilancia y control en Salud Publica,
2010) [14].
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3 AREA PROBLEMATICA

En el Departamento de Santander, segun la informacion obtenida del diagnostico en salud
del observatorio de la secretaria de salud del departamento, en la poblacion no asegurada se
destacan los eventos por hipertension esencial con un 54,8% [15] y la insuficiencia cardiaca
congestiva con un 32,7% [10]; estos dos grupos de enfermedades, produjeron tasas de
mortalidad de 159,7 por 100.000 habitantes y 74,9 por 100.000 habitantes, respectivamente.
Estas s patologias representan un riesgo para la poblacion, ya que por ejemplo las mujeres
con insuficiencia cardiaca tienen peor calidad de vida, méas sintomas y mas diagnostico de
depresion; pero pese a tener mayor morbilidad y hospitalizaciones recurrentes, tienen
mayor sobrevida [16] se estima que el 50% de los casos que se presentan en el mundo

corresponden a mujeres.

Se considera importante tener en cuenta a la hipertension como factor de riesgo para ICC,
debido a que es un problema de salud publica que afecta ya a mil millones de personas en el
mundo y puede provocar infartos de miocardio y accidentes cerebrovasculares; se calcula
que mueren nueve millones de personas en el mundo cada afio por estas patologias. Esta
entidad afecta altamente a paises de ingresos bajos y medianos donde los sistemas de salud
no son lo suficientemente fuertes, algunos de estos prodigan un 20% del gasto total en
salud sufragando costos por enfermedades cardiovasculares, se considera como causa de
por lo menos el 45% de las muertes por cardiopatias, y el 51% de las muertes por accidente
cerebrovascular [17]. Para el estudio se analizaron 2382 registros de muerte por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva e Hipertension Arterial en Santander en el periodo de
tiempo 2014 - 2018, discriminados asi: De una poblacion total de 1 038 639 de registros de
mortalidad se seleccionaron 933 registros de HTA y 241 de ICC; de un total de 1 062 065
de registros de mortalidad en mujeres se obtuvieron 979 muertes registradas por HTA 'y
229 por ICC, con el fin de identificar la relacion de las desigualdades socioeconémicas con
la ocurrencia de la mortalidad. Cabe sefialar la relacion estrecha entre estas dos causas de
mortalidad y la imposibilidad de diferenciarlas exactamente debido al uso de informacion

secundaria como son los registros oficiales de mortalidad del pais.
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4 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Por ende, surge el interrogante sobre: ¢ Existen desigualdades en la mortalidad registrada
por Insuficiencia Cardiaca Congestiva e Hipertension Arterial, relacionadas con el sexo y
las caracteristicas socioecondmicas, para el periodo 2014 — 2018 en el Departamento de

Santander?
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5 JUSTIFICACION

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muerte en todo el
mundo afectando a mas personas cada afio; contrariamente a la opinion popular los datos
disponibles demuestran que casi el 80% de las muertes por ENT se producen en paises de
ingresos bajos y medianos. A pesar de su rapido crecimiento y la falta de equidad en la
distribucion, gran parte del impacto humano y social causadas cada afio por ENT
relacionadas con muerte, se podrian haber evitado mediante intervenciones eficaces y
viables [18]. La carga combinada de estas patologias estd aumentando con mayor velocidad
en los paises de ingresos mas bajos, las poblaciones y las comunidades donde ellas
imponen grandes costos variables desde el punto de vista humano, econémico y social [18].
En el caso de la Insuficiencia Cardiaca (IC) es un problema de salud a nivel mundial, donde
la enfermedad de la arteria coronaria como Infarto Agudo de Miocardio (IAM) es la causa
mas comun de la IC, mientras que la IC es una complicacion grave y comun tras IAM [19].

En Colombia, este tipo de enfermedades constituyen problemas importantes de salud
publica en el pais, esto sumado al hecho de que en el pais se establece una estructura social
que incide en la posicién de las personas en la sociedad, especialmente en cuanto salud se
refiere. Esto quiere decir que el sistema de salud en el pais sufre de problemas estructurales
que conllevan a la presentacion y desarrollo de desigualdades en la salud. Estudios sobre
desigualdades en salud en Colombia, como el de Cerezo, indican que hay debilidad en el
abordaje de aspectos como el papel del estatus socioeconémico en la salud, el peso de la

cohesidn social como factor psicosocial y la estructura del sistema de salud [20].

De este modo, el desarrollo de este estudio es pertinente en el sentido de que indagara la
relacion que tienen las desigualdades socioecondmicas y demograficas con las muertes por
ICC y HTA en Santander entre los afios 2014 y 2018 con el fin de brindar un panorama
sobre el estado de la salud en el departamento para que las entidades territoriales tales como
secretarias de salud, alcaldias y gobernacion, quienes toman las decisiones en el sistema de

salud del departamento, ayuden a mitigar los riesgos frente a estos eventos, mejoren la
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atencion en salud de los pacientes con estas patologias y si es el caso con este aporte se
disminuyan las desigualdades la mortalidad en la poblacion santandereana.
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6 REFERENTE TEORICO
6.1 INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA (ICC)

La insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) es una afeccion cronica progresiva que afecta la
potencia de bombeo del musculo cardiaco. Aunque a menudo se denomina simplemente
insuficiencia cardiaca, la ICC se refiere especificamente a la etapa en la que el liquido se
acumula dentro del corazon y hace que bombee de manera ineficaz. Ciertas afecciones,
como el estrechamiento de las arterias del corazén (enfermedad de las arterias coronarias) o
la presion arterial alta, hacen que el corazon quede demasiado débil o rigido para llenarse y
bombear de manera eficiente. Las principales causas de insuficiencia cardiaca incluyen
enfermedad coronaria y ataque cardiaco, presion arterial alta, dafio al musculo cardiaco
(miocardiopatia), problemas en las valvulas cardiacas y ritmos cardiacos anormales. De
estos, la enfermedad coronaria y el infarto son las causas mas comunes. Segln Burguez

esta:

“Se trata de un sindrome clinico caracterizado por sintomas tipicos (disnea, edema maleolar
y fatiga) que pueden estar acompafiados por signos (presion venosa yugular elevada,
estertores pulmonares y edema periférico), causado por una anomalia estructural o
funcional del corazdn, o ambas, resultante en un gasto cardiaco reducido y/o en elevacion

de las presiones de llenado intracardiacas tanto en reposo como en ejercicio o estrés” [21].

El incumplimiento terapéutico (farmacos o dieta) es responsable de hasta dos tercios de las
reagudizaciones de IC crdnica en pacientes ancianos. En enfermos hospitalizados la
sobrecarga de fluidos es una causa importante. La pérdida de reserva cardiovascular es
frecuente en enfermos ancianos, y, como resultado, cualquier patologia aguda, o incluso el
empeoramiento de enfermedades cronicas, puede desencadenar o agravar un Tabla de
insuficiencia cardiaca. Las manifestaciones clinicas tipicas de la IC pueden estar ausentes
en el anciano; de esta manera, la disnea progresiva de esfuerzo, disnea paroxistica nocturna
y la ortopnea, que suelen indicar fallo ventricular izquierdo, o los edemas periféricos, dolor
en hipocondrio derecho y ascitis, frecuentes en fallo ventricular derecho, pueden ser

sustituidos por sintomas menos especificos, como la fatiga, debilidad muscular
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generalizada, la anorexia o el delirio. La presencia de otras enfermedades concomitantes
(asma, EPOC) y la superposicion de alteraciones frecuentes en la vejez (edema periférico,

pérdida de apetito) pueden dificultar ain mas el diagndstico de IC.

Esta es una de las enfermedades cardiovasculares (ECV) mas comunes. Segin Ambrosy
(1), entre los paises representados por la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) hay otros
15 millones de pacientes con insuficiencia cardiaca, que se antepone como la principal
causa de hospitalizacion en los Estados Unidos y Europa lo que resulta en mas de 1 millon
de admisiones con diagndstico primario que a su vez representa del 1% al 2% de todas las
estancias hospitalarias en estos paises. A pesar de que la tasa per cépita de Hospitalizacién
por Insuficiencia Cardiaca puede estar empezando a decaer en los Estados Unidos y varias
naciones europeas, las tasas de mortalidad y de reingreso se han mantenido practicamente
sin cambio y pueden incluso empeorar. El estudio del Foro Econémico Mundial realizado
junto con la Escuela de Salud Publica de Harvard revel6 que el impacto econémico de las
enfermedades cardiovasculares como la ICC es muy grande. Por ejemplo, las pérdidas de
produccidn en los paises de ingresos bajos y medios (en ddlares estadounidenses) pasarian
de US$ 3 billones en el 2010 a US$ 8,6 billones en el 2030. Asimismo, las estimaciones de
los costos directos e indirectos por este tipo de enfermedades en el mundo pasarian de US$
863.000 millones en el 2010 y estos pasarian a ser de US$ 1,04 billones en el 2030 [22].

Para la Zona de las Américas se abordd un estudio técnico cientifico de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) enfocado en la situacion de la salud —sus determinantes y
tendencias— en la region de las Américas. Es un informe publicado cada cinco afios que
analiza las condiciones, los avances y los desafios sanitarios en la region y particularmente
en los paises y territorios que la integran, alrededor de 250 millones de personas en la
region padecen alguna enfermedad cronica no transmisible (ECNT). En 2007, 3.9 millones
de personas murieron por ECNT, 37% menores de 70 afos. Los riesgos compartidos para
las ECNT son el consumo de tabaco, el uso nocivo de alcohol, la mala alimentacion y la
inactividad fisica. Las enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de

muerte por ECNT. La hipertension se suma a los otros factores de riesgo comunes con las
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otras enfermedades cronicas. El 30% de las muertes prematuras por ECV ocurre en el
quintil més pobre, mientras que solo el 13% corresponde al quintil mas rico [23]. La
enfermedad cardiovascular (ECV) es la principal causa de muerte en la Region, aungue la
mortalidad por esta causa ha disminuido constantemente en la mayoria de los paises de las
Américas [24].

En América los cinco paises con las peores situaciones respecto a la salud de sus
poblaciones son Haiti, Guatemala, Bolivia, Venezuela y Honduras. En contraposicion, los
cinco paises con la situacion mas favorable son Cuba, Argentina, Uruguay, Chile y México.
Se destaca que las abismales diferencias conllevan a que naciones relativamente cercanas
difieran en sus expectativas de vida, como es el caso de Cuba y Haiti cuya esperanza de
vida al nacer en este ultimo es 10 afios menor a la de Cuba, puede sefialarse que las
condiciones de desigualdad en la region permanecen en el tiempo, la situacién revela la
necesidad ineludible de mejorar la equidad y de ampliar la proteccién social en materia de
salud. Se recomienda la evaluacion sistematica de las desigualdades en salud en
Latinoamérica y el Caribe con la finalidad de analizar acciones, politicas y programas para

disminuir las desigualdades en la region [25].

En cuanto al andlisis realizado para Colombia, el informe muestra que el pais ha avanzado
en lo referente a la atencion integral con la creacién de la Politica de atencion integral en
salud que junto con el plan decenal de salud publica en su dimension 2 Vida saludable y
condiciones no transmisibles aporta en las acciones de prevencion para dichas patologias.
En este sentido, las autoridades han fortalecido la estructura programatica e iniciado un
conjunto de acciones para promover estilos de vida saludables y mejorar la calidad de la
atencion. En el 2015, el Gobierno se comprometid a reducir en 8% la mortalidad prematura
causada por enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer y enfermedades respiratorias

crénicas en la poblacién de 30 a 70 afios. [24].

6.2 HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)
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La presion arterial es la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias. Cada
vez que el corazon late, bombea sangre a las arterias. En el caso de la presion arterial alta,
también llamada hipertension, es una presion arterial mas alta de lo normal, ya que la
presion arterial cambia a lo largo del dia segun sus actividades. Tener medidas de presion
arterial consistentemente por encima de lo normal puede resultar en un diagnéstico de
hipertensidén. Cuanto mas alto sean los niveles de presion arterial, mayor serd el riesgo de
tener otros problemas de salud, como enfermedades cardiacas, ataques cardiacos y
accidentes cerebrovasculares. De hecho, casi un tercio de las personas que tienen presion
arterial alta no lo saben y por esta razon muchas muertes registradas no se atribuyen a esta
causa. Eso se debe a que la presion arterial alta no presenta ningun sintoma a menos que sea
muy grave. La mejor manera de saber si la presion arterial es alta es mediante chequeos

regulares.

Las pautas que se utilizan para diagnosticar la presion arterial alta pueden diferir de un
profesional de la salud a otro, algunos profesionales de la salud diagnostican a los pacientes
con presion arterial alta si su presion arterial es constantemente de 140/90 mm Hg o
superior. Otros profesionales de la salud diagnostican a pacientes con presion arterial alta si
su presion arterial es constante de 130/80 mm Hg o mas. Por lo que, segln el Ministerio de
Salud y Proteccion Social “la presion arterial habitual en el adulto no deberia ser mayor de
120/80mmHg. Cuando ésta se encuentra entre 120/80mmHg y 140/90mmHg se dice que la
persona tiene “pre-hipertension arterial” o “presion normal alta”. Cuando la presion arterial
se encuentra por encima de 140/90 mmHg se considera que la persona tiene hipertension
arterial” [25]. Asi mismo, se estima que en el pais el 23% de los adultos tiene hipertension,
ademas cuando no es tratada puede llevar a problemas de corazon, rifiones y 0jos, 0

también a derrames y trombosis cerebrales.

En la mayoria de personas, la hipertensidn arterial se puede prevenir disminuyendo el
consumo de sal (sodio) en la dieta diaria, manteniendo una actividad fisica regular (tres a
cinco veces a la semana, sumando en total un minimo de dos horas y media) y teniendo el

peso corporal adecuado para cada persona [26].
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“Algunas personas, especialmente quienes tienen hipertension leve (llamada estadio
I) pueden alcanzar las metas de control de presion arterial concambios en el estilo de vida
antes de requerir medicamentos (ver arriba). Sin embargo, la decisién de agregar
medicamentos al tratamiento debe ser consultada con el médico tratante. El riesgo asociado
a la hipertension no va a desaparecer, pero si se puede disminuir considerablemente. Por
ejemplo, por cada 10 mmHg menos de presion sistolica, el riesgo de infarto disminuira 25%
y el de “derrame” o trombosis cerebral disminuira 35%. Dentro de los factores de riesgo

estan, segun Manzur” [27]:

e Habito de fumar, dislipidemia, edad mayor a 55 afios, género (hombres y mujeres
post-menopausicas).

e Historia familiar de enfermedad cardiovascular (en mujeres por debajo de 65 afios u
hombres por debajo de 55 afos).

¢ Dario a 6rganos diana /enfermedad cardiovascular.

e Enfermedad del corazén: hipertrofia ventricular izquierda, angina o previo infarto
del miocardio, revascularizacion quirdrgica coronaria previa e insuficiencia
cardiaca.

e Enfermedad cerebro-vascular o isquemia cerebral transitoria.

e Nefropatia.

e Enfermedad arterial periférica.

e Retinopatia.

Por lo que, a medida que las personas envejecen, la causa predominante de hipertension
tiende a ser una elevada resistencia vascular periférica, a menudo en combinacién con una
mayor rigidez de los vasos, que se manifiesta clinicamente como hipertension sistolica
aislada. El agrupamiento familiar implica una predisposicidn genética cuya interaccion con
factores ambientales, como la ingesta de sal y calorias y el grado de ejercicio fisico,
determina en Gltima instancia la gravedad del aumento de la presion arterial. La
hipertension puede ser primaria o secundaria. En la primaria o esencial la hipertension es de
etiologia desconocida y constituye el grupo predominante. Sin embargo, la evidencia de un
historial de presion arterial elevada sostenida (PA) es obligatoria para el uso terapeutico de

algunos de los medicamentos.
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Se estima que la prevalencia de la HTA secundaria, oscila entre un 20 y un 40 % de la
poblacion, dependiendo de los paises. En la gran mayoria de los casos la HTA es esencial y
se relaciona con un origen multifactorial, incluyendo la edad, factores genéticos y habitos
de vida. El protocolo de estudio inicial del paciente con HTA contempla tres aspectos
fundamentales: 1) la confirmacién del diagndstico de HTA,; 2) la evaluacion y
estratificacion del riesgo cardiovascular del paciente; y 3) descartar HTA secundaria. [29]

6.3 DESIGUALDADES EN LA SALUD

La nocién de desigualdad dentro de la salud se asocia a los determinantes sociales de la
salud, las cuales se entienden como las circunstancias en las cuales una persona crece y se
desarroll6 en relacion al combate de enfermedades. Por lo que, desde principios del siglo
XXI, la Organizacién Mundial de la Salud se ha encargado de poner en tela de juicio
preguntas como ¢Para que tratar a la poblacion y luego devolverla a las condiciones de vida

que la enferman? De este modo, se han planteado que:

“La mala salud de los pobres, el gradiente social de salud dentro de los paises y las grandes
desigualdades sanitarias entre los paises estan provocadas por una distribucién desigual, a
nivel mundial y nacional, del poder, los ingresos, los bienes y los servicios, y por las
consiguientes injusticias que afectan a las condiciones de vida de la poblacién de forma
inmediata y visible (acceso a atencion sanitaria, escolarizacion, educacion, condiciones de
trabajo y tiempo libre, vivienda, comunidades, pueblos o ciudades) y a la posibilidad de
tener una vida préspera. Esa distribucion desigual de experiencias perjudiciales para la
salud no es, en ningln caso, un fendmeno «natural» ... Los determinantes estructurales y

las condiciones de vida en su conjunto constituyen los determinantes sociales de la salud”
[30].

La desigualdad en salud tiene su origen en las desigualdades politicas, econdmicas y
sociales que existen en la sociedad. En la mayoria de paises del mundo se ha puesto en

evidencia la existencia de desigualdades sociales en salud siendo las personas de clases
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sociales menos favorecidas, las mujeres y los inmigrantes de paises de renta baja los que
presentan peor salud.

Es necesario sefialar que estas desigualdades son muy importantes ya que producen un
exceso de enfermedad y muerte superior a la que causan la mayoria de factores de riesgo de
enfermar conocidos. Ademas, las desigualdades socioecondmicas en salud aumentan en la
mayoria de paises donde se han estudiado porque la salud mejora mas en las personas de
clases sociales mas aventajadas. Hoy dia, existe evidencia suficiente que demuestra que las
desigualdades en salud son evitables a que pueden reducirse mediante politicas publicas
sanitarias y sociales [31].

Cardona explica como el término desigualdad se refiere a la diferenciacion con
dimensionalidad, en la esfera colectiva o poblacional, por lo que es considerada como
prueba empirica de la inequidad, la cual puede expresarse mediante indicadores [4],
también hace referencia a la existencia de diferencias en la manifestacion de un problema
de salud entre diferentes poblaciones, en funcion de un factor asociado a la ocurrencia del
problema y sin que en la determinacion de estas diferencias medie evaluacion sobre si su
ocurrencia entre distintos grupos es justa o injusta [32]. Por lo que las desigualdades que
son variaciones injustas y evitables de salud derivadas de la desigual distribucion de poder
por clase social, género, etnia y/u otras circunstancias limitan el acceso de individuos y
grupos a recursos clave para su salud. Suponen pues una barrera de las estructuras sociales
a que las personas consigan su mas alto nivel de salud alcanzable. El estudio de las
desigualdades, ademas de una “necesidad social”, es, y de una manera fundamental, una
clara “necesidad cientifica”; y es esta ultima necesidad la que se puede abordar de maneras

muy distintas [33].
En 2003 la OMS destaco 10 aspectos que determinan la salud de las personas:

1. La pendiente social, referida a las circunstancias econémicas y sociales asociadas a
la pobreza que afectan a la salud de por vida. Las personas que viven en los peldafios
maés bajos de la escala social suelen estar sometidas, a un mayor riesgo de padecer
enfermedades graves y muertes prematuras que las personas que viven mas cerca de
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los peldafios superiores. La pendiente social en la salud se extiende a través de la
sociedad. Son las causas psicosociales, asi como los materiales las que contribuyen a
generar esas diferencias y su efecto se extiende a la mayoria de las enfermedades y
las causas de muerte.

El Estrés Las circunstancias psicolégicas y sociales pueden causar un estrés duradero.
Los riesgos psicosociales se van acumulando a lo largo de toda la vida y aumentan el
riesgo de padecer una pobre salud mental y una muerte prematura. Cuanto mas baja
sea la posicion que ocupa una persona dentro de la jerarquia social de los paises
industrializados, mas comunes seran estos problemas

Los primeros afios de vida. Diversos estudios han demostrado que en la primera
infanciay el periodo prenatal se establecen las bases de la salud adulta. La experiencia
temprana de la pobreza y el desarrollo lento se graban en la biologia durante el
proceso de desarrollo y conforman la base del capital humano y biolégico del
individuo, lo cual afecta a su salud durante toda la vida.

La exclusion social. La pobreza, la privacion relativa y la exclusién social ejercen un
gran impacto sobre la salud y provocan una muerte prematura. Algunos grupos
sociales parecen estar mas expuestos a las probabilidades de vivir en la pobreza.
Cuanto més se prolongue el tiempo que una persona vive en una situacion de
desventaja, mayor sera su probabilidad de padecer problemas de salud, y mas
concretamente, enfermedad cardiovascular. Las personas entran y salen de las
situaciones de pobreza durante su vida, por ello el nimero de personas que han
experimentado la pobreza y la marginacion social durante su vida es mucho mayor
que el nimero actual de personas socialmente marginadas

El trabajo. En términos generales se admite que es mejor para la salud tener un trabajo
que no tenerlo. Pero los tipos de organizacion social del trabajo, los estilos de gestidn
y las relaciones sociales en el lugar de trabajo son igualmente importantes para la
salud. El estrés en el lugar de trabajo es una de las principales causas que contribuyen
a marcar esas grandes diferencias del estatus social en la salud, el absentismo laboral
y la muerte prematura. Varios estudios europeos realizados sobre los lugares de
trabajo demuestran que la salud de las personas se resiente cuando tienen escasas
oportunidades de utilizar sus habilidades y poca autoridad para tomar decisiones.

El desempleo. El desempleo pone en riesgo la salud, y ese riesgo es mayor en las
regiones donde el desempleo esta extendido. La evidencia en algunos paises
demuestra que, incluso dejando un margen para otros factores, los desempleados y
sus familias corren un riesgo considerablemente mas elevado de padecer una muerte
prematura. Los efectos que ejerce el desempleo sobre la salud estan relacionados tanto
con sus consecuencias psicologicas como con los problemas econdmicos que
conlleva especialmente el endeudamiento. Se ha demostrado que la inseguridad
laboral incrementa los efectos en la salud mental (concretamente la ansiedad y la
depresion), la auto percepcion de mala salud, la enfermedad cardiaca y los factores
de riesgo para la enfermedad cardiaca.
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7.

10.

El apoyo social. Este junto con las buenas relaciones sociales contribuye de manera
importante a la buena salud. El apoyo social proporciona a las personas los recursos
emocionales y précticos que necesitan. Pertenecer a una red de apoyo basada en la
comunicacion y en el establecimiento de obligaciones mutuas hace que la gente se
sienta cuidada, querida, estimada y valorada; y todo ello ejerce un poderoso efecto
protector sobre la salud. Las relaciones de apoyo pueden también estimular patrones
de conducta més saludables.

Las adicciones. EI consumo de drogas es una respuesta a la desintegracion social y
ademas, contribuye a acentuar las desigualdades en el ambito de la salud. El consumo
de estas sustancias, ofrece a los consumidores el espejismo de una puerta de salida a
una situacion de adversidad y estrés, pero s6lo consigue empeorar los problemas y
estd estrechamente relacionado con los marcadores de la desventaja econdémica y
social.

Los alimentos. Una buena dieta y un suministro de comida adecuado constituyen dos
de los factores mas determinantes en la promocion de la salud y el bienestar. Un
consumo excesivo (considerado también como malnutricion) contribuye al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer, enfermedades oculares
degenerativas, obesidad y caries dental.

El transporte. Las politicas en materia de transporte pueden desempefiar un papel
crucial a la hora de combatir los estilos de vida sedentarios reduciendo la dependencia
de los automoviles, incrementando el uso de la bicicleta y la préactica de caminar y
ampliando el sistema de transporte publico. La practica regular de ejercicio previene
las enfermedades cardiolégicas y al poner limites a la obesidad, reduce la aparicion
de la diabetes. Fomenta la sensacién de bienestar y protege a los mas mayores de la
depresion [34].

De este modo, la pobreza se convierte en uno de los principales determinantes de la salud.

La vinculacion de esta entre las desigualdades socioecondmicas y sus consecuencias en el

estado de salud obliga a mejorar la situacion social y econdémica para mejorar la salud
poblacional. En paises como Espafia donde se habla de desigualdades, las cuales se

presentan a nivel territorial, discriminado por sexo y edad, se concluye que hay

desigualdades minimas pero significativas en dos poblaciones vecinas y homogéneas, lo
cual no debiera ocurrir y se explica segun los autores que en Andalucia ciudad que posee

una poblacion menos longeva y una mayor mortalidad que la media espariola en todos los

grupos de edad, con una tendencia que desciende a un ritmo ligeramente inferior al de
Espafia, se han incrementado las desigualdades. De no alcanzar la convergencia, la

desigualdad continuaria en la region. Los autores realizaron célculos utilizando como
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variable independiente el afio de defuncion y como dependientes la tasa especifica de cada
grupo de edad y la tasa de mortalidad ajustada por edad y sexo, lo que aporta este trabajo a
la investigacion es la certeza de que las desigualdades son comunes en poblaciones con

condiciones similares [35].

En México se encontro que los hallazgos en desigualdades tienen implicaciones de politica
publica que resultan relevantes para disefiar una agenda que permita seguir incidiendo en
los determinantes sociales de la salud. Es clave garantizar el ejercicio efectivo de los
derechos sociales, sin que nadie sea excluido por razones socioeconémicas, laborales,
étnicas o de género, se sugiere realizar acciones destinadas a brindar una cobertura integral,
incluyente, equitativa, efectiva y de calidad, sustentada en un modelo preventivo y
resolutivo de atencion primaria de la salud. Las diversas estrategias deben estar focalizadas
en la atencién primaria de la salud, porque en este nivel se puede brindar una vigilancia
mas integral y con una perspectiva que haga hincapié en la persona y no en la enfermedad;
sera necesario también incorporar etapas de evaluacién y seguimiento que proporcionen al

sistema de proteccidn social integral un blindaje cientifico para garantizar su eficacia [36].

En Argentina, existe un abordaje epidemiolégico en el periodo comprendido entre 1995 —
2002 donde se aprecia que el conocimiento de la distribucién espacial de los eventos en
salud y las condiciones de vida, apunta a mejorar la atencion y disminuir la desigualdad, los
investigadores utilizaron técnicas de estratificacion demografica, estudio de conglomerados
o cluster, utilizando variables como: vivienda ocupada e inadecuada, sin servicio de agua,
nivel educacional jefes de hogar con primaria incompleta y mayores de 14 afios con
secundaria, hogar con o sin hacinamiento y estructura. La informacion demogréafica se
obtuvo del Censo Nacional y de Vivienda de 1991 por radios censales de 200 a 400
viviendas y el analisis de la distribucion geogréafica se realizo de forma automatizada,
analizando la distribucién de los eventos, de manera relevante se obtuvo: personas sin
esquema de vacunacién completo y la presencia de embarazos en mujeres adolescentes los
cuales son mas frecuente en los estratos mas bajos, a diferencia de la muerte por tumores

mamarios en mayores de 40 afios que se presentaron de manera homogeénea en estratos
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altos. Estos resultados son de gran utilidad para disefiar intervenciones especificas dirigidas
a reducir desigualdades en el nivel local [37].

En el caso de Santiago de Chile se hallé que un aceleramiento del envejecimiento no solo
se centra en los procesos bioldgicos sino también en el contexto social donde se
desenvuelven. [38], por lo que entre los determinantes sociales que pueden influir en el
proceso de pérdida de funcionalidad y riesgo de discapacidad se encuentra el nivel
socioecondémico y muestra 1301 personas entre 60 y mas afios, de las que concluye que, en
relacion a la mortalidad y el nivel socioeconémico, la pertenencia al nivel socioecondmico
mas alto es un factor protector para la mortalidad. Se observa un marcado gradiente
socioecondmico en la prevalencia de deterioro cognitivo, la mortalidad al final del
seguimiento supera el 50% en los niveles medio y bajo, mientras que en el nivel alto se
reduce al 32%. Ser mujer, tener una mala autoevaluacion de la salud y el transcurso del
tiempo (categdrica), son factores de riesgo para estar funcionalmente limitado. Por su parte,
ser de nivel socioeconémico medio o alto en comparacion con el nivel bajo es protector

para la limitacion funcional.

Siendo las desigualdades un tema de interés en Latinoamérica, se presenta un estudio
ecologico que analiza 20 paises de Ameérica Latina y el Caribe donde se seleccionaron 16
indicadores que incluian; salud, recursos sanitarios, contexto socioeconémico y de
saneamiento y adicional el indice de Gini de ingresos, con los cuales se crea un indicador
donde la principal variable es la esperanza de vida [25] lo cual se relaciona con tales
desigualdades ya que los factores contextuales que resultan de la combinacion nociva de
politicas injustas, situacion econdémica precaria y mala gestion politica se relacionan con
evidente con la peor y la mejor situacion en salud. Se aprecia el aporte que realiza a la
investigacion, ya que proporciona elementos de caracter socioeconémico que pueden ser

medibles y aplicables en la investigacion que se desea realizar.

De igual manera, existe un estudio que goza de un bagaje amplio en el tema de
desigualdades a nivel latinoamericano, equidad y reformas de los sistemas de salud en

Latinoamérica. Es un estudio sobre Colombia y Costa Rica, debido a la constante evolucion
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en el tema de reformas en pro del mejoramiento del Sistema de salud. Parte de dos
enfoques: uno de caracter igualitarista que propone el mismo acceso a los servicios de salud
y otro llamado enfoque de niveles minimos, que se trata de definir un conjunto limitado de
servicios basicos de salud de acceso gratuito para los grupos de poblacion con menos

recursos.

La metodologia utilizada se basé en un analisis comparativo, usando como variables: la
equidad en la financiacion del sistema y la equidad en la prestacion del servicio por parte
del sistema. Finalmente concluyen en que ambos paises se basan en enfoques igualitarios y
definen objetivos de universalizacion de los sistemas de salud, que da como resultado para
Colombia una oferta de servicios de salud desigual que depende de la capacidad adquisitiva
de la poblacién. Costa Rica por el contrario ha optado por la financiacién pablica con
igualdad de prestaciones independiente de la capacidad adquisitiva, acercandolo realmente
a un enfoque igualitario [17].

En el caso especifico de ciertas enfermedades como la ICC, en Estado Unidos, se hallé que
la privacion socioecondmica es un potente predictor independiente de desarrollo de
Insuficiencia cardiaca (IC) y los resultados adversos posteriores, extrapolando incluso
estimaciones conservadoras de efectos de mortalidad al de 1°000.000 de pacientes
hospitalizados anualmente dando lugar a casi 24000 muertes adicionales. Las vias que
median desigualdad socioeconémica son susceptibles de la salud publica e intervenciones
clinicas, intervenciones comunitarias complejas y potencialmente beneficiosas para los mas
desfavorecidos. Los objetivos para la modificacion de los factores de riesgo y la prevencién
secundaria de la enfermedad coronaria pueden ser incentivados en la atencion primaria.
Para ayudar en la toma de decisiones, las calificaciones de riesgo cardiovascular que
incorporen el estatus socioecondmico (SES) deben ser considerados, mejorar la educacion y
el acceso a la asistencia sanitaria siguen siendo desafios para la politica social. Los
servicios cardiovasculares deben dirigirse a aquellos con mayor necesidad, con el objetivo
de reducir la extension y progresion del dafio miocardico. Una vez establecida IC, atencion

multidisciplinaria debe extenderse a las comunidades desfavorecidas para garantizar la
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entrega equitativa de la terapia médica. Solo a través de los esfuerzos concertados vamos a
atenuar las desigualdades sanitarias inaceptables tan claramente evidente entre pacientes

con insuficiencia cardiaca [13].

Un estudio realizado en Dallas toma en cuenta el proceso de Readmision después de la
hospitalizacion y la mortalidad por neumonia adquirida en la comunidad (CAP) e
insuficiencia cardiaca (IC), lo que se informé publicamente. Esta revision sistematica
evalud el impacto de los factores sociales en riesgo de reingreso o la mortalidad después de
la hospitalizacion por PAC y HF-variables fuera de un hospital. Los encargados de la
formulacion de politicas han identificado las tasas de readmision y mortalidad dentro de 30
dias después de la hospitalizacion por neumonia adquirida en la comunidad (CAP) e
insuficiencia cardiaca (IC) como indicadores de la calidad y la coordinacion de esas
personas. Mientras que el riesgo de readmision después de 30 dias y la mortalidad se prevé
que han sido influenciados por la falta de asistencia hospitalaria y planificacion, muchos
otros factores del paciente probablemente contribuyen ain mas. Sin embargo, la mayor
parte del riesgo los modelos disefiados para predecir mortalidad y reingreso no incluyen los

factores sociales [39].

El estudio, Incom e inequality and 30 day outcomes after acutem y o cardial infarction,
heartfailure, and pneumonia: retrospective cohort study, realizado en EE.UU, muestra como
la desigualdad de los ingresos, o el grado en que los ingresos se distribuye de manera
desigual dentro de la sociedad, alcanzé su méximo en los Estados Unidos a finales de la
década de 1920, disminuy6 considerablemente después de la segunda guerra mundial, y ha
aumentado de manera constante desde principios de los afios 80s, muchos estudios,
realizados en los EE.UU. y otras partes, han documentado una asociacién entre el aumento
del nivel de la desigualdad y el empeoramiento del estado de salud, las tasas de mortalidad
y esperanza de vida. El infarto agudo de miocardio, insuficiencia cardiaca, y la neumonia
son algunas de las causas mas comunes de hospitalizacion entre los beneficiarios de
Medicare. Este estudio concluye que, entre los pacientes hospitalizados con infarto agudo

de miocardio, insuficiencia cardiaca, y de la neumonia, la exposicion a niveles mas altos de
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desigualdad en los ingresos fue asociado con un mayor riesgo de reingreso, pero sin
mortalidad [40].

En el caso de Colombia se halla que es un pais con grandes ventajas e innegablemente unas
desventajas mucho mayores, respecto a la salud, ya que en los ultimos tiempos ha tenido un
enfoque de crecimiento econémico con el &nimo de disminuir la pobreza, en torno al objeto
de disminuir las desigualdades. En él se toma la HTA como variable dependiente y como
variable independiente la desigualdad de ingreso, las variables de posicidn social medidas
en las personas fueron: etnicidad/raza, nivel educativo, capital fisico e ingreso per cépita
del hogar. Adicionalmente se midi6 actividad fisica, consumo de alcohol y cigarrillo, indice
de masa corporal, residencia Urbano/rural, aseguramiento a salud y edad. Datos utilizados
de la encuesta de Gini y el PIB per capita como medida econémica en poblacion del
Distrito y para pobladores municipales necesidades basicas Insatisfechas 1993-2005, se
concluye de manera directa, que para la prevencion poblacional de la hipertension arterial
se podrian requerir intervenciones para reducir las desiguales condiciones en las que vive

una proporcion importante de la poblacion colombiana [38].

Siendo Antioquia uno de los departamentos colombianos con gran nimero de
investigaciones en salud se analiz6 otro trabajo destacado en el plano de las desigualdades.
La equidad social en Antioquia, dentro de este trabajo se obtuvo datos relevantes respecto a
los conceptos que se manejan para el término equidad e desigualdad, este Gltimo definido
como el macro problema, teniendo que la equidad es, entonces, virtud politica, principio
ético y criterio para orientar la politica social. El informe concluye que Antioquia dentro de
su organizacion interna sufre de un alto indice de desigualdad, expresado en que tiene tanto
los municipios menos pobres del pais y algunos de los mas pobres. Se da cuenta de que las
Desigualdades no pueden ser juzgadas y/o analizadas de manera general en un territorio,

que ha de crearse la manera de que sean evaluadas aun por zona [41].

Respecto a la relacion de los determinantes de la salud y desigualdades en salud se precisa
que un trabajo realizado sobre desigualdades en salud, ademas de indicadores apropiados

para medir los fendmenos o circunstancias que afectan la salud de los individuos, también
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requiere de métodos y técnicas de interpretacion de datos que posibiliten resultados
confiables. Como se ha expuesto antes, con el analisis de las desigualdades en salud se
intenta develar las relaciones entre fendbmenos sumamente complejos por su caracter
multifactorial y multinivel. Para la comprension de estos fendmenos, la utilizacion de
técnicas y modelos matematicos por los investigadores de las ciencias sociales, ha resultado
la mejor herramienta, que incluyen el uso de modelos de regresion y la construccion de
indicadores. También han surgido otras técnicas, como las interesantes propuestas de

OPS/OMS sobre la metodologia para estudiar desigualdades en salud [42].

Es decir, estos estudios muestran como las desigualdades en la salud son un tema serio ya
que no sirve de nada tener un sistema de salud que cumpla si las condiciones de vida en las
que se desarrollan las personas no son aptas para una buena calidad de vida. Por lo que
existen muchos determinantes en el caso de la estructura global como alimentacion,
vivienda, cuidado de la salud, educacién, entre otros que implican un riesgo en la
mortalidad y que estudiado el mismo se puede lograr entender como construir un
mecanismo que combata estas irregularidades trabajando en conjunto, no solamente desde

la salud.
6.4 MEDICION DE DESIGUALDADES

Garantizar el derecho universal a la salud continuard siendo Unicamente una aspiracion si
no se abordan las profundas desigualdades sociales que existen tras las brechas de salud en
la Regidn [24]. Los estudios que se han realizado en la region muestran que las personas
que viven en peores condiciones representan peores estados de salud, de ahi la importancia
de medir las desigualdades que se presentan en la sociedad, a continuacion, se muestra

como realizar dichas mediciones.

Para poder poner en marcha politicas destinadas a reducir las desigualdades en salud, es
necesario tener buenas mediciones de las mismas (métricas) y poderlas monitorizar a lo
largo del tiempo y en distintas zonas geogréaficas. Para ello, las fuentes de informacién
deben disponer de indicadores para medir los distintos ejes de desigualdad; algo que no
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siempre es facil, sobre todo cuando interesa conocer la clase social o la posicion
socioecondémica. Por otro lado, se deben medir las desigualdades entre los grupos sociales
tanto comparando indicadores a nivel relativo como a nivel absoluto ya que puede ser que
las desigualdades estén disminuyendo a nivel relativo pero que aumenten a nivel absoluto o

viceversa [43].

La Region ha alcanzado altos grados de aseguramiento en salud, que no siempre se han
traducido en niveles elevados de utilizacion de los servicios preventivos, o en la reduccion
de barreras de acceso. La utilizacion de servicios preventivos esta sensiblemente

condicionada por persistentes desigualdades entre ricos y pobres [24].

Colombia continta siendo uno de los paises con mayor desigualdad en el ingreso en el
mundo medido por el indice de Gini. Segun cifras del Programa de Naciones Unidas para el
Desarrollo (PNUD), el Gini para Colombia en 2013 fue de 0,539, y en 2014 de 0,538. En el
sector salud del pais, se ha planteado un marco de accion para abordar los Determinantes
Sociales de la Salud (DSS), esbozados, principalmente, en el Plan Decenal de Salud Pablica
(24), en el cual este enfoque se plantea como marco general de accion y sumado a esto las
Rutas Integrales de Atencién en Salud, que buscan disminuir esas brechas y esas barreras

que histéricamente han tenido los residentes del pais para el acceso a la atencion.

Breilh, en un interesante debate sobre otra ciencia posible, hace referencia a que no es
factible integrar teorias, lo que realmente integramos son algunos conceptos reformulados y
técnicas; a este procedimiento es preferible llamarlo triangulacion. Con este tema en las tres
ultimas décadas, contribuyeron a identificar cinco elementos clave acerca de las
desigualdades sociales en salud: son enormes, graduales, crecientes, adaptativas e
historicas. A lo antes dicho, se le agrega que la sociedad cambia, las enfermedades varian y
los servicios sanitarios mejoran, pero el gradiente en diferencias de salud injusta y evitable

persiste 0 aumenta [44].

Los métodos clasicos para la medicion de la desigualdad pueden agruparse en:
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indices basados en comparaciones dos a dos: ignoran lo que ocurre en el centro de la
jerarquia socioeconémica

indices basados en modelos de regresion: La regresion de la variable salud sobre la
variable socio-econdmica da lugar al indice de desigualdad de la pendiente (IDP) y
al indice relativo de desigualdad (IRD). Cuando la regresion es lineal la pendiente de
la recta se interpreta como el cambio que experimenta la variable dependiente (salud)
cuando la variable independiente se modifica en una unidad. EI IRDA no mide el
cociente entre las tasas extremas observadas, sino el cociente entre las extremas
esperadas segun el modelo de regresion. La principal limitacion de estos indices
radica en la posible falta de especificacion del modelo lineal o log-lineal (si ellos no
representan realmente la asociacion entre la posicién socioeconémica relativa y la
salud) y los sesgos de interpretacion que de ella se derivan. [45].

indices de concentracion: incorpora la dimension socioecondémica, aprovechan
integramente la informacion de todos los sujetos o grupos poblacionales, pero su
desventaja radica en que pasan por alto la condicion socioeconémica [46].

indices basados en el concepto de disparidad: no incorporan explicitamente la
condicion socioecondémica, entre otras.

indices basados en el concepto de entropia

indices basados en la nocion de desproporcionalidad.

Estos métodos tienen exigencias entre las que se destaca la recoleccion de datos, los
grupos a estudiar, la interpretacion estadistica y la valoracién del investigador de lo
que es 0 no justo, cuando el interés es la inequidad.

El agrupamiento o (clustering): Consiste en aglomerar objetos similares entre ellos y
disimiles respecto a los objetos fuera del grupo o cluster, teniendo en cuenta sus
rasgos (features). No existen criterios absolutos para elegir un algoritmo de
agrupamiento, ni una medida de similitud y tampoco una forma de agrupar.

indices basados en el concepto de disparidad: no incorporan explicitamente la
condicion socioeconémica, entre otras.

indices basados en el concepto de entropia

indices basados en la nocion de desproporcionalidad.

Estos métodos tienen exigencias entre las que se destaca la recoleccién de datos, los grupos

a estudiar, la interpretacién estadistica y la valoracion del investigador de lo que es 0 no

justo.

El agrupamiento o (clustering): Consiste en aglomerar objetos similares entre ellos y

disimiles respecto a los objetos fuera del grupo o cluster, teniendo en cuenta sus rasgos
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(features). No existen criterios absolutos para elegir un algoritmo de agrupamiento, ni una

medida de similitud y tampoco una forma de agrupar.

El analisis multinivel (AMN) analiza la relacién entre los individuos y el medio en que se
desenvuelven. Los individuos que pertenecen a un mismo contexto tienden a tener entre si

comportamientos mas similares, que respecto a los que pertenezcan a distintos contextos.

Anélisis de secuencias sociales: Una secuencia social representa la trayectoria de una
persona (ej. educacion) y describe el paso en el tiempo del individuo respecto a una faceta
de su vida. Requiere agrupar las poblaciones, lamentablemente, todavia no se cuenta con un

software “amigable” que permita a salubristas y sociologos el uso facil del ASS [47]

Segun Wagstaff, entre los indicadores analizados en su publicacion (razon de las tasas,
coeficiente de Gini, de Gini modificado, indice de disimilitud, IDP e IRD, e indice de
concentracion), solamente el IRD y el indice de concentracién cumplen los requisitos

necesarios para la medicion de las desigualdades citados anteriormente:

e Reflejan la dimension socioecondmica de las desigualdades en el campo de la salud
e Utilizan la informacion de toda la poblacion
e Son sensibles a la redistribucion de la poblacion entre los diferentes grupos sociales
[46].
Los indicadores difieren en su complejidad en funcién de los objetivos del estudio.
Mackenbach y Kunst recomiendan que los responsables de tomar decisiones utilicen
métodos sencillos, pero que los investigadores verifiquen esos resultados con métodos mas

complejos [44].

Estos autores se inclinan por la utilizacion de los modelos de regresion estandar, que

cumplen con las siguientes condiciones:

e Validez: los indicadores deben medir tanto la direccion como la fuerza de la
asociacion entre el nivel socioecondmico y la salud. Las medidas basadas en razones,
el RAP y el indice de disimilitud no miden bien las desigualdades de salud cuando no
hay un gradiente claro desde la clase mas alta hasta la mas baja. Las medidas que no
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tienen en cuenta el grupo socioeconémico (coeficiente de Gini, curva de Lorenz)
obviamente no poseen este atributo.

Precision: los indicadores deben permitir calcular los intervalos de confianza de las
estimaciones, sobre todo cuando se trabaja con muestras pequefias. Para aumentar la
precision es importante tener en cuenta la informacion de todos los grupos
socioecondmicos, cosa que no hacen las medidas que comparan los extremos. ES
dificil calcular intervalos de confianza para el coeficiente de Gini y el indice de
disimilitud porque sus propiedades distribucionales son complicadas

Flexibilidad: el indicador debe permitir calcular cifras tanto absolutas como relativas.
Ademas, es deseable poder controlar el efecto de factores de confusion y esto solo es
posible mediante los modelos de regresion.

No basta con decir que hay desigualdades en un territorio 0 en una poblacion, es
realmente imperioso demostrar con objetividad su existencia.
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7 OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar las desigualdades en la mortalidad registrada por Insuficiencia Cardiaca

Congestiva (ICC) e Hipertension Arterial (HTA) relacionadas con variables

socioecondémicas segln sexo en el departamento de Santander, 2014 — 2018.

7.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer las caracteristicas socioecondmicas y sexo de la poblacion de los
municipios del departamento de Santander.

Calcular las tasas ajustadas de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca Congestiva
(ICC) e Hipertension Arterial (HTA) de los municipios del departamento de
Santander.

Medir las desigualdades en la mortalidad por ICC y HTA segln las variables
socioecondmicas: cobertura de acueducto, cobertura de alcantarillado, cobertura en
educacion, déficit cualitativo de vivienda, déficit cuantitativo de vivienda, indice de
pobreza multidimensional, indice relativo de calidad de agua (IRCA), necesidades

béasicas insatisfechas y sexo en el departamento de Santander.
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8 METODOLOGIA
8.1 ENFOQUE DE INVESTIGACION

El enfoque de la investigacion es de tipo cuantitativo pues se pretender evidenciar la
relacion entre la mortalidad por ICC e HTA en Santander segln variables socioecondmicas,
utilizando medidas de desigualdad: indice de regresion acotado e indice de Concentracion.

8.2 TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo ecoldgico ya que este tipo de estudio es usado sobre todo para
investigar casos relacionados con la salud y sus cambios, tal y como es el caso de las
desigualdades, ademas tienen una estrecha relacion con los estudios exploratorios los cuales
permiten dejar algunas hipotesis o resultados sobre la forma la estructura sociodemografica
y socioeconomica del departamento. Este tipo de estudio se caracteriza por que la unidad de
analisis es un grupo geografico o cultural y no un individuo, ademas las variables
ecoldgicas reflejan propiedades de grupos, organizaciones o lugares, uno de sus tipos son
las medidas globales que dan a conocer caracteristicas de ciertos grupos organizaciones o
lugares aplicables para el presente estudio. Se pretende identificar un patron en la
distribucion geografica o cultural de la incidencia o de la mortalidad por determinada

enfermedad.
8.3 POBLACION Y MUESTRA

El estudio se desarroll6 en el Departamento de Santander con alcance a los 87 municipios
del Departamento de los cuales 73 son categoria V1 'y se agrupan en siete Provincias
Administrativas y de Planificacion. El departamento cuenta con una poblacién de 2 100 704
habitantes (Hombres 1 038 639 (49 %), Mujeres 1 062 065 (51 %) con un 76% de
poblacion urbana y cuenta con un 3,1% de poblacion que se reconoce como negro, mulato,
afrocolombiano o afrodescendiente, un 0,1 % como indigena y 0,007 % y 0,02 % como
ROM vy raizal, respectivamente, la pirdmide poblacional del Departamento de Santander

presenta una distribucion equilibrada y regresiva con una ascendencia de la poblacién de 45
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a 79 afios. En el estudio se tomaron los datos de defunciones (catalogadas segin DANE
como causa bésica de muerte) por sexo seguin departamento, municipio de residencia y
grupo de carga de enfermedad (lista de causas agrupadas 6/67 CIE — 10 de OPS) y la
estimacion de poblacion proyeccion 2005 — 2020 nacional, departamental y municipal por
sexo (Fuente DANE) para los afios 2014 — 2018. Se analizaron 2382 casos registrados de
mortalidad por ICCA e HTA ocurridos en ese periodo los que estaban distribuidas segun la

variable sexo de la siguiente manera.

o HTA mujeres 979
o ICC mujeres 229
o HTA hombres: 933

. ICC hombres 241

Tabla 1. Fuentes de Informacioén. *

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES
Nombre Fuente de Informacién
Mortalidad DANE proyecciones de poblacion a nivel departamental. Periodo 2005 —
2017 y Censo 2018. Defunciones No Fetales, base de datos en Excel con
clasificacion segun la lista 6/67 de la OPS, discriminadas por sexo.

Sexo DANE proyecciones de poblacion a nivel departamental. Periodo 2005 —
2017 y Censo 2018. Defunciones No Fetales, base de datos en Excel con
clasificacion segun la lista 6/67 de la OPS, discriminadas por sexo.

NBI Porcentaje de personas con al menos 1 NBI presente: (viviendas con
hacinamiento critico, con condiciones fisicas impropias para el alojamiento
humano, servicios inadecuados, alta dependencia econémica o nifios en edad
escolar que no asisten a la escuela)

De 1a100 %

Excel con: http://lwww.dane.gov.co/ index.php/estadisticas-
sociales/necesidades-basicasinsatisfechas-nbi, link de Resultados Generales
— Necesidades basicas insatisfechas — desagregada
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Importante sefialar que el Déficit Cualitativo de Vivienda se refiere a: Viviendas que

presentan carencias en estructura, espacio y disponibilidad de servicios publicos o que se

encuentran por debajo de lo que socialmente se ha determinado como estandar minimo de

habitabilidad de la poblacion.

Tabla 1. Continuacion.

CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Nombre
Cobertura de
acueducto
(REC)

IRCA

Cobertura de
alcantarillado
(REC)

Cobertura en
educacion:

Déficit
cualitativo de
vivienda:

Fuente de Informacion

Fuente: TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la Superintendencia de
Servicios Publicos Domiciliarios: https://terridata.dnp.gov.co/index-
app.html#/descargas Dimension 3 - Vivienda y acceso a servicios publicos.
Seleccionar Departamento, Variable y afio.

Fuente: Instituto Nacional de Salud (INS)/SIVICAP
http://aplicacionespruebas.ins.gov.co/sivicap_new/login.aspx?ReturnUrl=%2fsivicap
new%2fdefault.aspx. Clasificacion: 0-5 sin riesgo; 5.1-14 riesgo bajo; 14,1-35 riesgo
medio; 35,1-80 riesgo alto; 80.1-100 inviable sanitariamente.

Excel tomado de TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios:
https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/descargas  Dimensién 3 - Vivienda y
acceso a servicios publicos. Seleccionar Departamento, Variable y afio.

Excel tomado de TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios:
https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/descargas Dimension 4 — Educacion.
Seleccionar Departamento, Variable y afio.

Excel tomado de TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios:
https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/descargas Dimensién 3 - Vivienda y
acceso a servicios publicos. Seleccionar Departamento, Variable y afio.
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Déficit
cuantitativo de
vivienda

indice de
pobreza
multidimensio
nal:

Otras fuentes

Excel tomado de TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios:
https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/descargas Dimension 3 - Vivienda y

acceso a servicios pablicos. Seleccionar Departamento, Variable y afio.

Excel tomado de TerriData, con datos de DNP a partir de informacion de la
Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios:
https://terridata.dnp.gov.co/index-app.html#/descargas Dimensién 14 — Educacién —

Pobreza. Seleccionar Departamento, Variable y afio.

ASIS Departamental, ASIS Municipales y Plan de Desarrollo Departamental y Plan
Territorial de Salud Departamental.

*L_as fuentes de informacién estan relacionadas con la clasificacion de las variables.

Tabla 2. Operacionalizacion de Variables*

Variable Definicion conceptual Definicién operativa Clasificacion  Escala de
medicion
Numero de defunciones por  Cantidad de personas que Numeérica Continua
lugar, intervalo de tiempo,  murieron por Hipertension
sexo y causa en relacién Arterial (HTA) e
con el total de una Insuficiencia Cardiaca (IC)
poblacioén. en cada municipio del
departamento de Santander
durante los afios 2014-
2018 en relacion con el
total de la poblacion del
Departamento de
Santander
Caracteristicas bioldgicasy  Poblacién de los 87 Cualitativa Nominal
fisiolégicas que definen a Municipios del
hombres y mujeres. Departamento de
Variable ecoldgica Santander desagregada por
independiente sexo segun registros del
DANE.
Indicador relacionado con Proporcidn de hogares con  Cuantitativa Razon

condiciones de vivienda,
servicios sanitarios,
educacion bésica e ingreso
minimo.

NBI segln el DANE
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Coberturade  Servicio de acueducto de la  Dimension 3 - Vivienday  Cuantitativo. Razon
acueducto vivienda por medio de acceso a servicios publicos  NUmero de
(REC) tuberia u otro ducto del componente de personas en el
conectado a unared y cuyo  resultados de la medicién ~ municipio con
suministro es relativamente  del Desempefio servicio de
permanente puesto que Municipal A partir de acueducto de
cuenta con un depdsito informacion de la acuerdo a la
construido para su Superintendencia de definicion
almacenamiento. Servicios Publicos conceptual
Domiciliarios - 2018
Tabla 2. Continuacion.
Variable Definicion conceptual Definicion operativa Clasificacion  Escala de
medicién
Indice de Indicador de calidad del agua Corresponde a la Cuantitativo Razon
Riesgo de basado en los analisis medicion del
Calidad del realizados por la empresa de Desempefio Municipal a
Agua acueducto a muestras de agua partir de informacién del
(IRCA) recolectadas durante un mesen  SIVICAP — Instituto
los puntos de muestreo Nacional de Salud.
concertados con la Secretaria
de Salud de cada municipio. Se
considera un indicador oficial.
Cobertura Servicio de alcantarillado de la  Dimension 3: Cuantitativo Razon
de vivienda, se considera conexién Componente de
alcantarillad  a un sistema publico o comunal  resultados de la medicion
0 (REC) de desagtie que permite la del desempefio municipal
eliminacion de residuos y aguas en lo A partir de
negras. informacion de la
Superintendencia de
Servicios Publicos
Domiciliarios — 2018
Cobertura El sub-tema “Cobertura Dimension 4 — Cuantitativo Razén
en educativa en Basica/Media Es Educacion. Componente
educacion: la relacién porcentual entre los  de resultados de la

alumnos matriculados en un
nivel de ensefianza especifico
“Media y Basica”, y el total de
poblacion en el rango de edad
tedrico correspondiente a dicho
nivel que tengan acceso a dicho
servicio.

medicién del desempefio
municipal a partir de
informacion de la
Superintendencia de
Servicios Publicos
Domiciliarios - 2018
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Déficit Viviendas particulares que Dimensién 3 - Vivienday Cuantitativo Razon
cualitativo resentan carencias en acceso a servicios
de vivienda: P publicos. Componente de

estructura, espacio y resultados de la medicién

disponibilidad de servicios del desempefio municipal

en lo referente a las
publicos, y por tanto, requieren  viviendas a partir de
mejoramiento o ampliacién de informacion de la
J P superintendencia de
la unidad habitacional en la servicios publicos
. domiciliarios — 2018

cual viven. o que se encuentran

por debajo de lo que

socialmente se ha determinado

como estdndar minimo de

habitabilidad de la poblacion.

Tabla 2. Continuacién.

Variable Definicion Definicién operativa Clasificacion  Escala de

conceptual medicién
Déficit Cantidad de viviendas Dimensién 3 - Vivienday accesoa  Cuantitativo Razon
cuantitativo  que la sociedad debe  servicios publicos del componente
de vivienda construir o adicionar  de resultados de la medicion del

para gue exista una
relacion uno a uno
entre las viviendas
adecuadas y los
hogares que necesitan
alojamiento.

desempefio municipal. Comprende
a los hogares que carecen de
vivienda, la comparten

0 que habitan en casas de caracter
muy precario en términos de sus
materiales. Total, de hogares —
Total de viviendas en condiciones
de habitabilidad (Viviendas no
precarias + Viviendas
recuperables). Permite establecer la
proporcion de hogares
identificados sin déficit y
deficitarios, respecto al total de
hogares.
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Indice de Medicion de la Dimension 14- Pobreza. Medicion  Cuantitativo Razén

pobreza pobreza que refleja de la pobreza que refleja las
multidimensi las maltiples privaciones que un hogar enfrenta
onal: carencias que en Colombia. i) Caracteristicas de
enfrentan las personas la vivienda, ii) Servicios del hogar,
en areas como iii) Caracteristicas y
educacion, salud, composicién del hogar, iv) Salud,
entre otros. v) Atencidn integral de los nifios y

nifias menores de 5 afios, vi)
Educacion, vii) Fuerza de trabajo,
viii) Tecnologias de informacion y
comunicacion (TIC), ix) Trabajo
infantil, X) Tenencia y financiacién
de la vivienda, y xi) Condiciones
de vida y tenencia de bienes, que
luego son consolidadas en un
informe que se puede consultar en
la fuente de informacion, a partir
de informacion de la
superintendencia de servicios
publicos domiciliarios — 2018.

* En esta tabla se describen las variables segun su definicidn conceptual y operativa, la clasificacién y la

escala de medicion.

8.4 SISTEMATIZACION, ORGANIZACION Y ANALISIS DE LA
INFORMACION

Para determinar las desigualdades de la mortalidad por Insuficiencia Cardiaca e
Hipertensidn arterial y su relacion con las condiciones socioeconémicas segun sexo en
Santander para los afios 2014-2018 los datos fueron sistematizados en una matriz del
programa Excel con la siguiente informacién: Numero de defunciones por causa codificada
segun lista de causas agrupadas 6/67 CIE — 10 de OPS (302 HTA) y (306 ICC), segun sexo,
poblacién total del municipio (2014 a 2018) segln proyecciones del censo 2005 y Censo
2018, frente a las variables de Cobertura de Acueducto, Cobertura de Alcantarillado,
Cobertura en Educacion, Déficit Cualitativo de Vivienda, déficit Cuantitativo de Vivienda,
indice de Pobreza Multidimensional, Necesidades basicas insatisfechas estimadas con base
en los hogares con NBIy el indice Relativo de Calidad de Agua. Las variables
socieconOmicas se toman como variables independientes y la mortalidad segin sexo como

variables dependientes.
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Para el andlisis en primer lugar se realizo el célculo de las tasas brutas y por método directo
el ajuste de tasas por 100mil habitantes (Ver tabla 2), se calcul6 la mortalidad esperada para
los 87 municipios del departamento, teniendo en cuenta el sexo y los eventos presentados
por insuficiencia cardiaca congestiva e hipertension arterial en los cinco afios del estudio.
Una vez obtenidas las proporciones de las mortalidades en estudio se organiz6 una nueva
base de datos para el calculo de las desigualdades, con los valores de las variables
socioecondmicas: cobertura de acueducto, cobertura de alcantarillado, cobertura en
educacion, déficit cualitativo de vivienda, déficit cuantitativo de vivienda, indice de
pobreza multidimensional, indice relativo de calidad de agua (IRCA) y necesidades basicas

insatisfechas, para cada uno de los afios del estudio (Ver Anexo 2).

Se realiz6 a través del programa estadistico Epidat 4.1, previa organizacion de las bases de
datos seguln la variable socioecondémica, iniciando con el municipio cuyo dato representara
una mayor desigualdad, este ejercicio se realizo con cada una de las variables, para los

sexos femenino y masculino teniendo en cuenta cada afio del estudio.

Las medidas de desigualdad calculadas fueron:

e Indice basado en modelo de regresion: Se definen por la pendiente de la recta de
regresion que muestra la relacion entre la salud de un grupo y su posicion
socioecondmica relativa. Se ponderan por el tamafio proporcional del grupo social y
se interpretan como el efecto que sobre la salud tiene el desplazarse desde la posicién
socioecondémica mas baja hasta la mas alta. — Efecto absoluto: indice de desigualdad
de la pendiente (IDP). — Efecto relativo: indice relativo de desigualdad (IRD) que fué
el utilizado para el presente estudio [47].

e El indice de concentracion: Es una métrica relativa de desigualdad que muestra el
gradiente de salud a través de multiples grupos con ordenamiento natural. Esta
métrica indica el grado en que se concentra un indicador de salud entre los mas
desaventajados 0 los méas aventajados. Dado que la poblacion se ordena de peor a
mejor estado socioeconomico, el indice de concentracion tiene un valor negativo
cuando el indicador de salud se concentra en los desaventajados (por ejemplo, los
pobres o los menos educados); el indice tiene un valor positivo cuando el indicador
de salud se concentra en los aventajados (por ejemplo, los ricos o los mas educados).
De no existir desigualdad, el indice de concentracion es 0 [48].
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8.5 VARIABLES

Las variables del estudio fueron:

8.5.1 Variables Dependientes:

Tasas de mortalidad por edad y sexo para los Municipios del Departamento de

Santander, en la mortalidad por ICCy HTA

8.5.2 Variables Independientes:

. Variables socioeconémicas: cobertura de acueducto, cobertura de alcantarillado,
cobertura en educacién, déficit cualitativo de vivienda, déficit cuantitativo de vivienda,
indice de pobreza multidimensional, indice relativo de calidad de agua (IRCA), necesidades

basicas insatisfechas.
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9 RESULTADOS

Se analizaron 2382 casos registrados de mortalidad por ICCA e HTA distribuidos seguln la

variable sexo de la siguiente manera. (Ver Anexo 1)

o HTA mujeres 979
. ICC mujeres 229

HTA hombres: 933

ICC hombres 241

9.1 SITUACION DE LA MORTALIDAD POR HTAE ICC, EN EL
DEPARTAMENTO DE SANTANDER. PERIODO 2014 - 2018.

Los célculos de las tasas de mortalidad, fueron realizados con la informacion del DANE de
registros de mortalidad por Insuficiencia cardiaca (ICC) e Hipertension Arterial (HTA) para
cada afio del estudio (2014 — 2018). A continuacidn, se presenta el comportamiento de las
mortalidades por las enfermedades descritas en una division organizada por cuartiles de las
tasas ajustadas de mortalidad para cada una en el periodo del estudio, tomando en cuenta en

las gréficas presentadas, los afios 2014 y 2018.

Se pudo evidenciar que los municipios con mayores tasas de mortalidad son aquellos
clasificados como sexta (V1) categoria seguin su poblacién e ingresos; y se encuentran en

provincias alejadas de la capital y su area metropolitana.
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Cuadro 1. Tasa de Mortalidad ajustada por 100.000 habitantes, municipios de
Santander — 2014 — 2018.

MORTALIDAD
PORHTA -
HOMBRES

MORTALIDAD
PORHTA -
MUJERES

Intervalo del ;;'"f“fu 22 | Intervalo dal ?Ii'm.afn.‘ie Intervalo del ;I""“‘ET“.‘“ Intervalo del ;;‘"f“f” 2 | mtervalo del ;;'"f“f“ de
Cunrl segam | M08 | oG | Momicotor | e run | Momicaion | o0 e | Monicioion | o e | Monicaios
CUARTILES Tasa de : Tasade : Tasa de : Tasa de ) Tasa de :
Mortalidad | Z°TH8 |y tidag | el ke | POy idea | RO g aligeg | ortelidad
o registrada \antads registrada P registrada Auntads registrada P registrada
Ajustada. 2014 Austada. 015 : ' 2016 ‘ ' 2017 ¢ ' 2018
41,46 - 300 22 37,01- 328,14 22 44,78 - 196,66 22 24,76 - 259,74 22 45,15 - 202,84 22
Q3 8,97-37,42 2 11,34 - 36,55 21 8,54 - 40,93 21 20,08 - 43,08 2 18,37 - 44,80 21
Qa2 6,87 - 8,46 2 2,22-11,09 6 4,33-7,11 2 6,30 - 16,67 9 7,17-17,24 10
a1 0 n ] 38 0 12 ] 31 0 34
39,5 - 196,98 22 40,67 - 274,73 22 42,46 - 162,80 22 44,00 -407,05 22 42,61-170,06 22
Q3 4,26- 39,40 2 10,33 - 40,46 21 10,47-42,45 21 13,7-43,97 21 11,29-42,57 21
az 4,01-425 1 5,36 8,84 5 5,38 10,46 7 5,11- 13,69 7 6,38-11,21 5
a1 0 a2 0 39 0 37 0 37 0 39

Figura 1. Comportamiento de la mortalidad por HTA en hombres. Santander 2014 y
2018*

5,

MunicipiosdeSantander

an Vicente de Chucuri

Tasas de Mortalidad Ajustada por HTAen
hombres, municipios de Santander 2014,

Piedecuesta
ElCarmen de Chucuri
Szhanade Torres
Puerto Wilches

Curiti

Barancabermeja
68217 Coromoro

Barichara
Malaga

Barbosa

Suata

San José de Miranda
Puente Nacional
Contratacion
Socorro

Zgpaoca

Matarza

Galan

San Benito
ElPefidn

Encino

Aguada

Tasa de mortzlidad ajustadapor 100000 habitantes

Titulo del eje

Tasas de Mortalidad Ajustada por HTA en hombres, municipios
de Santander 2018

Sebmade

Barichars

* Los municipios con mayor tasa de mortalidad para HTA en hombres son en su orden para el afio 2014:

Aguada, San Joaquin, Encino, La Paz, el Pefién entre otros cuya poblacion masculina no supera los 2700
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habitantes, que junto a 17 municipios cuyos nombres se observan en la grafica presentada, se encuentran en el

cuartil de mayor mortalidad por HTA para esta poblacion.

De acuerdo a la figura 1, para el afio 2018 sélo los municipios de Contratacion, Sucre,
Palmas del Socorro y Aguada, contintian siendo parte de este Cuartil, sumandose a
municipios como el Playdn, Paramo, Puerto Parra y otros. De las 87 entidades territoriales
se mostraron 41 municipios con tasas de Mortalidad Ajustada en valor Cero (0) para el afio

2014 y 34 mostraron esta caracteristica en el afio 2018.

La capital santandereana y su area metropolitana se ubicaron en el cuartil 2, con una tasa
ajustada de mortalidad de hasta 37,42 por 100.000 hab, este caso para el 2014, el unico
municipio categoria Il que continud en este cuartil para 2018 fué Barrancabermeja. (Ver
Anexo 1)

Cuadro 2. Indicador de Registro de Mortalidad Registrada 2014 y 2018*

Municipios con moartalidad

registrada 2014 Municipios con mortalidad registrada 2018

HTA - Hombres HTA - Hombres

Aguada, San Jeoaguin, Encino, LalEl Guacamayo, Hato, Confines, Concepcién,
Paz, El Penon, Guawata, San Benito,|Jesis Maria, Onzaga, Guaca, Aguada, Guapota,
Palmas del Socorro, Galan, Charta |Palmas del Socorro, San Joaguin, Gambita,
Matanza, Simacota, Zapatoca, Sucre, | Mogotes, Sucre, Zapatoca, Contratacion,
Socorro, Palmar, Contratacion, Wélez, | Simacota, El Playon, Bolivar, Puerto Parra, San
Puente, , Nacional, San Andrés, SanfJosée de Miranda, Paramo

José de Miranda, Walle de San José

Suaita, San Gil, Barbosa, Vilanuewva, | Aratoca, Guadalupe, Barbosa, Pinchote, San
KMalaga, El Playan, Barichara, | Wicente de Chucuri, El Pefidn, Suaita,
Rionegro, Coromoro, Aratoca, | Willanuewa, Capitanejo, Landa=uri, Malaga,
Barrancabermeja, Bucaramanga, San| Florian, Barichara, Rionegro, Barrancabermeja,
Qs “icente de Chucuri, Qibka, Curiti Los]San Gil, Coromoroe, Sabana de Torres, “Welez,
Santos, Puerto Wilches, | Charald, Socorro

Floridablanca, Sabana de Torres
Lebrija, El Carmen de Chucuri,
Cimitarra

Piedecuesta, Girén Puente Macional, Curiti Qika, Bucaramanga,
(o] Lebrija, Cimitarra, Floridablanca, El Carmen de
Chucuri, Piedecuesta, Girdan.

Los municipios de Aguada, San Joaquin, Palmas del Socorro, Simacota, Zapatoca, Sucre,
Contratacion, Simacota y San Jose de Miranda contintdan dentro del grupo de mayor

registro de mortalidad registrada tanto en 2014 como en el afio 2018.
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Figura 2. Comportamiento de la mortalidad por HTA en mujeres. Santander 2014 y
2018*

asa e Moralidad Austada enmujeres por HIA municipios de santander 2018 Tasa de mortalidad ajustada por HTA en mujeres, municipios de Santader 2018
Cabrera

Barichara

Aguada

Rionegro

Lebria

San Vicene de Chucuri
Cimtarra

Landgzuri

Bucaramanga
Bolivar

Floridablanca

Guaca

Puente Naciona

Socorra

Babesa

Chipata
Vale de San José

Péramo

Coramaro

Palmar

Impaoca

Carcasi 79,55

Mobsarita B0

Galan 98,72

Tasa de mortalidad ajustada por 100000 habitantes

* Se puede observar que la mortalidad por HTA en mujeres afecté a Municipios como Aratoca, Vélez, San
Andrés, Zapatoca, Suaita, Contratacién y Valle de San José que contintan en el cuartil de mayor mortalidad
registrada desde 2014 y aln en 2018, situacion que no presentaron Jesls Maria, Guavata, Puente Nacional,
San Joaquin, Charta, Enciso, Socorro, San Benito, Malaga, Sucre, Sabana de Torres, Chipata, La Paz y El
Pefién que se muestran con un mejoramiento en los indicadores de mortalidad registrada por esta causa en
2018, respecto a 2014.

De acuerdo a la figura 2, Municipios como Barrancabermeja, Rionegro, San Vicente de
Chucuri y Girén que se encuentran en un mejor nivel poblacional, socioeconémico y
ademas cuentan con centros de atencion en salud de mayor complejidad, hicieron parte del
grupo con intervalo de Cuartil (3) de 18,37-44,80 segun la Tasa de Mortalidad ajustada,

basados en los datos registrados para mujeres (Ver Anexo 2).
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Cuadro 3. Indicador de Registro de Mortalidad Registrada 2014 y 2018.

Municipios con mortalidad
registrada 2014

HTA - Mujeres

Municipios con mortalidad
registrada 2018

HTA - Mujeres

Jesls Maria, Guawvata, Puente
Macional, Hato, San Joaquin,
Aratoca, Weélez, Charta, San
Andrés, Fapatoca, Enciso, Suaita,
Contratacidn, Socorro, San Benito,
Malaga, Sucre, Sabkana de Torres,
Walle de San José, Chipata, La Paz,
El Pefidn.

Contratacidn, Concepcion, Cepita, El
Guacamayo, San Andrés, Galan,
Guadalupe, Molagavita, Onzaga,
Carcasi, Confines, Zapatoca, Suaita,
Palmar, El Playdn, Coromoro, Aratoca,
Paramo, Ocamonte, Walle de San Joseé,
Welez.

Florian, Vilanuewva, Guaca, La
Belleza, Rionegro, Lebrija, El
Carmen de Chucuri, Bucaramanga,

Charala, Cerrito, El Playon, Barbosa,

Chipata, Charala, Barbosa, Mogotes,
Socorro, Curiti, Puente Nacional,
Malaga, Guaca, Sucre, Floridablanca, EI
Carmen de Chucuri, Bolivar, Oibka,
Bucaramanga, Barrancabermeja,
Landazuri, San Gil, Cimitarra,
Piedecuesta, San Vicente de Chucuri.

- Barrancabermeja, Floridablanca,
San Wicente de Chucuri, Los
Santos, Oiba, Bolivar, Puerto
Wilches Cimitarrg, Girén. San Gil
Q2 Piedecuesta

Sabana de Torres, Lebrija, Girdn,
Rionegro, Puerto Wilches

Los municipios de Jesus Maria, Guavata y Puente nacional que mostraron las mas altas

tasas en 2014 salieron del grupo del cuartil de mayor afectacion a diferencia de los

municipios de Concepcion, Cepitd, Guacamayo, Galan, Guadalupe, Molagavita, Onzaga,

Coromoro, Ocamonte, Valle de San Jose, todos de categoria VI encabezaron el cuartil de

mayor registro de mortalidad para el afio 2018.con tasas ajustadas de Mortalidad que van

desde 42,61 a 170,6 segun su intervalo de cuartiles.

Cuadro 4. Comportamiento de la Mortalidad por ICC en Hombres y mujeres,
Departamento de Santander, Colombia 2014 — 2018.

Intervalo del ;‘lm.e':n.de Intervalo del ;ﬁm.e':ﬂ.de Intervalo del ;“lm.e'.‘ﬂ.de Intervalo del ;“lm.e'.'ﬂ.de Intervalo del ;‘lm.e':ﬂ .de
Cua l'lil, “-nrl:;p‘lﬂs Cua l'(il, “n::;plﬂs clla l'lil, “nr:;plﬂs C ua l'lil, “nrlnp;plﬂs CII.H l'lil, “::;plﬂa
CUARTILES segim Taza de . segiin Tasa de . segin Taza de . zegiin Taza de . segiin Tasa de .
Mortalidad | O | yr i | mOmtldAd )y tidad | ROTREA |y atidad | BOTHIA |y adigag | Tontalidad
Ajustada. regiztrada Ajustada. regiztrada Ajustada. regiztrada Ajustada, regiztrada Ajustada. regiztrada
2014 2018 2016 2017 2018
0 201 22 [111-8203] 19 [108-3174| 18 1,57-99,9 22 [157-9216] 14
Q3 4,48 - 5,64 3 0 0 0 1,32-1,44 1 0 0
Q2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ql 0 62 0 68 0 69 0 64 0 73
_1,34 -114,19 22 2,16- 103,09 21 1,43 - 68,10 22 1,05-92,94 15 1,03-174,02 13
Q3 1,08 1 0 0 0 1,32-1,44 1 0 o
Q2 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Ql 0 64 0 66 0 65 0 71 0 74
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Figura 3. Comportamiento de la mortalidad por ICC en hombres. Santander 2014 y

2018*
Tasa de mortalidad ajustada por ICCen hombres, Tasa de Mortalidad ajustada por ICC
municipios de santander 2014 en hombres, municipios de Santader,
Cimiara 448 2018
Lebria 513
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Fiorideblanca W 6,36 Girén m 3,07
Gron W 687 !
Rionegro I 7,04 Barrancaberm...m 3,17
Bucaramanga W 7,80 SanGil m 4,51
Vélez )
G m 055 ) Socorro m 6,12
San Vicente de Chucuri Bl 11,37 — .
T Malaga W 11,47 % Rionegro mm 7,36
= Sen Gil mm 13,77 o Malaga mm 11,56
E Oiba w1683 >
E ’ K= )
Barrancebermejz WM 17,98 [ Charala 18'77
SzbanadeTorres WM 20,65 Suaita 19,28
Coromoro  mmmm 25,01 Coromoro I 24,76
ElPlayon M 3183 .
Mosotes e Puente Nacional m— 34,48
Betul N 36,81 Onzaga s 40,45
Gambita  m— 36,83 Guapotd I 02 17
Guavata I 49,60
Erciso NSNS 56,55 0,00 50,00 100,00
Charta I 75,59
Contrataitn 213,11 Tasa de mortalidad ajustada por
5000 100,00 15000 200,00 250,00 100000 habitantes
Tasade mortalidad ajustada por 100000 habitantes

*Son 22 los municipios del Departamento que se ubicaron en el cuartil de mayor mortalidad en el afio 2014 y
2018, entre estos se evidenciaron municipios de Categoria Il y Categoria especial como Bucaramanga (ciudad
capital del Departamento), Barrancabermeja, Giron, Piedecuesta y San Gil, también se encontraron los
municipios de Coromoro, Malaga, Rionegro y el Socorro. Mostraron registros de mortalidad que los ubica en
este cuartil, los municipios de Guapota, Onzaga, Puente Nacional, Suaita y Charala, que inicialmente no
hacian parte de este grupo, pero para 2018 se ubican dentro de las municipalidades de mayor registro de
mortalidad. Son 73 municipios que para el afio 2018 mostraron tasas de mortalidad ajustada en Cero (0)
respecto a 62 municipios para el afio 2014. (Ver Anexo 3)
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Cuadro 5. Indicador de Registro de Mortalidad Registrada 2014 y 2018.

Municipios con mortalidad
registrada 2014

Municipios con
mortalidad registrada

KMalaga,
“Weélez, Bucaramanga,
Girdn, Floridablanca,
Wilches, Socorro.

2018
ICC - Hombres ICC - Hombres
Contratacion, Charta, Encizo, |Guapota, Onzaga, Puente
Guawata, Sambita, Betulia, | Macional, Ceoromoro, Suaita,
Mogotes, EI Playdn, Coromoro,|Charala, WMalaga, Rionegro,
Sabana de Torres, | Socorro, San il
Barrancabermeja, Qiba, San Gil,|Barrancabermeja, Girdn,

San “Wicente de Chucuri,
Rionegro,

Bucaramanga, Floridablanca.

Puerto

Piedecuesta, Lebrija, Cimitarra.

A

Figura 4. Comportamiento de la mortalidad por ICC en Mujeres. Santander 2014 y
2018*

Titulo del eje

Tasa de mortalidad ajustada por ICCen mujeres, municipios de
Santander 2014
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* Aguada, Concepcion, Vélez, Santa Helena del Opén, Chipata y El Pefién son los primeros
municipios en cuanto a mortalidad por ICC en mujeres como parte de los 22 municipios que forman
el Cuartil de mayor mortalidad para el afio 2014. Para el afio 2018 se mostraron 13 municipios con
registro de mortalidad, liderados por San Joaquin, La Paz, Concepcion, municipalidades que en
2014 también figuraron en los primeros lugares. Para el ultimo afio del estudio se registraron 74

entidades territoriales con Mortalidad Cero (0) para la causa en estudio. (Ver Anexo 4)

Cuadro 6. Indicador de Registro de Mortalidad Registrada 2014 y 2018.

Municipios con mMmortalidad
registrada 2014

Municipios con mortalidad
registrada 2018

ICC - Mujeres

ICC - Mujeres

Aguada, Concepcion, wWeélez,
Santa Helena del Opon, Chipata,

San Jeoaguin, La Paz, Concepcidn,
Pinchote, Puente Nacional, Puerto Parra,

El Pefigén, Matanza, Capitanejo,|El Playén, “welez, Rionegroe, San Gil,
Sabana de Torres, San Gil|Bucaramanga, Floridablanca,
Charala, Curiti, Bolivar, | Barrancabermeja.

Barrancabermesja, Socorro,
Barbosa, Puerto Wilches, Girégn,
Bucaramanga, Cimitarra,
Floridablanca, Piedecuesta.

Con el objetivo de caracterizar las desigualdades socioecondémicas de la poblacion de los
municipios del departamento de Santander, se realizé el andlisis de cada variable para el
Departamento por el periodo estudiado. A continuacion, se presenta un analisis realizado a
los 87 municipios utilizando los datos de las variables, en una divisién organizada por
cuartiles para cada una, en el periodo 2014 a 2018. Estos cuartiles fueron graficados por
cada afio representados por un color especifico descrito en cada grafica. Se presenta a

continuacion el comportamiento de la variable en los municipios del Departamento.
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Cuadro 7. Cobertura de Alcantarillado, municipios de Santander por Cuartiles 2014 -

2018*
MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS
SANTANDIR - SANTANDER - SANTANDIR - SANTANDIR - SANTANDER -
[ntervalo del | COBERTURA | Intervalo del |COBERTURA | Intervalo del |COBERTURA | Intervalo del |COBERTURA | Intervalo del |COBERTURA
Cuartil DE Cuartil  |DE Cuartil  |DE Cuartil |DE Cuartil  |DE
ALCANTARIL ALCANTARIL ALCANTARIL ALCANTARIL ALCANTARIL
LADO 2014 LADO 2015 LADO 2016 LADO 2017 LADO 2018

- 25-140 0|25 2 |406-14%| 2 |42-BR] 2 |42-B5| 2
Q2 WB-Bl 2 |BBBI 2N |BO-%Y 2 B5H-UR 2 |5%-K%E 2
03] B8 0 |Bes-Es| n |Bs-s% 0 |MB-as| o [Bu4-sk8 1
W BUY-1000 2| BG-200| 2 |BR-w0| |46 | 2 |43-00] 2

* El Departamento de Santander cuenta con 87 Municipios en su mayoria categoria VI, segin la revision
realizada en el presente estudio, donde se revisé la cobertura de servicios publicos domiciliarios entre otros,
de los 87 municipios del Departamento 22 no alcanzaron coberturas del 16% en Alcantarillado, junto a estos,
otras 22 entidades territoriales tuvieron coberturas menores a 26,34% durante todo el periodo. La mejor

cobertura la reportaron los municipios de Gambita, Los Santos, Macaravita y San Joaquin para 2014.

En 2016 so6lo una Entidad Territorial obtuvo un 100% de cobertura: el municipio de
Coromoro y el municipio de La Paz, que alcanzo esta cifra, para 2017 y 2018. Municipios
como Macaravita y San Benito, no alcanzaron para el 2018 el 5% de cobertura en
Alcantarillado (Ver Anexo 5)

Enciso, Guacamayo, Suratd, Aguada, Rionegro, Los Santos, Cabrera, Bolivar y Macaravita
siendo este Ultimo el ente territorial con peor cobertura, ingresaron en este grupo para el
afio 2018.
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Municipios con Cobertura de
Acueducto

Cuadro 8. Indicador de Cobertura de Acueducto 2014 y 2018*

Municipios con Cobertura de
Acueducto

segln cuartiles 2014

segln cuartiles 2018

Carmen de Chuecuri, Albania, Coromoro,
Puente Nacional, Bolivar, 3an Benito, Suers,
Onzaza, Tona, Jesmizs MMaria, Santa Birabara,
Gambita,

Guacamavo,

Suratd,
Guavata,
Ilatanza, Svaita v Vilez

Landizuri, Zan  Andrds,
Guadalups, Chima,

Carcasi, Bolivar, Zan Miguel, 3uvers, Jesis
Maria, Albania, Guavatd, Los 3antos, Rionsgro,
El pefion, Swratd, Encise, Onzaga, Charta,
Matanza, Molagavita, Guacamayvo, Carmen de
Chuewri,  Svaita, DPalmar,

fantaHzlena,

%an  Benito,

Palmas del Socorro, Carcasi, Carrito, 3an
Migpel, Agpada, Simacota, Oiba, La Paz, El
pafion, Lebrija, Galin, Pinchote, 2an Vieents
de Choceri, Capitansjo, Enciso, Betulia,
Santaslena, FRionesro, Guepsa, Cabrera,
Mosgotes, Vatas, Concepeién v Puerto Wilchas,

Cuartil 3

Carrito, San  José
Concepeion, Puentz nacional,
Torrzs, Odiba, 2an Andrés, 3anta Bairabara,
Confirnzs, Giambita, Labrija,
Joaquin, Betvlia, 8an Vicente de Chuewri,
Mogzotes, Puerto Wilches, Puperto Parra,
Pinchote.

dz  Miranda, Tona,
Sabzna d=

Jordan, San

La Belleza, Hato, Puerto Parra, California,
WValle d= Ban Jos2 | Aratoca, Palmar, Charala,
Contratacion, Mailaga, Barichara, Villanueva,
Confines, Giron,
Zapatoca v San Josz de Miranda,

Bucaramanga, Capita,

Cuartil 2

‘|Capitansjo, Valle d= San Joss

Vélez, Macaravita, Californiz, Hato, Cabrera,
Guepsa, Cimitarra, Simacota, Malaga, Capita,
Palma: del Socorro,
Pisdecnesta, "P-+aramo, Giron, Bucaramanga,
. Encino,

Zapatoca, Watas,

Coromoro,

Cimitarra, Socorro, Barbosa, Paramo, Encino,
Charta, Jordin, Curiti, Piedecuesta, 3an Gil,
8abana de Torres, Floridablanea, Melagawita, El
Playon, Los 3antos, 3an Joaguin, Fleriin,
arrancabermaja, Chipati, Guapeotd, Macaravita

v Ocamonta.

.| Villanueva, Barichara,

Galin, Chima, San Gil, Barbosa, Aratoca,
Chipata, Charala,
Contratacion, Floridablanea, La Balleza,
Guapotd, Guadalupe,
Barrancabermaja, Landizuri, Agpada, La Paz,
El Playan, Curiti, Socorro

Ocamonte,  Floriin,

* Los Santos, San Joaquin, Florian, Barrancabermeja, Chipata, Guapota, Macaravita y Ocamonte se

mostraron con un 100% de cubrimiento en este servicio publico en 201, mientras que para 2018 fueron:

Landazuri, Aguada, La Paz, El Playén, Curiti, Socorro estos tres tltimos se mantuvieron en el tiempo del

estudio con una cobertura del 100%. Albania, Bolivar, San Benito, Jesus Maria, Surata, Guacamayo y

Guadalupe no gozaron de intervencion efectiva para su mejoramiento en los afios del estudio.

Cuadro 9. Cobertura de Acueducto, municipios de Santander por Cuartiles 2014 -

2018*
MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS MUNICIPIOS
SANTANDER - SANTANDER - SANTANDER - SANTANDER - SANTANDER -
Intervalo del | COBERTURA | Intervalo del [COBERTURA | Intervalo del (COBERTURA | Intervalo del (COBERTURA | Intervalo del |COBERTURA
Cuartil DE Cuartil  |DE Cuartil |DE Cuartil  |DE Cuartil  |DE
ACUEDUCTO ACTEDUCTO ACTUEDUCTO ACTUEDUCTO ACUEDUCTO
014 015 1016 7 018
B 2| 2 [sonn] 2 [spoas] 2 [reoan] 2 [eas] 2
Q2 235-45,5 25 23,20-50,6 23 21,83-45,18 22 22,81-54,73 22 24,86-54,29 21
Q3 49,6- 70,37 18 50,7-76,79 19 49,19-77,28 21 54,74- 77,29 21 54,30- 84,96 21
04 70,38-100 n 76,8- 100 23 77,29-100 ry 77,3-100 2 84,37- 100 23
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* EI 50% de los municipios del Departamento de Santander, durante los 5 afios del estudio, reflejé una
cobertura de acueducto por encima de 49%. Un 25% de los municipios del Departamento (22 municipios) no
alcanzé a cubrir el 25% en cobertura de Acueducto, todos ellos clasificados como categoria V1. Los
Municipios con menor cobertura de Acueducto fueron Albania en 2015 — 2016 con valores menores a 6.0 y
Carcasi en 2017 y 2018 con valores menores a 8.0.

Entre el 2014 y 2017 se pudo observar una cobertura entre el 78 y el 100% en acueducto,
siendo representativos por tener una cobertura de 100% los municipios de: Los Santos, San
Joaquin, Florian Barrancabermeja, Chipat4, Guapotd, Macaravita y Ocamonte. Entre tanto
para el 2018 los municipios con mejor cobertura fueron: Landazuri, Aguada, La Paz, El

Playon, Curiti y EI Socorro. (Ver Anexo 6)

Cuadro 10. Déficit cuantitativo de vivienda Santander 2014-2018*

MUNICIFIDS MUNICIFIDS

SANTAHDER - ZANTANDER -
Intervalo del DEFICIT Intervalo del |DEFICIT
Cuartil |CUANTITATIVO | Cpariil | | CUANTITATIVO
DE YIYIENDA DE YI¥YIENDA
2014 2018

Q1 0,29 - 3,65 23| 0,8-2,34 22
a2 3,66 - 5,84 21| 2,35-3,90 22
Q3 5,85 - 8,49 21| 4,0-11,18 21
N ss0-17.7 22(11,19 - 48,60 22

* Respecto al Déficit Cuantitativo de Vivienda el Departamento de Santander pasé de tener en 2014 un valor
méximo de 17.77 en el valor de este indicador a un 48,06 en 2018. Podria deberse esta situacion al

crecimiento poblacional y por ende se tiene que hay mas hogares con necesidad de Vivienda.

Las entidades territoriales con mejor ubicacion respecto a esta variable son: Cabrera,
Ocamonte, Palmas del Socorro, Palmar y San Joaquin. De los 87 municipios el 75% se
ubicaron con un déficit cuantitativo de vivienda menor a 8,49 en 2014 y en 65
municipalidades un valor menor a 11,18 de déficit cuantitativo para el 2018. Para el Gltimo
afio del estudio los municipios de: Carmen de Chucuri, Florian, El pefion, Santa Helena, La
Belleza, Puerto Parra, Bolivar, Landazuri, Puerto Wilches, Simacota, Albania, Betulia,
Cimitarra, San Vicente de Chucuri, Sabana de Torres, La Paz, Sucre, El Playon, Gambita,

Vélez, Rionegro y Jesus Maria se mostraron con el peor valor para la presente variable.
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Se resalta que para el afio 2014 la capital del Departamento se ubicaba como la ciudad con
mayor déficit cuantitativo de vivienda, posiblemente por ser la ciudad con mayor

poblacion; esta situacidn no se observo en el Gltimo afio del estudio. (Ver Anexo 7)

Cuadro 11. Déficit Cuantitativo de Vivienda municipios de Santander por Cuartiles

2014 -2018.

Municipios con Déficit Cuantitativo de
Wiwienda

Municipios con Déficit Cuantitativo de
Wiwienda

segldn cuartiles 2014

segln cuartiles 2018

Bucaramanga, Carmen &= Chocwri Puoerto
Wilches, Girdn, Californi, Goepsa Pisdecpesta,
Socorro, Cimitarra, Chima  Floridablanea Jesiis
Maria, Barbosa, Carrito, Lesbrija, San Benito,
Ohba, Fionesro, Puoerto Parra, San Vicente 4=
Chuenri, Concepeidn, Aratoca.

Confirnes, 8an Gil, Capitansjo, Cwriti, Chipata,
El Plazxon, Guadalupe Puoente Macional,
Landizuri, Floridn, Suaita, WValesz, Aguada
TCharala, Hato, Guacamaryo, Sabana d= Torrss,
FPalmas del Socorro, Milaga Barrancabermeja s
Gapotia

Galin, La Belleza  San Joagwin, Barichara,
Willanwpewa, San Misssl, Albania, Valle d= San
Joss SantaFH=lena, Cabrera, Carcasi,
MMosgotes, FEl pefion, Charta, Pinchote, La Pax,
Los

. Tona,

Santos, Simacota, Enciso

Macarawita, Zapatoca, Contratacidon, Gambita,
P-+aramo, Santa Birabara, VWetas, San Jos d=
Mliranda {Guoasatd, Ceapiti, Encino,
Coromoro, Onzasa, Ocamonte, hiatan=a San

Swrats

Carmen de Chocwri, Floridn, El pe=fidn,
BantaHs=lena I a Belle=a Puoerto Parra Bolivar,
Landizpri, Poerto Wilches, Bimacota, Albania,
Betulia, San Wicente de Chuoowri,
Babana de Torres, La Paz, Svcre, El Playon,
Gambita, Vile= Fionesro v Jesiis Dlaria

Cimitarra,

Barrancabsrmsja, L=brija,
Concepcion, Carrito,
Goerea, CHba, California
Chipatid, Hato, Suwratd, Girdn, Pisdecwesta,
Pinchote, Matanz=a, Guadalepe » Confines.

Chima,

Guracamasio,

Suaita,
Guas-ata,
Buecaramanga,

San Jos£ de hiliranda_ San Gil, Floridablanca, San
hiigpel, Puoente MNacional, WValle d= San Jos=,
Clontratacion, Barichara, Galin,
Mhlacarawita, Enciso, Carcasi, Santa Bdrabara,
Barbosa, Iilocszotes, Aratoca, Faramo,
Guacamarno, MMilaga Fapatoca w Charala.

Zan Benito,

Chnzasa Vetas, Cepitda, Encino, Los Santos, San
Andrés, Capitanejo, Coriti,
Jordin,K Charta Coromoro, Teona, Dolasasrita,
Willanmewa, Socorro, Cabrera, Creamonte,

Asuvada Guapotd,

Andrés Swore, Jordin,
Mlolagasrita v Palmar

Betulia_ Bolivar, FPalmas d=l Socorro, Palmar » San Joaguin.

A continuacion se presenta el mapa de curtil 4, para los municipios de Santander, este
cuartil corresponde a los territorios con mayor Déficit Cuantitativo de Vivienda en los afios
2014 y 2018.
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Figura 5. Deficit Cuantitativo de Vivienda municipios de Santander Cuartil 4 en los
afos 2014 y 2018.
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DéficitCuantitativo de Vivienda Santander 2014, cuartil 4.

Durante el afio 2014 se evidenci6 que la provincia de Soto Norte (California, Charta,
Matanza, Suratd y Vetas) no se veia afectada por el elevado déficit cuantitativo de vivienda
contrario a la provincia de Area Metropolitana (Bucaramanga, Giron, Floridablanca,
Rionegro, Zapatoca, Piedecuesta, Lebrija y Santa Barbara) que se vi6 afectada
practicamente en su totalidad exceptuando el municipio de los Santos. Se puede apreciar en
el mapa del afio 2018 que estos municipios mejoraron respecto al indicador aqui analizado,
toda vez que ninguno de los mismos se vio afectado para este Gltimo afio, igual situacién se
puede observar con la provincia de Garcia Rovira (Capitanejo, Carcasi, Cerrito,
Concepcion, Enciso, Guaca, Macaravita, Méalaga, Molagavita, San Miguel, San Andrés y
San José de Miranda). En el afio 2018 las provincias con mayor afectacion fueron la

Guanentina, Yariguies y la parte norte de la Provincia Comunera.
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Cuadro 12. Déficit Cualitativo de Vivienda municipios de Santander por Cuartiles

2014 -2018*
MUNICIFIOE MUNICIFIOE
ZANTANDER - ZANTANDER -
Intervalo del DEFICIT Intervalo del |DEFICIT
Cuartil CUALITATIYO Cuartil  |cuALTATIVO
DE ¥IYIENDA DE YIYIENDA
2014 2018

a1 4,92-33,31 22(12,31 - 32,53 22
Q2 33,32- 48,34 22(32,54- 42,96 22
Q3 48,35 - 56,91 21(42,97 - 55,44 21
[ 5652 - 81,26 22|55,45 - 89,16 22

* La diferencia de este indicador pasé de 81.26 en 2014 a 89.16 en 2018. Cepita, Macaravita y Molagavita
son las entidades territoriales con mayor Déficit Cualitativo de Vivienda esta Gltima para los dos periodos del
estudio. Los municipios que hacen parte del area metropolitana se ubican en puestos privilegiados respecto a
esta variable.

El 50% de los Municipios mostraron un déficit cualitativo de vivienda que alcanz6 el 48,85
en 2014 y 42,97 en 2018 y por ende el 50% restante sobrepasa estos valores llegando
incluso al 89,16 en el Gltimo afio del estudio. De los 87 municipios del departamento, 47
tuvieron un retroceso evidenciando una mayor necesidad de programas de mejoramiento de
vivienda para optimizar las condiciones de los habitantes en cuanto a estandares de
habitabilidad y 40 mejoraron en el presente indicador para 2018, respecto a 2014. (Ver
Anexo 8)

Cuadro 13. indice Relativo de Calidad del Agua. Santander 2014 — 2018*

po o [NCROS[ pemos [ hwCmis [ DOCemos [ CNCOS
“'E"“ ”,l° SANTANDER - “‘E"“ ”,l° SANTANDIR - '“E"“ ”,l° SANTANDER - "‘E,”“ ”,l° SANTANDIR - “‘E”“ ”,I° SANTANDIR -

W meaa | ™ meaws | ™ mooms | U™ meowr | U™ |reas
B x50 | wlores| o] wloss| powas|
a2 5,88- 11,26 2 494-1376 Q| 782-135 2| 380-10,6 2| 266-6,07 2
03 1L27-202 (13,77- 2085 A[137-0,17 A 10,7-173 21| 6,08- 12,67 il
il 003-104 120,86 - 65,76 20| 0.8-874 2|174-583% 212,67- 81,67 )
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* A pesar de que el 75% de los municipios cuentan con un IRCA por debajo de 21 y que en 2018 se mostro
una disminucién significativa a 12,67, indicando que tres cuartos de los territorios estan con un IRCA por
debajo de este valor.

Se hace prudente llamar la atencion sobre el alto valor de IRCA que puede llegar a tener un
municipio en Santander segun lo observado de manera especial en 2016 y 2018 donde
sobrepasa el valor de 80; en este caso los municipios de Jordan con 81.67 para 2018 y Santa
Helena del Opon con 87.40 en 2016 (Ver Anexo 9.) Los cambios en este indicador afio a
afio han sido similares teniendo en cuenta que, en el afio 2018, los cuartiles 1, 2y 3
disminuyeron en valor de una manera notable, se puede observar entonces para este tltimo
periodo una mejoria del Indicador en los municipios de: Piedecuesta, San Andrés, Galan,
Contratacion, Palmar, Charta, Pinchote, Cepita, San Gil, Simacota, Coromoro, Oiba,
Barrancabermeja, Los Santos, Barichara, Charala, Mogotes, Floridablanca, Lebrija,
Confines, Bucaramanga y Giron. Situacion contraria se presento en este Gltimo periodo con
los municipios de Jordan, El Playén, Jests Maria, Florian, Suaita, Aguada, San Vicente de
Chucuri, Sucre, Gambita, San Benito, Zapatoca, Molagavita, Puerto Parra, La Belleza,
Encino, Surata, Cerrito, Santa Helena del Opdn, Guaca, El Pefion, Guapota y Barbosa, que

resaltaron por aparecer dentro de los 22 entes territoriales peor calificados.

Cuadro 14. Indice de Pobreza Multidimensional Santander 2014-2018*

. o ey | MUNICIPIOS | o da] [MUNICIPIOS
'“E"“ ”.l ® | SANTANDER - “‘E"“ “.l # | SANTANDER -

uartt IPM 2014 uartih  lipa 2018
a1l 27,98 - 58,57 22|11,00 - 31,65 22
Q2 58,58 - 67,77 22|31,66 - 36,60 22
Q3 67,78 - 74,09 21(36,61 - 45,60 21
_?4,10 - 85,85 22|45,61 - 60,80 22

* Municipios como Carcasi, El Pefidn, Florian, Onzaga y Jordan mejoraron sustancialmente el IPM en 2018
respecto a 2014, dado que en el ultimo afio del estudio se presentd una reduccidn en el indicador de 85,85
para el afio inicial a 60.80 al finalizar el estudio. En el 2014 donde el 75% de los municipios presentaba un

valor mayor a 70, para el mismo nimero de municipios en el afio 2018, el mayor valor alcanzado apenas roz6
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un valor de 45,60. Si bien los valores en el Departamento han ido bajando, se debe continuar trabajando en

este proceso, en aras a mejorar las condiciones de vida de los habitantes del Departamento. (Ver Anexo 10)

Cuadro 15. Municipios de Santander Clasificados segun Cuartiles 204 y 2018.

Municipios con Indice de Pobreza
Multidimensional

Municipios con Indice de Pobreza
Multidimensional

segln cuartiles 2014

segun cuartiles 2018

El Pefién, Santa Helena del Opén, Landdzuri,
Gambita, MMacarawvita, Florian, Mogotes,
Bolivar, Aratora, Albania, Simacota, El
Carmen de Chucvri, S3an Benito, Sucre, Onzaga,
Carcazi, Molagavita, El Guoacamawo, La
Belleza Chipata, El Playdn v Chima.

Carcasi, Guaca, El Carmen d= Chocuri, El
Pefion, Florian, Onzaga, Santa Barbara, Jordan,
Coromoro, Molagawita, Gimbita, Macarawita,
S8an Benito, Mogotes, Landizuri, Albania Santa
Heslena d=l Opdn, San José d= hliranda, Suwers,
Hato, Tona w El Playon

Oiba, Poerto Parra, San Jozé dz Nliranda La
Paz, Betulia, Jordin, Rionessro, Santa Birbara,
Tona, Guaca, San Mhlizpsl, Aguada, Hato, Los
Bantos, Ban Joaguin, Cimitarra, Coromoro,

Cepiti Puerto Wilches, Guadalupe v Encine.

Bolivar, Chima, Los Santos, Simacota, Suratsd
Betulia, Chipati, 8an Andrés, Cerrito, Galin,
Arguada, San Joaguin, Jesis Mlaria, Aratoca,
Guavatad, Puearto Wilches, Guadalupe,
Ceamonte, Matan=a Fionssro v Swaita.

Guavata, Charta, Matanza Swrata, Jesis haria
Encizo, Cerrito, Confinss, Galin, Palmar,
Sabana de Torres, Suaita, Poente Nacional, San
Wicente d= Chucuri, Gispsa, Curiti, Palmas del
Socorro, Wilaz, Labrija,

. Ocamonte,
Conespeion v Cabrara.

Szbana d= Torrss, WValls 4= San Joss,
Concepcion, La Belleza, La Paz, Puoerto Parra,
Cimitarra, Capitansjo, Curiti, Encizso, Charta
S8an Wicente de Chucwri, Cabrera, San hlisuesl El
Guacamayo, Confines, Palmar, Véle=, Cepita,
Encino, Vetas w Oiba.

Zapatoca, Paramo, Vall= 4= San  Joss,

Capitansjo, Ban Andras, Pinchot

Contratacion, Charali, Guapoti, Villanpesra,
Barichara, Barbosza, Watas, Giron,
Barrancabsrmeja, Pisdecussta, hiilasa,

California, Sccorro, %an Gil, Bucaramanga w
Floridablanca

Paramo, Guapotd, Gispsa, ~Contratacion,
Barichara, Willanvewva, Palmas dzl Socorro,
Labrija, Charali Fapatoca Barrancabermeja,
Puente Macional, Pinchota, Barbosa,
California, Iidlaza, Girdn, Pisdecussta,
Socorro, Bucaramanga 8an (il w Floridablanca.
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Figura 6. Municipios de Santander con Indice de Pobreza segin Cuartil 4 204 y 2018
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indice de Pobreza Multidimensional, municipios de Santander, cuartil 4, 2018.

Respecto al Indice de Pobreza multidimensional, los municipios que no se registran dentro

del Cuartil 4 que representa a las areas menos favorecidas, son los pertenecientes al area

metropolitana para los afios del estudio, ya que las restantes provincias tienen almenos un

municipio dentro del cuartil menos favorecido, como muestra de ello estan las provincias

de Vélez (Bolivar, El Pefidn, Sucre, Landazuri, Florian, Albania), Yariguies (El Carmen de

Chucuri) y Guanentina (Onzaga, Mogotes, Coromoro, Jordan) que son las mas afectadas y

cuyos resultados para este indicador no son favorables en ninguno de los afios del estudio.

Cuadro 16. Necesidades Bésicas Insatisfechas, municipios de Santander por Cuartiles

2014 y 2018*
iele el |saxraxorn | el Savnaors
NBEI 2014 NEI 2018
a1 11,14 - 30,0 22| 3,90- 10,29 22
Q2 30,1-39,31 22|10,30- 1,03 22
Q3 39,32- 46,21 21]14,04 - 20,40 21
B :5,2: - 69,27 22[20,41- 43,02 22
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* Para el 2014 el 75% de los municipios del Departamento mostraban valores de NBI menores hasta 46.21,
pero al comparar esta misma variable en 2018 se pudo evidenciar que el 75% de las entidades territoriales
tenian NBI menores a 20,40 lo que se traduce en un mejoramiento de la cobertura de las necesidades bésicas
del territorio.

De los 87 municipios 22 tienen un NBI mayor a 46.21 en 2014, idéntica cantidad de
entidades territoriales presentan cifras elevadas en 2018 las cuales no superan 43.02 de
indice de NBI, dentro de estas poblaciones se destacan: Carmen de Chucuri, Puerto

Wilches, El pefién, Florian, Carcasi, EI Playon, Molagavita, San José de Miranda, Onzaga,

Bolivar y Jordan que tanto en 2014 como en el Gltimo afio del estudio presentaron elevados

indices de este indicador, que si bien muestran un mejoramiento, no les fué suficiente para

ubicarse entre los municipios con mejores resultados (Ver Anexo 11).

Cuadro 17. Indicador Necesidades Bésicas Insatisfechas, municipios de Santander por
Cuartiles 2014 y 2018

Municipios con Mecesidades Basicas
Insatisfechas

Municipios con Mecesidades Basicas
Insatisfechas

segun cuartiles 2014

segun cuartiles 2013

Mlacaravita, El pefidon, Care asi, San Wligpel,
Jordin, SantaFlslena San José dez Mliranda,
Bolivar, Floriin, On=aga Gimbita, Carmen da
Chucueri, Puosrto Parra, Mogotes, Aratoca,
Miolasawita, Puoerto  Wilches, Landaznri,
Simacota, Cepitd, Palmar v Capitansjo.

Carmen de Chuevri, Peerto Wileheas, Fl pefidn,
Floriin, Careaszi, Fl Playdn, MMolagawita, San
José dz | Mliranda Onzaga, Bolivar, Jordin,
Simacota, Macaravita, Gdmbita, SantaHslena,
8an Vicente de Chucwri, Coromoro, Betulia,
Los Santos, Sabana d= Torres v Mogotes.

Carrito, Cimitarra, Hato, El Playon,
Guacamayo, Swvrata, Chima Jesis Maria,
Betulia, Coromoro, Svers, Galin, San Joaguin,
Chipati, Albania Apgunada Enciso, Los Santos,
Curiti, Cabrera, Oiba v Fionssro

Enciso, ratoca, Chima, Hato, Guacamayo,
Puoerto Parra, Ban Migpel, Galin, Suvrata,
Cimitarra,
Fionesgro, Capitansjo, Appada Carrito,
Albania, Swere, Chipati Concepeion, Palmar v
Curiti.

Landiznri, Santa Barabara,

Cuoartil 2

Concepeion, La Par, Santa Birabara, Guepsa,
Guavatd, Goacamayo, 3.an Andrés, Encino, San
Benito, Suaita, Pusnte Nacional, Villanwewva,
Wélez, La Belleza, Sabana d= Torrss, Charta,
Guadalupe, Barichara, Matanza v Confines.

Suaita, Guadaluvpe, Watanza, Tona, Guavatd,
S8an Andrés, San Joaguin, Cabrera, Cepitd,
Guapotd Jests Mlaria, Vélez, (Hba, Palmas del
Socorro, Ocamaonte, San Benito,
Barrancabermaeja, La Belleza, Barichara, Guepsa
v Confirnes.

Contratacion, Valle da 8an Jos2 | San Vicent=
dz Chuevwri, Palma:z dzl Socorro, California,
Lebrija, Paramo, Ocamontz, Tona, Charald,
Pinchote, Barrancabermaja, Guapoti, WlElaga,
Wetas, Barbosa, Zapatoca, Girdn, Socorro,
Pisdecuesta, Bucaramanza, San Gl W
Floridablanca.

Paramo, Encine, Lebrija, Charta, Guacamayo,
Villanuwewa, Valla d2 Ban  Jos&, Vetas,
Contratacion, Charali, La Parx Barboza,
Mlilaga Pueente Nacional, Pinchote, Zapatoea,
California, Girdon, Pisdecpesta, Bucaramanga,
8an Gil, Socorro w Floridablanea.
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Figura 7. Municipios de Santander con NBI segun Cuartil 4 204 y 2018*

* Para la variable NBI, se vieron afectadas tanto en 2014 como en 2018 las provincias: Yariguies (Sabana de
Torrres, Puerto Willches), Comunera (Simacota, Santa Helena, Chima, Gambita), Garcia Rovira (Macaravita,
Carcasi, San José de Miraanda, Molagavita, San Miguel) la parte sur de la provincia de Vélez (Bolivar, El
Pefion y Landazauri) y Guanentina (Mogotes, Onzaga, Corormoro, Macaravita, Molagavita, Enciso), dejando
por fuera en los dos afios, la Provincia Metropolitana, dado que es la més cercana a la capital y cuenta con
mayores recursos econémicos, fisicos y humanos teniendo en cuenta que es la Unica Provincia donde se

concentran los Municipios de categoria Il y Especial.

9.2 DESIGUALDADES EN LA MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA
CARDIACA CONGESTIVA E HIPERTENSION EN EL DEPARTAMENTO
DE SANTANDER ENTRE LOS ANOS 2014 Y 2018.

Los resultados previamente presentados permiten observar el comportamiento general de
las variables incluidas en el estudio. En este apartado se presentan las desigualdades
observadas en los municipios de Santander al analizar las mortalidades mediante la
organizacion de las variables socioecondémicas de mayor a menor desigualdad para los

calculos del indice de regresion acotado y el indice de concentracion. El ordenamiento de
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los datos para hacer el calculo de tales indicadores se realiza teniendo en cuenta los valores
de las variables segln su relacion con la enfermedad; es decir:

1. De menor a mayor cobertura de acueducto, alcantarillado, educacion
2. De mayor a menor el valor del indice de riesgo de calidad del agua (IRCA)
3. De mayor a menor el valor de NBI e IPM-

Los datos de las tasas de mortalidad y coberturas de las variables incluidas en el estudio se
observan en los anexos 1, 2, 3,4,5,6,7,8,9, 10, 11y 12. Se presentan seguidamente los

resultados de las desigualdades obtenidos mediante los indices de regresion acotado e
indice de concentracion.

9.3 MODELO DE REGRESION Y MODELO DE CONCENTRACION DE LA

MORTALIDAD POR INSUFICIENCIA CARDIACA E HIPERTENSION
ARTERIAL. SANTANDER 2014-2018

Tabla 3. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por

Hipertensién arterial en hombres, segin cobertura de servicios publicos. Santander

2014-2018*
VARIABLE HOMBRES
SOCIOECONOMICA 2014 2015 2016 2017 2018

Cobertura de Acueducto IRDA 1,580 1,737 1,116 1,039 1,120
IC -0,074 -0,087 -0,018 -0,006 -0,018

Cobertura de Alcantarillado  IRDA 1,762 2,894 2,264 2,184 1,761
IC -0,090 -0,159 -0,126 -0,121 -0,090

IRDA 2,182 3,544 0,993 3,690 3,463

IC -0,133 -0,183 0,001 -0,237 -0,191

IRCA

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun
sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en indice Relativo de
Desigualdad Acotado (IRDA) e indice de Concentracion (IC).
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Los resultados de las desigualdades en la mortalidad por variables relacionadas con el
saneamiento basico muestran que, segun indice relativo de desigualdad acotado cuyos
valores fueron superiores a 1 la mayor desigualdad en la mortalidad por esta patologia se
presento en los municipios con menor cobertura en las medidas de saneamiento basico
medidas en el presente estudio (cobertura de acueducto, alcantarillado) y también en el
indice relativo de calidad del agua IRCA que como su nombre indica, revela la calidad del
agua destinada al consumo humano. Igualmente, los valores de los indices de concentracion
con valores negativos corroboran dicha desigualdad, hacia el afio 2016 se puede evidenciar
que la mortalidad se present6 en mayor cantidad en los municipios con IRCA favorable. El
comportamiento de las desigualdades se mantuvo para el afio 2018.

De acuerdo a la figura 8, se puede evidenciar que los puntos en el periodo estudiado se
ubican muy cerca del eje de las Coordenadas (Ver Anexo 12) cuando el resultado es mayor
a 1, mostrando mayor concentracion de los casos en los Municipios con condiciones menos

favorables durante todos los afos del estudio.

Figura 8. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres
segln cobertura de acueducto. indice relativo de desigualdad acotado (IRDA)
Hombres HTA*

Grafica de regresion: TaH30218

200 .

* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segun la tasa de mortalidad ajustada.
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Figura 9. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

seglin cobertura de acueducto. Indice de concentracion (IC) Hombres HTA*

Proporcion acumulada de casos

Curva de concentracion: TajH30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Se obtuvieron curvas de concentracion por encima de la diagonal de igualdad durante los 5

afios del estudio (Ver Anexo 13), mostrando un resultado negativo de este indicador, que,

en salud, denota mayor desigualdad en los municipios con peores coberturas de acueducto.

Figura 10. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres
segun cobertura de Alcantarillado. IRDA Hombres HTA*

TajH30218

Grafica de regresion; T4H30218
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada.

Los datos se encuentran concentrados hacia el eje de las coordenadas (Ver Anexo 14),
evidenciando el mayor nimero de casos registrados de mortalidad por HTA en los

municipios con menor cobertura de Alcantarillado.

Figura 11. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres
segun cobertura de alcantarillado. IC Hombres HTA*

Curva de concentracion: TAH30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

La curva se ubica hacia la parte de arriba de la diagonal de igualdad mostrando un resultado
negativo de este indicador (Ver Anexo 15), que, en salud, denota mayor desigualdad en los

municipios con peores coberturas de alcantarillado.
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Figura 12. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres
segun IRCA. IRDA Hombres HTA*

Grifica de regresion: TajH30218
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada.

Los datos se encuentran concentrados hacia el eje de las coordenadas (Ver Anexo 16),
evidenciando el mayor nimero de casos registrados de mortalidad por HTA en los
municipios con IRCA menos favorable, a excepcion del afio 2016 donde la mortalidad se

presentd en los municipios con valores convenientes de IRCA.

Figura 13. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres
segun IRCA. IC Hombres HTA*

Curva de concentracion: TaH30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Para todos afios del estudio, se puede apreciar una curva por encima de la diagonal de
igualdad (Ver Anexo 17), mostrando mayor desigualdad en los municipios con peor indice

relativo de calidad del agua, respecto de la mortalidad por ICC en los hombres.

Tabla 4. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por

Hipertension arterial en mujeres, segun cobertura servicios publicos. Santander 2014-

2018*

VARIABLE MUJERES
SOCIOECONOMICA 2014 2015 2016 2017 2018
Cobertura de Acueducto  IRDA 2,256 2,324 1,333 1,121 0,835

IC -0,126  -0,129  -0,047 -0,019 0,029

Cobertura de IRDA 2,203 2,962 2,160 3,181 1,153
Alcantarillado IC -0,123 -0,162 -0,120 -0,170  -0,023
IRDA 1,717 3,946 0,921 2,529 1,918

IC -0,094 -0,194 0,015 -0,173  -0,108

IRCA

*En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segln
sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Los resultados de las desigualdades en la mortalidad por variables relacionadas con el
saneamiento basico muestran que el indice relativo de desigualdad acotado calculado con
las tasas de mortalidad por Hipertensién arterial en mujeres, mostré resultados superiores a
1 entre los afios 2014 a 2018 excepto en la cobertura de Acueducto para el ultimo afio en
mencion, al igual que el caso de los hombres, hacia el afio 2016 se muestra una mayor
mortalidad en municipios con mejor reporte en IRCA. En cuanto a los indices de
concentracion la desigualdad el comportamiento ratifica lo medido por el IRDA. El
comportamiento de estas variables es similar en hombres y mujeres, exceptuando en el
2018 donde los indicadores mejoraron. Tratandose de la misma poblacion seria plausible

sefialar una disminucion de la mortalidad por hipertension arterial en las mujeres.
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Figura 14. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres
segun cobertura de acueducto. IRDA Mujeres HTA*

Grafica de regresion: TAM30214
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los
puntos, segun la tasa de mortalidad ajustada.

Se ubican los Municipios segun los datos de la Variable cobertura de acueducto
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor
desigualdad, en la tabla de Excel utilizada para el programa Epidat, cruzados con la tasa de
mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio, evidenciando un 2014 con datos que
convergen en el area de los municipios con coberturas bajas en este servicio publico, de

igual manera se observa en los demas municipio, exceptuando el 2018. (Ver Anexo 18)

Figura 15. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensidén Arterial en mujeres

segun cobertura de acueducto IC Mujeres HTA

Curva de concentracion: TaM30214
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Los datos de las curvas se presentaron por encima de la diagonal de igualdad durante los
afios 2014 a 2017; en el afio 2018 la curva se muestra por debajo de la diagonal de igualdad
(Ver anexo 19) que significa un cambio de comportamiento de la mortalidad registrada

segln cobertura de acueducto en las mujeres.

Figura 16. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segun cobertura de alcantarillado. IRDA Mujeres HTA. *

Grafica de regresiéon: TaAiM30214
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los
puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada.

Se puede observar un 2014 con datos que convergen en el area de los municipios con
coberturas bajas en este servicio publico y de manera similar en todos los afios del estudio
(Ver Anexo 20).
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Figura 17. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensién Arterial en mujeres

seguin cobertura de alcantarillado. IC Mujeres HTA*

Curva de concentraciéon: TaMm30214
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Las curvas a lo largo de los 5 afios se muestran por encima de la diagonal de igualdad,

demostrando una mayor concentracion de los registros de mortalidad en los municipios con

peores condiciones, respecto a la cobertura de alcantarillado (Ver Anexo 21).

Figura 18. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension arterial en mujeres

segun indice relativo de calidad del agua. IRDA Mujeres HTA*

Tajm30218

Grafica de regresion: TaM30218
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada
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Se puede observar una concentracion de datos hacia la zona que dibujan los puntos que
corresponden a los municipios con un IRCA menos favorecedor, exceptuando el afio 2016

(Ver Anexo 22) donde la mortalidad se presentd en las municipalidades con mejor IRCA.

Figura 19. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension arterial en mujeres
segun indice relativo de calidad del agua. IC Mujeres HTA*

Curva de concentracién: TaiM30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

La grafica representada, confirma la informacion presentada por el IRDA.
Mostrando una curva mayormente formada hacia la parte superior de la diagonal de

igualdad (Ver Anexo 23).

9.4 DESIGUALDADES EN LA MORTALIDAD SEGUN DEFICIT DE
VIVIENDA, EDUCACION, NECESIDADES BASICAS INSATISFECHAS E
INDICE DE POBREZA MULTIDIMENSIONAL

Seguidamente se describen las desigualdades por las variables del estudio de las cuales se
obtuvo su comportamiento en 2014 y en el afio 2018. Cabe aclarar que los valores de las
variables en el aflo 2014 corresponden a las proyecciones realizadas por el DANE con base

en el censo del afio 2005 y los de 2018 a los valores obtenidos segun el censo 2018.
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Tabla 5. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Hipertension arterial en hombres, segun déficit cualitativo de vivienda, déficit

cuantitativo de vivienda y cobertura de educacion. Santander 2014-2018*

VARIABLE SOCIOECONOMICA HOMBRES
2014 2018
Déficit Cualitativo de vivienda. ~ IRDA 1,273 3,132
IC -0,046 -0,187
Déficit Cuantitativo de vivienda  IRDA 0,558 1,414
IC 0,112 -0,056
Cobertura de Educacion IRDA 0,392 1,425
IC 0,143 -0,058

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun
sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA ¢ IC.

Los resultados de los indices de regresion acotado y el indice de concentracion de la
relacion entre las variables y la mortalidad por HTA muestran que dicha desigualdad se
increment6 del afio 2014 al afio 2018. La desigualdad por el déficit de vivienda
(cuantitativo y cualitativo) y la menor cobertura de educacion se visualiza en el afio 2018.
Al parecer en el afio 2018 se presentaron en el departamento una ampliacion del déficit de
la vivienda y disminucion de la cobertura en educacion incrementando las desigualdades
relacionadas con tales variables. No es factible dilucidar las causas en tanto no se hace

seguimiento al fendmeno presentado.

Las figuras 20 y 21 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en el déficit cualitativo de vivienda.
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IRDA HOMBRES HTA

Figura 20. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segUn déficit cualitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cualitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Se puede observar una concentracion de datos hacia la zona que dibujan los puntos que

corresponden a los municipios con déficit cualitativo de vivienda menos favorecedor.
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IC HOMBRES HTA

Figura 21. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln déficit cualitativo de vivienda. Indice de concentracion*

Curva de concentracion: T3H30214 Curva de concentracion: TajH30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Confirmando la informacidon del IRDA representada en la tabla anterior, se observan
gréaficas por encima de la diagonal de igualdad, con sentido negativo, que, en salud,
representa mayor desigualdad.

Las figuras 22 y 23 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el
indice de regresion acotado y el indice de concentracion en el déficit cuantitativo de

vivienda.
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IRDA HOMBRES HTA

Figura 22. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln déficit cuantitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cuantitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de
mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Se puede observar una concentracion de datos hacia la zona que dibujan los puntos que
corresponden a los municipios con déficit cuantitativo de vivienda favorecedor en la grafica

correspondiente a 2014, contrario a 2018 donde la mortalidad.
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IC HOMBRES HTA

Figura 23. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln déficit cuantitativo de vivienda. indice de concentracion*

Curva de concentracion: T4H30214 Curva de concentracion: T4H30218
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Las figuras 24 y 25 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura bruta en educacion.

IRDA HOMBRES HTA

Figura 24. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

seglin Cobertura bruta en educacion. Indice relativo de desigualdad*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Cobertura de Educacion

previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
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tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

El IRDA pasé de 0.392 en 2014 a 1,425 en 2018, que revela un aumento en la mortalidad
por HTA en los municipios con cobertura de educacion mas bajos.

IC HOMBRES HTA

Figura 25. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

seglin Cobertura bruta en educacion indice de concentracion*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

La gréfica del indice de concentracion revela una disminucién en la cobertura de educacion

para el afio 2018. Si bien en el afio 2014 la desigualdad estaba concentrada en municipios

con mayor cobertura de educacion; en el 2018 esta relacion se invierte. Lo anterior amerita

una revisién mas detallada de la situacion a través de todo el periodo de estudio.
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Tabla 6. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por

Hipertension arterial en mujeres, segun déficit cualitativo de vivienda, déficit

cuantitativo de vivienda y cobertura de educacion. Santander 2014-2018 *

PATOLOGIA MUJERES
HIPERTENSION 2014 2018
VARIABLE SOCIOECONOMICA  ARTERIAL

Déficit Cualitativo de vivienda. ~ IRDA 1,329 1,297
IC -0,054 -0,046
Déficit Cuantitativo de vivienda  IRDA 0,564 0,417
IC 0,091 0,135
Cobertura de Educacion IRDA 0,390 1,262
IC 0,144 -0,038

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA ¢ IC.

Los resultados presentados en la comparacion realizada para los afios 2014 y 2018 revelan

alguna disminucidn de los indicadores IRDA e IC en el déficit cualitativo de vivienda.

Segun el déficit cuantitativo el valor de IRDA disminuye y el de concentracion se

incrementa, pero la desigualdad en la mortalidad sigue siendo mayor en los municipios con

menor deficit cuantitativo de vivienda. Solo las desigualdades de la mortalidad en las

mujeres, segun cobertura de educacion, son mayores en el afio 2018. Las razones de dicho

cambio no hicieron parte del presente estudio.

Las figuras 26 y 27 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en déficit, cualitativo de vivienda en

mujeres.
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IRDA MUJERES HTA

Figura 26. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensién Arterial en mujeres

segln déficit cualitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cualitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de
mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

IC MUJERES HTA

Figura 27. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

seglin déficit cualitativo de vivienda. Indice de concentracion. *
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.



Las figuras 28 y 29 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el
indice de regresion acotado y el indice de concentracion, en déficit cuantitativo de vivienda

en mujeres.

IRDA MUJERES HTA

Figura 28. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segln déficit cuantitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cuantitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de
mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.
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IC MUJERES HTA

Figura 29. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segln déficit cualitativo de vivienda. Indice de concentracion*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Las figuras 30 y 31 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura bruta en educacion en mujeres.

IRDA MUJERES HTA

Figura 30. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segln cobertura bruta en educacion. indice relativo de desigualdad. *
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable cobertura de Educacion
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Se hace evidente la concentracion de los datos hacia la zona que dibujan los puntos que
corresponden a los municipios con menor cobertura bruta en educacion, en la grafica

correspondiente a 2018.

IC MUJERES HTA

Figura 31. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensién Arterial en mujeres

seglin cobertura bruta en educacion. indice de concentracion. *
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

La gréfica del indice de concentracion revela una disminucion en la cobertura de educacion
para el afio 2018. Si bien en el afio 2014 la desigualdad estaba concentrada en municipios
con mayor cobertura de educacion; en el 2018 esta relacion se invierte. Lo anterior amerita
una revision mas detallada de la situacion a través de todo el periodo de estudio, en

hombres y en mujeres.
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Las desigualdades en la mortalidad relacionadas con las necesidades bésicas insatisfechas y

la pobreza multidimensional se observan en la tabla 7.

Cabe sefialar que la ordenacion de los datos para el calculo de los indices se realiza con
base en los valores que muestran mayor desigualdad. En el caso de las dos variables
previamente mencionadas la mayor desigualdad corresponde a valores altos de NBl y

pobreza multidimensional, diferente a la ordenacidn con las variables previamente tratadas

Tabla 7. Modelo de Regresién y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Hipertension arterial en hombres, segtin Necesidades basicas insatisfechas e Indice de
Pobreza Multidimensional. Santander 2014-2018*

VARIABLE SOCIOECONOMICA HOMBRES
2014 2018
Necesidades Bésicas Insatisfechas IRDA 1,419 2,934
IC -0,061 -0,178
indice de Pobreza Multidimensional IRDA 1,420 3,066
IC -0,046 -0,184

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun
sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Las NBI 'y pobreza multidimensional, muestran las desigualdades por condiciones
socioecondmicas. Se observa en dicha tabla que tanto los indices IRDA (superioresa 1) y
de concentracion (valores negativos) muestran valores que revelan profundizacion de la

desigualdad en el afio 2018 respecto al afio 2014.

Las figuras 32 y 33 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en indice de necesidades basicas

insatisfechas en hombres.
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IRDA HOMBRES HTA

Figura 32. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln necesidades basicas insatisfechas. Indice relativo de desigualdad*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Necesidades Basicas Insatisfechas
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de
mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Segun la grafica, se muestra una mayor reproducibilidad de los puntos correspondientes a
los municipios donde las condiciones respecto a Necesidades Bésicas Insatisfechas, son

mas desfavorables.
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IC HOMBRES HTA

Figura 33. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

seglin necesidades basicas insatisfechas. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Esta gréfica, confirma la informacion presentada por la grafica de IRDA, mostrando una
tendencia negativa, que representa mayor desigualdad en el nimero de muertes en hombres,

en municipios con mayor indice de NBI.

Las figuras 32 y 33 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion segun el indice de pobreza

multidimensional, en hombres.
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IRDA HOMBRES HTA

Figura 34. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln indice de pobreza multidimensional. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable indice de Pobreza
multidimensional previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor
desigualdad, en la tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos,

segun la tasa de mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Se puede observar en las graficas, la concentracion de los datos hacia el area de los
municipios con mayor indice de pobreza multidimensional, por tanto, una mayor

desigualdad en la mortalidad en los hombres de estas municipalidades.
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IC HOMBRES HTA

Figura 35. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres

segln indice de pobreza multidimensional. indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Confirmando la informacién del IRDA representada en la tabla anterior, se observan unas
gréaficas por encima de la diagonal de igualdad, con sentido negativo, que en salud,
representa mayor desigualdad respecto a los municipios con mayor indice de pobreza

multidimensional.

Tabla 8. Modelo de Regresién y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Hipertension arterial en mujeres, seguin Necesidades basicas insatisfechas e indice de
Pobreza Multidimensional. Santander 2014-2018

MUJERES
VARIABLE SOCIOECONOMICA
2014 2018
Necesidades Basicas Insatisfechas IRDA 1,598 1,135
IC -0,082 -0,022
indice de Pobreza Multidimensional IRDA 1,349 1,323
IC -0,052 -0,040
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* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Las NBI y pobreza multidimensional son las que muestran de manera sostenida las
desigualdades por condiciones socioeconomicas. Se observa en dicha tabla que tanto los
indices IRDA (superiores a 1) y de concentracion (valores negativos) muestran valores que
revelan las desigualdades en la mortalidad por HTA en mujeres en los afios de comparacion
2014y 2018, siendo més afectados los municipios cuyas necesidades basicas insatisfechas
e indice de pobreza multidimensional son mayores, si bien se revela una disminucion en los
valores de 2018, respecto a 2014, este dato no representa un cambio en el comportamiento;

se mantiene la desigualdad en la mortalidad en los territorios menos favorecidos.

Las figuras 36 y 37 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en indice de pobreza multidimensional, en

mujeres.

IRDA MUJERES HTA

Figura 36. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensién Arterial en mujeres

seglin necesidades bésicas insatisfechas. Indice relativo de desigualdad.*

Grafica de regresion: TgmM30214 Grifica de regresion: TaM30218
200 . .
180
180 .
160 140
-
L
140 120 M
=+ oo H -
5 120 & 100 _—
& 100 & -
= = so &P
E 80 | w . L E " om
. -
50 - u G601, ., .
s ¥ u . a0 - -
40 .I ...I ..ll - i I- : s -
0 FT IS 0 . —
- " L =
EI I_ — - | ] [ ] - D ——r—— —
00 01 0203 0405 06 07 08 08 00 010203 040506 07 08 08
ridit ridit

104



* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Necesidades Basicas Insatisfechas
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Segun la grafica, se muestra una mayor reproducibilidad de los puntos correspondientes a
los municipios donde las condiciones respecto a Necesidades Bésicas Insatisfechas, son
mas desfavorables.

IC MUJERES HTA

Figura 37. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertensién Arterial en mujeres

seglin necesidades bésicas insatisfechas. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El indice de concentracion para los afios de estudio que se obtuvo con los resultados de
mortalidad por ICC, si bien muestra una leve disminucion en el 2018 respecto al 2014, no
cambia el comportamiento de mayor afectacion para las mujeres de los municipios con

mayor indice de NBI.
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Las figuras 38 y 39 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en indice de pobreza multidimensional, en

mujeres.
IRDA MUJERES HTA

Figura 38. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segln indice de pobreza multidimensional. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable indice de Pobreza
multidimensional previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor
desigualdad, en la tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos,
segun la tasa de mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Se puede observar en las graficas presentadas por ser representativas, la concentracién de
los datos hacia el area que dibujan los municipios con mayor indice de pobreza

multidimensional.
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IC MUJERES HTA

Figura 39. Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres

segln indice de pobreza multidimensional. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El indice de concentracion para los afios de estudio que se obtuvo con los resultados de
mortalidad por ICC, si bien muestra una muy leve disminucion en el 2018 respecto al 2014,
no cambia el comportamiento de mayor afectacién para las mujeres de los municipios con

mayor indice de pobreza multidimensional durante todo el periodo del estudio.

RESULTADOS DE LAS DESIGUALDADES EN LA MORTALIDAD POR
INSUFICIENCIA CARDIACA

A continuacion, se presentan los resultados de desigualdades en la mortalidad en IC en

hombres y mujeres de Santander.
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Tabla 9. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por

Insuficiencia Cardiaca Congestiva en hombres, segun servicios publicos. Santander

2014-2018.*
VARIABLE HOMBRES

SOCIOECONOMICA 2014 2015 2016 2017 2018
Cobertura de Acueducto  IRDA 0516 0451 0435 2091 0877
IC 0,105 0123 0129 -0,115 0,021

Cobertura de IRDA 0,584 0,616 1,457 3,024 1,920

Alcantarillado IC 0,086 0,078 -0,061 -0,164 -0,103
IRCA IRDA 1,353 3238 1526 3,072 1,678

IC 0,063  -0,172 -0,079 -0,144 -0,086

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segin

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA ¢ IC.

Los resultados de las desigualdades en la mortalidad por variables relacionadas con el

saneamiento basico e IRCA muestran que; segun indice de regresion acotado cuyos valores

fueron superiores a 1.0 la mayor desigualdad en la mortalidad por esta patologia se presentd

en los municipios con mayor indice relativo de calidad del agua. Igualmente, los valores de

los indices de concentracidn para este indicador, inferiores a 1.0 corroboran dicha

desigualdad.

Respecto a la cobertura en acueducto se presenta desigualdad en la mortalidad en

municipios con buenas coberturas, excepto en 2017 donde la mayor desigualdad se

presentd en municipios con bajas coberturas. La cobertura de alcantarillado muestra datos

desfavorables en la desigualdad en mortalidad en municipios con bajas coberturas a partir

del afio 2016, en afios anteriores la desigualdad se hacia presente en municipios con

mejores coberturas. Durante el afio 2017 se observaron desigualdades en la mortalidad

segun todas las variables de saneamiento basico e IRCA presentadas en esta investigacion.

108



Las figuras 40 y 41 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura de acueducto, en hombres.

Figura 40. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segun cobertura de acueducto. IRDA Hombres ICC.*

Grafica de regresion: TqH30817
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los
puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada

Se puede observar en las graficas, una mayor dispersion de los datos sobre el plano, lo que
traduce en la presencia de desigualdad en los municipios con mejor cobertura de acueducto
(Ver Anexo 24), se resalta el afio 2017 cuyos datos se concentran hacia el area de los
municipios con menor cobertura de acueducto reflejando mayor desigualdad en la

mortalidad en los hombres de estas municipalidades.

109



Figura 41. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segun cobertura de acueducto. IC Hombres IC.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

En la presente figura se hace evidente el cambio sucedido en el afio 2017, respecto a los
demas afios (Ver Anexo 25) de la investigacion confirmando la informacién del IRDA
representada en la tabla anterior, para este afio se observa una gréafica por encima de la
diagonal de igualdad, con sentido negativo, que en salud denota mayor desigualdad en los
municipios con menor cobertura de acueducto, las demas graficas confirman la desigualdad

en las entidades territoriales con coberturas favorables de este servicio pablico.

Las figuras 42 y 43 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura de alcantarillado, en hombres.
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Figura 42 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segun cobertura de alcantarillado. IRDA Hombres IC.*
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del presente estudio.

* X (abscisas): se ubican los Municipios segln los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

Se puede observar en las gréaficas una mayor dispersion de los datos sobre el plano,
revelando mayor registro de mortalidad en los municipios con mejor cobertura de
alcantarillado (Ver Anexo 26), se resalta el afio 2017 cuyos datos se concentran hacia el
area de los municipios con menor cobertura de alcantarillado reflejando mayor desigualdad

en la mortalidad en los hombres de estas municipalidades para este afio. Las razones de

Figura 43. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segun cobertura de alcantarillado. IC Hombres IC.*

Curva de concentracion: TaHI0617
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

En la presente figura se hace evidente el cambio sucedido en el afio 2017, respecto a los
demas afos de la investigacion confirmando la informacion del IRDA representada en la
tabla anterior, para este afio se observa una grafica por encima de la diagonal de igualdad,
con sentido negativo, que en salud denota mayor registro de mortalidad en los municipios
con menor cobertura de alcantarillado, las demas graficas por debajo de la diagonal de
igualdad mostraron la desigualdad en las entidades territoriales con coberturas favorables

de este servicio publico (Ver Anexo 27).

Las figuras 44 y 45 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en IRCA, en hombres.

Figura 44 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres
segun indice relativo de calidad del agua. IRDA Hombres ICC.*
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* X (abscisas): se ubican los Municipios segln los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segun la tasa de mortalidad ajustada

Se puede observar en las graficas, la mayor dispersion de los datos sobre el plano, lo que
traduce en la presencia de desigualdad en los municipios con mejores valores en el reporte

del IRCA (Ver Anexo 28), contrario a lo que se muestra en el afio 2017 cuyos datos se
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concentran hacia el &rea de los municipios con menor cobertura de acueducto reflejando

mayor desigualdad en la mortalidad en los hombres de estas municipalidades.

Figura 45 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segun indice relativo de calidad del agua. IC Hombres IC.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

La desigualdad segun el IRCA es mayor en los afios 2015 y 2017 respecto a los demaés afios
de la investigacion (Ver Anexo 29). Los valores por encima de la diagonal de igualdad, es
decir en sentido negativo, muestra mayor registro de mortalidad en los municipios con

reportes elevados de IRCA.

Tabla 10. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por

Insuficiencia Cardiaca Congestiva en mujeres, segun servicios publicos. Santander

2014-2018.*
PATOLOGIA MUJERES
VARIABLE
INSUFICIENCIA 2014 2015 2016 2017 2018
SOCIOECONOMICA
CARDIACA
Cobertura de Acueducto IRDA 0,971 0,093 0,683 0,743 1,741
IC 0,005 0,269 0,061 0,048 -0,088
Cobertura de IRDA 1,392 0,488 1,119 0,617 1,204
Alcantarillado IC -0,053 0,112 -0,018 0,077 -0,030
IRDA 2,909 3,957 1,266 0,774 3,351
IC -0,177 -0,195 -0,045 0,071 -0,187
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IRCA

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA ¢ IC.

Los resultados de las desigualdades en la mortalidad por variables relacionadas con el
saneamiento basico e IRCA en mujeres muestran que, segun indice de regresion acotado
cuyos valores fueron superiores a 1.0 la mayor desigualdad en la mortalidad en mujeres por
esta patologia se presentd en los municipios con mayor indice relativo de calidad del agua,
para los afios del estudio, excepto en el afio 2017 donde las desigualdades en mortalidad por
ICC se presentaron en municipios con valores favorables de IRCA Igualmente los valores

de los indices de concentracion para este indicador, corroboran la informacién descrita.

Se detalla una desigualdad representativa en 2014, 2016 y 2018 cuyos datos de mortalidad
femenina se mostraron mayores en los municipios de coberturas bajas de alcantarillado,
caso contrario en 2015 y 2017 donde la desigualdad es mayor en los municipios con

mejores condiciones respecto a este servicio publico.

Respecto a la cobertura de acueducto solo se observaron valores de IRDA mayores a 1.0 en
2018 mostrando desigualdad en los municipios con menor cobertura, los afios anteriores
revelaron desigualdad en la mortalidad en las entidades territoriales con coberturas

favorables en este servicio.

Se aprecia un 2017 con valores que muestran alguna desigualdad no relacionada con baja
cobertura de los servicios de acueducto y alcantarillado y alto indice de riesgo de calidad
del agua. Se observa una tendencia a mejoramiento del IRDA e IC en el afio 2017 en el
caso de las mujeres, caso contrario a lo observado en los hombres. Al tratarse de la misma
poblacion seria plausible sefialar una disminucion de la mortalidad por Insuficiencia
Cardiaca en las mujeres cuya explicacion no puede proporcionarse de la informacion

recolectada para el presente trabajo.
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Las figuras 46 y 47 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura de acueducto, en mujeres.

Figura 46. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segun cobertura de acueducto. IRDA Mujeres ICC.*
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* X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada

Se puede observar en las graficas, la mayor dispersion de los datos sobre el plano, lo que
traduce en la presencia de desigualdad en los municipios con mejor cobertura de acueducto
(Ver Anexo 30), contrario a lo que se muestra en el afio 2018 cuyos datos se concentran
hacia el area de los municipios con menor cobertura de acueducto reflejando mayor

desigualdad en la mortalidad en las mujeres de estas municipalidades.

Figura 47. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segun cobertura de acueducto. IC Mujeres IC.*
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Curva de concentracion: TyMJI0618
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

En la presente figura se hace evidente el cambio sucedido en el afio 2018, respecto a los
demas afos de la investigacion (Ver Anexo 31) confirmando la informacion del IRDA
representada en la tabla anterior, para este afio se observa una grafica por encima de la
diagonal de igualdad, con sentido negativo, que en salud denota mayor desigualdad en los
municipios con coberturas bajas de acueducto, las demas graficas cuyos valores se ubican
por debajo de la diagonal de igualdad mostraron la desigualdad en las entidades territoriales

que reportaron mayores coberturas de acueducto.

Las figuras 48 y 49 se muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura de alcantarillado, en mujeres.

Figura 48. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segun cobertura de alcantarillado. IRDA Mujeres ICC.*
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Grafica de regresion: TaM30618
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada

Las graficas de 2014, 2016 y 2018 muestran concentracion de datos hacia las areas de los
municipios con menores coberturas de alcantarillado, contrario a lo que muestran los afios
2015y 2017 donde la desigualdad se presenta en las municipalidades con mejores

coberturas (Ver Anexo 32).
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Figura 49. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres
seguin cobertura de alcantarillado. IC Mujeres IC.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Las graficas del IC confirman lo revelado por el IRDA en el caso de la mortalidad por ICC
en mujeres. Curvas por encima de la diagonal de igualdad para 2014, 2016 y 2018 que
representan desigualdad en los municipios menos favorecidos y caso contrario para los afos
2015y 2017 donde la desigualdad se muestra en los territorios con mejores coberturas en

alcantarillado (Ver Anexo 33).

Las figuras 50 y 51 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en IRCA, en mujeres.
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Figura 50. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segun indice relativo de calidad del agua. IRDA Mujeres ICC.*

TajM30618

Grafica de regresion: TM30618
180

=
160
140
120
100
20

[au]

0.6
ridit

og

* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Eje Y (ordenadas): se ubican los

puntos, segln la tasa de mortalidad ajustada

Se observan los datos concentrados hacia el area que dibujan los municipios con mayor

IRCA respecto a la mortalidad por ICC en mujeres, mostrando mayor desigualdad en estos

territorios (Ver Anexo 34). Al

igual que en las variables previamente descritas, el 2017 se

muestra como un afio con disminucién importante de la desigualdad en los municipios con

IRCA mayor y con un aumento en los registros de la mortalidad por ICC en las

municipalidades con mejor condicion respecto al IRCA. Tratdndose de la misma poblacion

seria plausible sefialar una disminucion de la mortalidad por ICC en las mujeres.
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Figura 51. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres
segun indice relativo de calidad del agua. IC Mujeres IC.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Corroborando lo presentado en el IRDA en la presente figura se muestra la estructura de la
curva de desigualdad en sentido negativo para los afios del estudio demostrando la
desigualdad en los municipios con mayor IRCA (Ver Anexo 35), excepto en el afio 2017

donde la desigualdad se presenta en las municipalidades con mejores resultados IRCA.

Tabla 11. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva en hombres, segun déficit cualitativo de vivienda,

déficit cuantitativo de vivienda y cobertura de educacion. Santander 2014-2018.*

HOMBRES
VARIABLE SOCIOECONOMICA
2014 2018

Déficit Cualitativo de vivienda. IRDA 1,240 2,024
IC -0,041 -0,121

Déficit Cuantitativo de vivienda IRDA 0,528 0,180
IC 0,122 0,228

Cobertura de Educacion IRDA 0,354 1,058
IC 0,156 -0,009
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* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Los resultados de las desigualdades en la mortalidad por variables relacionadas con calidad
de vivienda con resultados superiores a 1.0, indicaron que la mayor desigualdad en la
mortalidad por esta patologia se presento en los municipios con mayor déficit cualitativo de
vivienda, el resultado se aumenta considerablemente en 2018 respecto al afio 2014
confirmado por un IC con valor negativo, contrario a esto el déficit cuantitativo de vivienda
no representa un cambio abrupto en el afio 2018, lo cual establece una mayor desigualdad

en la mortalidad para hombres de territorios con un menor déficit cuantitativo de vivienda.

La cobertura en educacion mostré un cambio muy significativo del afio 2014 al 2018
descubriendo valores mayores a 1,0 en IRDA y con valores negativos en el IC, poniendo en
evidencia un mayor registro de mortalidad por la patologia en estudio, en aquellos

municipios cuya cobertura bruta en educacion es menor.

Las figuras 52 y 53 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en déficit cualitativo de vivienda, en

hombres.
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IRDA HOMBRES ICC

Figura 52. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

seguin déficit cualitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cualitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segun la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

El indice relativo de desigualdad acotado para los afios de estudio de 2014 y 2018, mostrd
una tendencia similar, revelando que las tasas de mortalidad reportadas por insuficiencia
cardiaca en hombres, fueron més altas en los municipios con mayor déficit cualitativo de
vivienda, para los dos afios. Se presenta una desigualdad marcada en el afio 2018, este valor

estd muy cercado a duplicar el reportado en 2014.

La informacién que arroja el IC es compatible con la informacion obtenida del IRDA 'y
refuerza la informacion del mayor registro de mortalidad en hombres por ICC en

municipios con peores condiciones, para los dos periodos.
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IC HOMBRES IC

Figura 53. Desigualdades en la Mortalidad porInsuficiencia Cardiaca en hombres

segln déficit cualitativo de vivienda. Indice de concentracion.
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Las figuras 54 y 55 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en déficit cuantitativo de vivienda, en

hombres.

IRDA HOMBRES ICC

Figura 54. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres
segln déficit cuantitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*

Grafica de regresion: TaH30614

230 Gréfica de regresion: TAH30618

200 20 "
120 o
160 70
=+ 140 0
b =
S 120 o=
) = a0
I 100 T
s = a0 .
a0 - — .
30
&0 L ]
40 =EE 20 . L]
=
20 L 10 . .
= ol Wil ol = . - L
ol - e e 0 S———
0.0 02 0.4 08 og 1.0 0,0 0,2 0.4 0.6 0.2 1,0

123



* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segln los datos de la Variable Déficit Cuantitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segln la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

La informacion correspondiente a las desigualdades en mortalidad por ICC en hombres,
respecto al déficit cualitativo de vivienda, muestra valores que afectan a los municipios con

mejores condiciones respecto a esta medicion.
IC HOMBRES IC

Figura 55. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segln déficit cuantitativo de vivienda. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Respecto al IC se observan curvas por debajo de la diagonal de igualdad, que refuerzan la
informacion presentada en el IRDA, lo que confirma la mayor desigualdad en mortalidad

por ICC en hombres, en aquellos municipios con menor déficit cuantitativo.

Las figuras 56 y 57 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura en educacion, en hombres.
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IRDA HOMBRES ICC

Figura 56. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

seglin cobertura bruta en educacion. indice relativo de desigualdad.
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Cobertura de Educacion

previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la

tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Se observa una mayor concentracion de los puntos hacia la zona de los municipios con

menor cobertura bruta en educacion en la grafica del afio 2018, ya que como evidencian los

resultados, la mayor desigualdad se presenta en estos territorios, a diferencia del afio 2014

donde la desigualdad se podia observar en los municipios con mejor cobertura.
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IC HOMBRES IC

Figura 57. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

seglin cobertura bruta en educacion. indice de Concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Se puede observar en las graficas, el cambio de la posicion que toma la grafica del afio

2018 respecto a la correspondiente al 2014, en este ultimo mostré desigualdad en los

municipios con mejores coberturas en educacion a diferencia del afio 2018 donde la curva

se forma por encima de la diagonal de igualdad, revelando desigualdad en las

municipalidades con coberturas bajas de educacién. Lo anterior amerita una revision mas

detallada de la situacion a través de todo el periodo de estudio.
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Tabla 12. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva en mujeres, segun deéficit cualitativo de vivienda,

déficit cuantitativo de vivienda y cobertura bruta en educacion. Santander 2014-

2018.*
MUJERES
2014 2018
VARIABLE SOCIOECONOMICA

Déficit Cualitativo de vivienda. IRDA 1.597 2,654
IC -0.090 -0,163

Déficit Cuantitativo de vivienda ~ IRDA 0,458 1,382
IC 0,148 -0,053

Cobertura de Educacion IRDA 0,414 0,994
IC 0,136 0,001

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun
sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Los resultados muestran que los indices de regresion acotado y el indice de concentracion
de la relacién entre las variables y la mortalidad por ICC en mujeres, muestran desigualdad
segun los valores reportados en déficit de vivienda tanto cualitativo como cuantitativo para
las mujeres de territorios con mayores necesidades de intervencion. En lo referente a la
cobertura en educacidn, caso contrario a los hombres, en este grupo no se evidencian cifras
que revelen afectacion en los municipios de condiciones menos favorables, aunque los
valores no superan a 1.0 si se ha ido alejando este indicador del valor presentado en 2014
(0,414) respecto a 2018 (0,994), mostrando que la desigualdad en mortalidad en mujeres

continda dandose en los territorios con mayor cobertura en educacion.

Las figuras 58 y 59 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en déficit cualitativo de vivienda en

educacion, mujeres.

IRDA MUJERES ICC
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Figura 58. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

seguin déficit cualitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cualitativo de Vivienda

previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la

tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

La informacion correspondiente a las desigualdades en mortalidad por ICC en mujeres,

respecto al deficit cualitativo de vivienda, muestra valores que afectan a los municipios con

peores condiciones respecto a esta medicidn, en los dos afios en comparacion, siendo la

desigualdad mayor en el afio 2018.
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Figura 59. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln déficit cualitativo de vivienda. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El célculo del indice de concentracion confirma la informacion planteada por el IRDA
respecto a la mortalidad por ICC, que se presenta mayormente en los municipios con mayor
déficit de vivienda cualitativo, mostrando curvas por encima de la diagonal de igualdad y
valores negativos en el resultado del procesamiento de datos de la medida, datos 2018 muy
por encima de los correspondientes a 2014.

Las figuras 60 y 61 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en déficit cuantitativo de vivienda, en

mujeres.
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IRDA MUJERES ICC

Figura 60. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln déficit cuantitativo de vivienda. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Déficit Cuantitativo de Vivienda
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Se observa una mayor concentracién de los puntos hacia la zona de los municipios con
menor déficit cuantitativo de vivienda en la gréafica del afio 2014, ya que como evidencian
los resultados, la mayor desigualdad se presentd en estos territorios antecediendo al reporte
del afio 2018 donde la desigualdad se present6 los municipios con mayor déficit

cuantitativo de vivienda, respecto a la mortalidad en mujeres por ICC.
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Figura 61. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

seglin déficit cuantitativo de vivienda. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Se puede observar en las gréficas, el cambio de la posicion que toma la gréafica del afio
2018 respecto a la correspondiente al 2014, en este ultimo mostré desigualdad en los
municipios con menor déficit cuantitativo a diferencia del afio 2018 donde la curva se
forma por encima de la diagonal de igualdad, revelando desigualdad en las municipalidades

con mayor déficit cuantitativo de vivienda.

Las figuras 62y 63 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en cobertura bruta en educacion, en mujeres.
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IRDA MUJERES ICC

Figura 62. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln cobertura bruta en educacion. indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable cobertura de Educacion
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segun la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Segun los datos del IRDA, la desigualdad en la mortalidad por ICC en mujeres, se presenta
para los dos afios de la comparacién en los territorios con mejor cobertura bruta en

educacion.
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Figura 63. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln cobertura bruta en educacion. indice de Concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

Los resultados del IC reiteran la informacion brindada por el IRDA, constatando la
desigualdad en los territorios con mejor cobertura bruta en educacion, respecto a la
mortalidad en mujeres. Dato que contrasta con la desigualdad en mortalidad en hombres,
esto podria deberse a una disminucion en la letalidad de la ICC en las mujeres en estos
territorios, sin embargo no se hace posible dilucidar con la informacion del presente

proyecto.
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Tabla 13. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva en hombres, segiin Necesidades bésicas

insatisfechas e Indice de Pobreza Multidimensional. Santander 2014-2018.*

HOMBRES
VARIABLE SOCIOECONOMICA
2014 2018
Necesidades Basicas Insatisfechas IRDA 1,222 1,204
IC -0,035 -0,033
indice de Pobreza Multidimensional IRDA 1,124 1,487
IC -0,041 -0,069

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Las NBI y pobreza multidimensional son las que muestran de manera sostenida las
desigualdades por condiciones socioecondémicas. Se observa en dicha tabla que tanto los
indices IRDA (superiores a 1) y de concentracion (valores negativos) muestran valores que
revelan las desigualdades en la mortalidad registrada por ICC en hombres, para los afios
2014 y 2018. Teniendo en cuenta que estos indicadores miden dentro de su contexto
variables de alta importancia en la medicion de la pobreza y las condiciones de vida de los
hogares, y que se esperaria que a tiempos actuales, las condiciones serian mejores, pero
para el Departamento de Santander el Gltimo afio muestra resultados menos favorables

respecto al 2014 respecto a las variables en estudio.

Las figuras 64 y 65 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de

regresion acotado y el indice de concentracion en NBI, en hombres.
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IRDA HOMBRES ICC

Figura 64. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

seglin necesidades basicas insatisfechas. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Necesidades Bésicas Insatisfechas
previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la
tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segin la tasa de

mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

El indice relativo de desigualdad acotado calculado con las tasas de mortalidad por
insuficiencia cardiaca en hombres, para los afios 2014 y 2018 indica que el registro de
mortalidad por esta causa fué mayor en los municipios con peor indice de Necesidades

Bésicas Insatisfechas, es decir con los valores mas altos de NBI.
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Figura 65. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

seglin necesidades basicas insatisfechas. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

En el indice de concentracidn la tendencia de las curvas es negativa, estan por encima de la
diagonal lo que significa que en los municipios con peor NBI se presentaron mas muertes
por Insuficiencia Cardiaca en hombres que en los municipios con mejor NBI, tanto en 2014
como en 2018, mostrando una muy poca o nula intervencién a este respecto durante el

quinguenio.

Las figuras 66 y 67 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en indice de pobreza multidimensional, en

hombres.
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IRDA HOMBRES ICC

Figura 66. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segln indice de pobreza multidimensional. indice relativo de desigualdad.
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable indice de Pobreza
multidimensional previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor
desigualdad, en la tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos,

segln la tasa de mortalidad ajustada en hombres por cada Municipio.

Se puede observar en las gréficas presentadas por ser representativas, la concentracion de
los datos hacia el area que dibujan los municipios con mayor indice de pobreza
multidimensional, demostrando la desigualdad en la mortalidad en hombre por ICC en los

municipios con mayor IPM.
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Figura 67. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres

segln indice de pobreza multidimensional. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El indice de concentracién para 2014 y 2018 la curva de concentracion esta por encima de
la diagonal de igualdad lo que significa que en los municipios con peor indice de pobreza
multidimensional se presentaron mas muertes por enfermedad hipertensiva en hombres.
Situacién que se muestra mas adversa para las poblaciones menos favorecidas para el afio
2018.
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Tabla 14. Modelo de Regresion y Modelo de Concentracion de la Mortalidad por
Insuficiencia Cardiaca Congestiva en mujeres, segiin Necesidades bésicas

insatisfechas e Indice de Pobreza Multidimensional. Santander 2014-2018

MUJERES
VARIABLE SOCIOECONOMICA
2014 2018
Necesidades Basicas Insatisfechas IRDA 1,759 1,374
IC -0,098 -0,056
indice de Pobreza Multidimensional IRDA 1,741 1,708
IC -0,096 -0,093

* En las columnas se muestra la patologia y los resultados de las medidas de desigualdad para cada afio segun

sexo. En las filas se pueden apreciar los valores de cada variable discriminados en IRDA e IC.

Las NBI y pobreza multidimensional son las que muestran de manera sostenida las
desigualdades por condiciones socioecondémicas. Se observa en dicha tabla que tanto los
indices IRDA (superiores a 1) y de concentracion (valores negativos) muestran valores que
revelan las desigualdades en la mortalidad por ICC en mujeres los afios citados en el
presente informe 2014 y 2018, siendo mas afectados los municipios cuyas necesidades
béasicas insatisfechas e indice de pobreza multidimensional son mayores. En cuanto a la
comparacion realizada se puede observar que los datos no son favorecedores en ninguno de
los afios, se puede observar una minina disminucién de las mortalidades informadas en
mujeres para el 2018, pero la mayor afectacion continlia en las entidades territoriales con

peores condiciones.

Las figuras 68 y 69 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en necesidades basicas insatisfechas en

mujeres.
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Figura 68. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

seglin necesidades bésicas insatisfechas. Indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable Necesidades Basicas Insatisfechas

previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor desigualdad, en la

tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos, segun la tasa de

mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Se puede observar en las gréficas presentadas por ser representativas, la concentracion de

los datos hacia el area que dibujan los municipios con mayor indice de Necesidades basicas

insatisfechas, mostrando desigualdad en la mortalidad por ICC en mujeres en estos

territorios, si bien el IRDA arroja un valor menor que el obtenido para el 2018, la

afectacion sigue siendo la misma.
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Figura 69. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

seglin necesidades basicas insatisfechas. Indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El indice de concentracion para los afios de estudio que se obtuvo con los resultados de
mortalidad por ICC, si bien muestra una leve disminucién en el 2018 respecto al 2014, no
cambia el comportamiento de mayor afectacion para las mujeres de los municipios con

mayor indice de NBI.

Las figuras 70 y 71 muestran el comportamiento de las desigualdades segun el indice de
regresion acotado y el indice de concentracion en indice de pobreza multidimensional en

mujeres.
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Figura 70. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln indice de pobreza multidimensional. indice relativo de desigualdad.*
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* Eje X (abscisas): se ubican los Municipios segun los datos de la Variable indice de Pobreza

multidimensional previamente organizados, del que representa mayor desigualdad al que representa menor

desigualdad, en la tabla de Excel utilizada para el programa Epidat. Eje Y (ordenadas): se ubican los puntos,

segln la tasa de mortalidad ajustada en mujeres por cada Municipio.

Se puede observar en las gréficas presentadas por ser representativas, la concentracion de

los datos hacia el area que dibujan los municipios con mayor IPM, mostrando desigualdad

en la mortalidad por ICC en mujeres en estos territorios, si bien el IRDA arroja un valor

menor que el obtenido para el 2018, la afectacion sigue siendo la misma, por ende, la

desigualdad no ha sido atendida ni intervenida.
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Figura 71. Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres

segln indice de pobreza multidimensional. indice de concentracion.*
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* Se evidencia desigualdad, toda vez que la curva se aleja de la diagonal de igualdad.

El indice de concentracion para los afios de estudio que se obtuvo con los resultados de
mortalidad por ICC, si bien muestra una leve disminucion en el 2018 respecto al 2014, no
cambia el comportamiento de mayor afectacion para las mujeres de los municipios con

mayor indice de pobreza multidimensional.
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10 DISCUSION

En cuanto a la mortalidad por ICC, los resultados obtenidos muestran que las desigualdades
en las variables cobertura de acueducto, IRCA y calidad de vivienda, inciden en el aumento

de fallecimientos por ICC, afectando en la mayoria de los casos al sexo masculino.

Para el indicador de déficit cualitativo de vivienda, se encontro que desigualdad en
mortalidad por ICC para el periodo de estudio en ambos sexos, se presentd en los
municipios con mayor déficit cualitativo de vivienda, principalmente en las zonas rurales.
Esta informacion es consistente con el hecho que 75 municipios del departamento presentan
déficit por encima de la media nacional y tan solo ocho municipios estan por encima de la

media Departamental [63].

Para la variable cobertura de educacion, se encontr6 que la mayor mortalidad por ICC, se
presenta en los hombres de municipios con coberturas bajas en educacién. Esta desigualdad
se podria deber posiblemente a que una vez diagnosticada la ICC, los hombres con bajo
nivel educativo de estos municipios no tienen suficiente adherencia al tratamiento. Esta
afirmacion se ve reforzada por los resultados presentados por Noori y colaboradores [51],
en un estudio del afio 2014 en una cohorte de poblacion, donde las pacientes analfabetas o
con educacién primaria estuvieron mas expuestos al riesgo de reingreso por ICC en

comparacién con pacientes con nivel educativo mas alto.

Uno de los aspectos a resaltar es el efecto de la educacion sobre la conducta de autocuidado
y su asociacién con la conducta alimentaria y la adherencia a la dieta. Es decir, los
pacientes analfabetos estan menos orientados sobre la importancia de la instruccion de
medicamentos o la adherencia a la dieta y la actividad fisica, para consultar a sus médicos,

en comparacion con aquellos con mayor nivel educativo [51].

En el trabajo de Hawkins y colaboradores, de 2012 [50], se encontro que el nivel educativo

se comporté como un predictor significativo de mortalidad por ICC en la poblacion
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europea. Se observo que los trabajadores profesionales, semicalificados y no calificados
tenian un 48% y un 72% mas de probabilidades, respectivamente, de desarrollar ICC.

El estudio de Hawkins y colaboradores [50] que buscaba conocer el impacto que tiene el
estado socioecondmico, respecto del nivel educativo mostr6 que en la mortalidad por ICC
en la poblacién europea la educacion se comportd como predictor significativo de ICC.

En el trabajo realizado en Colombia en 2019, en el pais, la educacion superior para las
mujeres se torna mas espinosa, ya que el acceso depende de factores como: la ruralidad, el
tiempo que pueda utilizar la mujer para prepararse y dedicarse a labores domésticas y por
ultimo la remuneracion [64], llama la atencion que en el presente estudio la mortalidad
femenina se presentd durante todo el periodo de estudio en los municipios con mejor
cobertura bruta en educacion, dato que contrasta con la desigualdad en mortalidad en
hombres, esto podria deberse a una disminucion en la letalidad de la ICC en las mujeres, sin
embargo no se hace posible dilucidar con la informacion del presente proyecto. Una de las
falencias de este estudio fue que estos valores de la variable cobertura educativa, fueron

generales, no se desagregaron por sexo.

De otro lado, en el estudio de Noori y colaboradores de 2014, las pacientes analfabetas o
con educacién primaria estuvieron mas expuestos al riesgo de reingreso por ICC en
comparacion con nivel educativo més alto. Uno de los aspectos a resaltar es el efecto de la
educacién sobre la conducta de autocuidado y su asociacion con la conducta alimentaria y
la adherencia a la dieta. Es decir, los pacientes analfabetos estdn menos orientados sobre la
importancia de la instruccion de medicamentos o la adherencia a la dieta y la actividad
fisica, para consultar a sus médicos, en comparacion con aquellos con mayor nivel
educativo [51].

En términos generales, la mortalidad por ICC en Santander fue mayor en la poblacion rural
de los municipios con un indice de pobreza multidimensional y de necesidades basicas
insatisfechas elevado; y ademas, es independiente del sexo. Sin embargo, en el afio 2018 se
encontré mayor desigualdad en el sexo masculino. Esto llama la atencién dado que, en ese
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afio, los reportes oficiales del departamento de Santander indican una mejoria tanto en el
indice de pobreza multidimensional como en el de necesidades bésicas insatisfechas.

En un estudio de Callander y Schofield [52], quienes se han centrado en identificar si las
personas con enfermedades cardiacas tienen un riesgo elevado de terminar en condiciones
de pobreza multidimensional, han hallado en el caso de la dindmica Australiana que el
desarrollo de enfermedades cardiacas se asocia la pobreza expresada en los ingresos y la
pobreza multidimensional. Es decir, el desenlace fatal de esta patologia se relaciona de
forma directa con la pobreza ya que se es mas propenso a padecerla como se ha podido
evidenciar en el presente estudio en Santander. Esta desigualdad se mantiene ain con
mejoramiento de los indicadores de IPM y NBI para el afio 2018. Por otra parte vale la pena
revisar lo reportado en el plan de desarrollo 2016 respecto a los datos de iPM, donde
sefiala que Santander cuenta con un indice de 45% en la zona urbana y de 77,2% a nivel
rural siendo inferior en 2,9 puntos porcentuales a la media nacional en 53 de los 87
municipios del departamento, evidenciando una gran disparidad entre lo rural y lo urbano
[63], segun lo encontrado en el analisis los municipios con mayores tasas de mortalidad por
ICC son: Contratacién (Provincia Comunera), Guavata (Provincia de Vélez), Aguada
(Provincia de Vélez) y Concepcién (Garcia Rovira) cuya dindmica es mayormente rural.

Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se destaca que los factores
socioeconémicos previamente descritos inciden en el aumento de fallecimientos por ICC,
afectando en la mayoria de los casos al sexo masculino. Esto concuerda con lo observado
por Maldonado, quien explica que los casos de ICC en América Latina se agravan en parte,
debido a politicas sanitarias ineficaces, que tiene una pobre prevenciéon y manejo de los
distintos factores asociados a una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas
no transmisibles como la ICC [53].

Algunos estudios han revelado que un empleo o actividad socioeconémica de menor
calidad es un factor que contribuye significativamente al aumento de los reingresos por ICC
[49]. Se sugiere que el desarrollo y evolucion de la ICC depende del nivel socioeconémico

de los pacientes incluso después de ajustar algunos de los principales factores intermedios
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[51]. Por estas razones, los resultados obtenidos en los municipios con mayores tasas de
mortalidad por ICC como Contratacion (Provincia Comunera), Guavaté (Provincia de
Vélez), Aguada (Provincia de Vélez) y Concepcion (Garcia Rovira), pueden asociarse a una

dindmica mayormente rural y socioeconomicamente desigual de su poblacion.

De otro lado, el alto costo de tratamiento de la ICC constituye una limitacion al acceso y
adherencia al mismo en poblaciones con niveles socioecondémicos bajos. Esto fue
demostrado por Conglin y colaboradores, que resaltan que el tratamiento de la ICC esta
entre los mas costosos entre las enfermedades cardiovasculares y como importante
problema de salud publica, la ICC se asocia con graves cargas sociales y econémicas [54].

En este estudio se observo que, en el departamento de Santander, la mortalidad por ICC es
mayor en la poblacion masculina (51,2%) que en la femenina (48.8%). Esto concuerda con
lo reportado por Conglin y colaboradores, en China, donde se observé que las mujeres con
ICC tenian tasas de mortalidad menores que los hombres (54) A este respecto, los
resultados de dos ensayos controlados aleatorios mostraron que las mujeres tenian un riesgo

de muerte y de re hospitalizacion por ICC menor que los hombres [54].

Por otra parte, y teniendo en cuenta los resultados de la pobreza multidimensional para
Santander, los grupos desfavorecidos, segun el estudio de Hawkins, Jhund, McMurray y
Capewell [46], se enfrentan a numerosos desafios una vez establecida la ICC, incluido el
acceso limitado a la atencion médica, costos de transporte, acceso a los regimenes
farmacoldgicos, desigualdades en el tratamiento, mayor comorbilidad que precipita la
descompensacion cardiaca, menos contactos con la atencién primaria, y, en consecuencia,
mas dependencia en atencion secundaria. Los problemas se ven agravados por el deterioro
de la alfabetizacion en salud, la educacion y el apoyo social, junto con el escaso

cumplimiento de las restricciones de medicamentos, dieta y estilo de vida.

Segun Narvaez [49] en el departamento de Cundinamarca, especificamente en las regiones

de Tequendama y Alto Magdalena se reportan tasas de mortalidad por ICC altas con un

66%; estos eventos podrian ser evitables si se dispone de tratamiento, el cual si se inicia en
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una etapa temprana mejora la calidad de vida, la condicion de salud de los pacientes y evita
desenlaces fatales. Por lo que, segun la autora, el hecho de no encontrarse afiliado al
sistema de salud se convierte en una barrera para acceder a un diagnostico y tratamiento
oportuno, es preocupante que segun los datos revelados en el estudio, las poblaciones
menos favorecidas son aquellas con mayores tasas de mortalidad y por ende mayor
desigualdad en la mortalidad por ICC, adicional a que estos municipios cuentan con una
ruralidad importante y el acceso a servicios de mayor nivel de atencion, resulta mas

complejo.

En el caso de los resultados por HTA se observa que en las poblaciones con déficit en la
cobertura de alcantarillado hubo una mayor cantidad de fallecimientos en ambos sexos. Asi
mismo, en poblaciones con baja cobertura del acueducto se observa un aumento en la
mortalidad por HTA en la poblacion femenina en todos los afios del estudio a excepcion del
2018, cuyos valores de desigualdad aumentaron en los municipios con mejores coberturas
de acueducto. En la poblacion masculina, la mayor mortalidad por HTA se dio en aquellos

territorios con ausencia de un sistema de acueducto adecuado en todos los afios del estudio.

Lo anterior guarda relacion con lo hallado por Zurique-Sanchez y colaboradores, que
afirma que el género también es un determinante en el padecimiento de HTA en Colombia.
Estudios en la poblacién colombiana evidencian que a edades tempranas la prevalencia de
HTA es mayor en el género masculino segun datos estudio CARMELA. Sin embargo, en la
adultez, esta tendencia se invierte, siendo mas prevalente en las mujeres [62]. Si bien el
presente estudio no se realiz6 teniendo en cuenta la variable edad, si permite observar que

la prevalencia y mortalidad por HTA es mayor en el género femenino.

En este mismo estudio cita la investigacion PURE, quienes resaltaron que la HTA fue
consistentemente asociada con un bajo nivel educativo, encontrado especialmente en la
poblacién rural, donde el acceso a la educacidn es limitado y existe una mayor inequidad
social. Ademas, el estudio PURE Colombia evidencio que en los pacientes hipertensos solo
el 51.9% conocian su patologia, el 46.6% recibian tratamiento y el 17.3% estaban

controlados, lo cual puede estar relacionado con estas inequidades [62].
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En el presente estudio al comparar los datos en cobertura bruta en educaciéon 2014 y 2018
se obtuvo que para los dos sexos se amplid la brecha respecto a desigualdades, pasando de
presentarse mayor desigualdad en territorios con mejores coberturas, a territorios con bajas
coberturas. Si bien en el afio 2014 la desigualdad estaba concentrada en municipios con
mayor cobertura de educacion; en el 2018 esta relacion se invierte. Lo anterior amerita una

revision més detallada de la situacion a través de todo el periodo de estudio.

Con base en lo anterior, se puede proponer que entre menor sea el nivel de cobertura
educacional, mayor serd la prevalencia de HTA para ambos sexos. Esto ha sido
corroborado en estudios como los de Camacho y otros, donde se hall6 que en el pais hay
una mayor prevalencia de hipertension en personas con un nivel educativo bajo, pero sin
asociacion con los ingresos familiares. Las disparidades socioeconémicas estan
relacionadas con diferencias de comportamiento y habitos de vida como beber y fumar;
finalmente, los niveles educativos y los ingresos muy bajos se asocian con un menor apoyo
social y un acceso mas limitado a la atencion médica, lo que conduce a una menor
deteccion [55].

Segun los resultados, en Santander existe una relacion entre la mortalidad por HTA y las
desigualdades socioecondmicas. Es decir, entre menor es el nivel socioeconémico, mayor
es el riesgo de desarrollar esta patologia y por ende un desenlace fatal. Se encontré una
relacién de aumento proporcional entre la desigualdad en la variable Déficit Cualitativo de
Vivienda y la mortalidad por HTA independiente del sexo. Sin embargo, en el afio 2018 se
observo mayor mortalidad en el sexo masculino en los municipios con mayor déficit
cuantitativo de vivienda y menor cobertura de educacion. Al parecer en 2018 se presentaron
en el Departamento una ampliacion en el déficit de vivienda y disminucion de la cobertura

en educacion, incrementando las desigualdades.

Los resultados obtenidos frentes a las variables NBI e IPM coinciden con los reportados en
la encuesta SABE en Colombia, donde se observa “un marcado gradiente socioecondmico
en la HTA entre las personas mayores” [56]. Considerando la importancia de estas

variables y que estos datos miden pobreza y calidad de vida de los hogares, se resaltan las
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desigualdades en la mortalidad por HTA sostenidas a lo largo del tiempo en municipios con
NBI e IPM desfavorables, evidenciando muy poca o nula intervencion por parte de las
entidades territoriales departamentales y nacionales, a este respecto durante el quinquenio

en el Departamento de Santander.

Tener un nivel socioeconémico bajo también se asocia con una menor probabilidad de
comportamientos poco saludables en términos de tabaquismo, consumo de frutas o verduras
y actividad fisica en contraste, las personas con un nivel socioeconomico mas alto tienen
mas probabilidades de consumir alcohol y, las que tienen mas activos, tienen méas
probabilidades de ser obesas [56]; por ende, el riesgo a padecer una complicacion por HTA
siempre se encuentra presente. Ademas, en el estudio de Camacho y otros [55], se halld
que, en general, Colombia tiene una alta prevalencia de hipertension en combinacion con
niveles muy bajos de conciencia, tratamiento y control; sin embargo, encontramos grandes
variaciones dentro del pais que parecen estar asociadas con disparidades
sociodemogréaficas. Esto se puede evidenciar en el valor total de registros de mortalidad por
HTA en Departamento para el periodo en estudio que asciende al 80,2% de los casos en

conjunto con la ICC.

Asi mismo, tal y como el estudio de Narvaez [49], Legido y otros [59] expresan que en
Colombia existen muchas barreras para la HTA en el sistema de salud que no permiten que
haya adherencia a la medicacion y la asistencia regular a las citas médicas; se reconocen
barreras para acceder al tratamiento tales como copagos por medicamentos y citas; costo de
transporte a establecimientos de salud; baja disponibilidad de medicamentos; y escaso
acceso a la atencion especializada. Las medidas que deben abordarse para mejorar el
manejo de la hipertension en Colombia incluyen una mejor comunicacion entre los
profesionales de la salud y los pacientes, para mejorar la comprension de la importancia de
la adherencia al tratamiento, reduccién de copagos y costos de transporte, y un acceso mas
facil a la atencidn, especialmente en las zonas rurales. Es notorio que, similar a lo

observado en los fallecimientos por ICC, las condiciones de desigualdad socioeconémica

150



previamente mencionadas, a excepcion del déficit cuantitativo de vivienda, predisponen a

las poblaciones a presentar una mayor mortalidad por HTA en ambos sexos.

Se reconoce la poca disponibilidad de estudios similares al presente, a nivel Departamental
y Municipal, lo que no permite la comparacion de los resultados de la presente
investigacion, pero se considera que este ejercicio puede abrir la oportunidad de analizar
diferentes patologias respecto a las variables socioeconomicas y asi profundizar en los
analisis de los territorios para crear proyectos que tengan un impacto positivo en la

comunidad.

Siendo Santander considerado el tercer departamento mas competitivo de Colombia y
cuarta economia del pais, dara prioridad a los siguientes objetivos estratégicos enunciados
en el PDSP 2012-2021: 1. Avanzar hacia la garantia del goce efectivo del derecho a la
salud 2. Mejorar las condiciones de vida y salud de la poblacion 3. Lograr cero tolerancias
frente a la morbilidad, mortalidad y discapacidad evitables [61], teniendo en cuenta que las
patologias objeto del presente estudios cumplen con las condiciones previamente
mencionadas, esperariamos pueda ser el inicio de una transformacion positiva de estos
indicadores (cobertura de acueducto, cobertura de alcantarillado, cobertura en educacion,
déficit cualitativo de vivienda, indice de pobreza multidimensional, indice relativo de
calidad de agua (IRCA), necesidades basicas insatisfechas), para la mejor atencion de la

poblacion santandereana respecto a estas causas de muerte
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11 CONCLUSIONES

Los resultados de la medicion de desigualdad muestran que variables como: cobertura de
acueducto, cobertura de alcantarillado, cobertura en educacion, déficit cualitativo de
vivienda, indice de pobreza multidimensional, indice relativo de calidad de agua (IRCA),
necesidades basicas insatisfechas contribuyen a las desigualdades en la mortalidad por ICC
e HTA. Sin embargo, tales desigualdades cambian de un afio a otro segun las variables.
Los indicadores de desigualdades que son mas consistentes (continuidad) en el periodo
analizado corresponden al deficit cualitativo de vivienda, necesidades bésicas insatisfechas
e indice de pobreza multidimensional, Seguidamente se presentan detalles relacionados con

la conclusion general, con base en los objetivos especificos.

Para el estudio de las desigualdades 2014-2018 se incluyeron 2382 reportes de mortalidad
por hipertension arterial e insuficiencia cardiaca La patologia con mayor mortalidad para
los afios en estudio fue la Hipertension Arterial que alcanzo el 80,2% del total de los casos
de mortalidad registrada y analizada y se presenté con mayor frecuencia en las mujeres. La
mortalidad por Insuficiencia cardiaca fue del 19.7% del total de los casos analizados; la

mayor proporcién se dio en hombres.

En cuanto a los indicadores ambientales durante el periodo de estudio se observo que la
cobertura de acueducto superior al 80% solo se observo en 19% de los municipios, de
alcantarillado el 3,4% y agua sin riesgo para consumo humano en el 41%, Los indices de
pobreza multidimensional (IPM) y necesidades basicas insatisfechas (NBI) mejoraron en el
periodo de estudio; sin embargo el IPM se mantuvo por encima de 10 y el de NBI solo el
5,75% tuvo valores de NBI inferiores al 10%. Lo anterior revela la precariedad de las
condiciones de vida y carencias en los municipios del departamento de Santander.

Lo indicadores de desigualdad utilizados mostraron variaciones entre hombres y mujeres
segun los afios estudiados con las variables de servicios publicos como cobertura de

acueducto, alcantarillado y en el indice de riesgo de calidad del agua.
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En el andlisis de desigualdad, se evidencié que los municipios con menores coberturas en
servicios domiciliarios (Alcantarillado y Acueducto) fueron los mas afectados en Mortalidad
por HTA en hombres para todo el periodo, aunque se observa disminucion del IRDA en el
afio 2018 respecto del afio 2014 excepto en el indice de riesgo de Calidad del Agua que es
mas alto en el afio 2018.

En el caso de las mujeres los reportes muestran mayor desigualdad en la mortalidad por HTA
en los municipios menos favorecidos, con la diferencia de que el mayor reporte se dio en el
afio 2015 en los resultados del IRCA. Si bien los reportes para los dos sexos fluctuaban
levemente, siempre se mantuvo la desigualdad en mortalidad en los municipios con
condiciones menos favorables. Sin embargo lo sindicadores IRDA e IC muestran
disminucion en el afio 2018.

Respecto a la mortalidad por ICC en hombres la mayor desigualdad se mostré con la variable
IRCA cuyos resultados mostraron mayor desigualdad en los municipios con indices
desfavorables, siendo el afio 2017 el que presento valores més altos Las desigualdades segln
cobertura de acueducto y alcantarillado correspondieron a desigualdades en la mortalidad en
municipios con mejor cobertura de acueducto en los afios 2014 a 2016.

Las variables que analizan las condiciones de vida de los Santandereanos mostraron que:

La desigualdad en la mortalidad por HTA en hombres se observd, tanto en déficit cualitativo-
cuantitativo de vivienda como en cobertura en educacion. En el caso de las mujeres, no se
observaron variaciones importantes entre los afios 2014 y 2018 a excepcion de la cobertura
en educacion donde se observo un cambio hacia la desigualdad en municipios con menor
cobertura.

Respecto a la mortalidad por ICC en hombres y mujeres el déficit cualitativo de vivienda,
que analiza las carencias habitacionales, se muestra con un valor aumentado al doble en el
afio 2018. En las mujeres se presentd un incremento en las desigualdades en territorios con
mayor déficit cualitativo de vivienda. A diferencia de los hombres, la desigualdad en
mortalidad segln cobertura de educacion continGa presentandose en los municipios con
mejor cobertura bruta en Educacién.

Las desigualdades en la mortalidad por HTA e ICC en hombres segun, pobreza

multidimensional y necesidades basicas insatisfechas muestran incremento en el afio 2018,

por el contrario, tales desigualdades en las mujeres disminuyeron. Sin embargo, la

desigualdad se mantiene en los municipios con peores indicadores de IPM y NBI.

Las variables que al parecer revelan de manera mas consistente las desigualdades en el

periodo de estudio fueron el déficit cualitativo de vivienda, NBI e IPM, destacando que esto

no necesariamente refleja causalidad, pero que cada una de estas condiciones contribuye de
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alguna manera o0 muchas maneras en la mortalidad por las causas estudiadas en la presente

investigacion.
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12 RECOMENDACIONES

Las NBI y la pobreza multidimensional son indicadores que tienen gran impacto a lo largo
de la vida de la poblacion y en particular en la mortalidad por HTA e ICC, cuya atencion no
depende solo del sector salud. Por ello sus componentes deben ser priorizados en los planes
de desarrollo del departamento.

Los servicios publicos domiciliarios deben ser objeto de atencion por las autoridades
sanitarias e instituciones encargadas de su gestion y desarrollo. Acueducto, alcantarillado y

calidad del agua revelan carencias en proporcion alta de municipios.

La vigilancia del saneamiento basico a nivel de municipal es clave para planear su
fortalecimiento y reducir su impacto negativo en las enfermedades cardiovasculares y

enfermedades crénicas en general.

Las desigualdades observadas muestran la relevancia de los determinantes sociales en el
proceso salud-enfermedad que deben ser objeto de intervenciones multisectoriales y con la
participacion social necesaria para movilizar la gestion de los recursos requeridos para la

gestién de la salud publica en los territorios.
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13 ANEXOS

Anexo 1 Tasas ajustadas de mortalidad por Hipertension Arterial (302) por cuartiles, en

hombres en los municipios de Santander de 2014 a 2018.

MUNICI- 2014 MUNICI- 2015 MUNICI- 2016 MUNICI- 2017 MUNICI- 2018
P10 P10 PIO PIO PIO
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68770 37,42 68679 San 36,55 68549 Pin- 40,93 68755 So- 43,08 68051 44,80
Suaita Gil chote corro Aratoca
68679 San 36,72 68872 Vi- 35,30 68861 Vé- 40,18 68320 42,09 68320 42,94
Gil llanueva lez Guadalupe Guadalupe
68077 Bar- 36,14 68229 Cu- 33,50 68152 Car- 40,14 68549 Pin- 40,45 68077 Bar- 41,92
bosa riti casi chote bosa
68872 Vi- 34,66 68101 Bo- 31,04 68498 39,60 68250 El 38,68 68549 Pin- 39,95
llanueva livar Ocamonte Pefion chote
68432 Ma- 34,40 68418 Los 30,97 68179 Chi- 38,12 68397 La 38,20 68689 San 39,38
laga Santos pata Paz Vicente de
Chucuri
68255 El 31,83 68861 Vé- 30,00 68468 Mo- 37,37 68298 37,05 68250 El 39,14
Playén lez lagavita Géambita Pefién
68079 Ba- 28,73 68271 Flo- 29,70 68872 Vi- 35,91 68444 Ma- 36,91 68770 38,57
richara ridn llanueva tanza Suaita
68615 Rio- 28,17 68573 25,05 68077 Bar- 35,51 68872 Vi- 36,56 68872 Vi- 37,29
negro Puerto Pa- bosa llanueva llanueva
rra
68217 Co- 25,01 68755 So- 24,86 68432 Ma- 34,53 68147 Ca- 36,19 68147 Ca- 36,59
romoro corro laga pitanejo pitanejo
68051 22,43 68051 22,41 68318 34,41 68020 Al- 35,83 68385 36,42
Avratoca Avratoca Guaca bania Landazuri
68081 Ba- 22,21 68377 La 22,40 68217 Co- 24,89 68229 Cu- 33,29 68432 Ma- 34,67
rrancaber- Belleza romoro riti laga
meja
68001 Bu- 19,74 68077 Bar- 21,48 68385 24,36 68655 Sa- 31,88 68271 Flo- 29,87
caramanga bosa Landazuri bana de rian
Torres
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68689 San 17,06 68235 El 19,08 68081 Ba- 22,19 68271 Flo- 29,81 68079 Ba- 29,67
Vicente de Carmen de rrancaber- rian richara
Chucuri Chucuri meja
68500 16,83 68081 Ba- 19,03 68655 Sa- 21,04 68679 San 27,18 68615 Rio- 29,43
Oiba rrancaber- bana de Gil negro
meja Torres
68229 Cu- 16,78 68770 18,82 68464 Mo- 17,96 68820 26,23 68081 Ba- 28,54
riti Suaita gotes Tona rrancaber-
meja
68418 Los 15,61 68001 Bu- 18,52 68001 Bu- 16,53 68217 Co- 24,79 68679 San 27,06
Santos caramanga caramanga romoro Gil
68575 12,51 68464 Mo- 17,96 68255 El 16,25 68669 San 23,43 68217 Co- 24,76
Puerto gotes Playon Andrés romoro
Wilches
68276 Flo- 11,93 68500 16,75 68418 Los 15,34 68432 Ma- 23,08 68655 Sa- 21,48
ridablanca Oiba Santos laga bana de
Torres
68655 Sa- 10,33 68572 16,39 68547 Pie- 14,82 68773 Su- 23,04 68861 Vé- 20,28
bana de Puente Na- decuesta cre lez
Torres cional
68406 Le- 10,26 68385 12,21 68406 Le- 9,86 68377 La 22,33 68167 18,77
brija Landazuri brija Belleza Charala
68235 El 9,62 68689 San 11,34 68190 Ci- 8,54 68081 Ba- 20,08 68755 So- 18,37
Carmen de Vicente de mitarra rrancaber- corro
Chucuri Chucuri meja
68190 Ci- 8,97 68276 Flo- 11,09 68276 Flo- 7,11 68464 Mo- 17,96 68572 17,24
mitarra ridablanca ridablanca gotes Puente Na-
cional
68547 Pie- 8,46 68190 Ci- 8,75 68307 Gi- 4,33 68190 Ci- 16,67 68229 Cu- 16,61
decuesta mitarra ron mitarra riti
68307 Gi- 6,87 68547 Pie- 8,27 68013 0,00 68255 El 16,42 68500 16,44
rén decuesta Aguada Playdn Oiba
68020 Al- 0,00 68615 Rio- 7,12 68264 En- 0,00 68615 Rio- 14,56 68001 Bu- 15,31
bania negro cino negro caramanga
68092 Be- 0,00 68575 6,28 68397 La 0,00 68406 Le- 14,50 68406 Le- 14,22
tulia Puerto Paz brija brija
Wilches
68101 Bo- 0,00 68307 Gi- 2,22 68250 El 0,00 68547 Pie- 14,49 68190 Ci- 12,20
livar ron Pefién decuesta mitarra
68121 Ca- 0,00 68013 0,00 68673 San 0,00 68001 Bu- 12,97 68276 Flo- 10,21
brera Aguada Benito caramanga ridablanca
68132 Ca- 0,00 68250 El 0,00 68524 Pal- 0,00 68385 12,16 68235 El 9,33
lifornia Pefién mas del Landazuri Carmen de
Socorro Chucuri
68147 Ca- 0,00 68324 0,00 68745 Si- 0,00 68689 San 11,28 68547 Pie- 7,73
pitanejo Guavata macota Vicente de decuesta
Chucuri
68152 Car- 0,00 68524 Pal- 0,00 68895 Za- 0,00 68307 Gi- 9,47 68307 Gi- 7,17
casi mas del patoca rén ron
Socorro
68160 Ce- 0,00 68169 0,00 68522 Pal- 0,00 68235 El 9,40 68264 En- 0,00
pita Charta mar Carmen de cino
Chucuri
68162 Ce- 0,00 68745 Si- 0,00 68669 San 0,00 68276 Flo- 7,08 68397 La 0,00
rrito macota Andrés ridablanca Paz
68167 0,00 68895 Za- 0,00 68684 San 0,00 68575 6,30 68324 0,00
Charala patoca José de Puerto Guavata
Miranda Wilches
68176 0,00 68773 Su- 0,00 68679 San 0,00 68264 En- 0,00 68673 San 0,00
Chima cre Gil cino Benito
68179 Chi- 0,00 68522 Pal- 0,00 68615 Rio- 0,00 68673 San 0,00 68296 Ga- 0,00
pata mar negro Benito lan
68207 0,00 68669 San 0,00 68689 San 0,00 68169 0,00 68169 0,00
Concep- Andrés Vicente de Charta Charta
cién Chucuri
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Fuente DANE. Creacion propia.
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Anexo 2 Tasas ajustadas de mortalidad por Hipertension Arterial (302) por cuartiles, en
mujeres en los municipios de Santander de 2014 a 2018.

MUNICIPIO 2014 MUNICIPIO 2015 MUNICI- 2016 MUNICIPIO 2017 MUNICIPIO | 2018
PIO

Charala 39,10 Molagavita 40,26 Molaga- 40,75 Gambita 42,75 Chipata 40,75
vita
Cerrito 36,76 La Paz 40,11 Barbosa 40,57 Molagavita 41,02 Charala 40,30
El Play6n 35,54 Matanza 39,53 Suaita 40,49 Albania 41,00 Barbosa 39,90
Barbosa 34,36 Charala 39,48 El Pefién 39,95 Matanza 40,13 Mogotes 37,72
Florian 34,03 Carcasi 39,35 Carcasi 39,53 Carcasi 39,70 Socorro 34,12
Villanueva 32,38 Cerrito 37,08 Cerrito 37,38 Mogotes 37,66 Curiti 33,36
Guaca 28,91 Barbosa 34,09 Los San- 34,59 Capitanejo 36,79 Puente Na- | 32,79
tos cional
La Belleza 24,27 Curiti 33,74 Oiba 34,43 Bolivar 34,52 Malaga 31,19
Rionegro 22,85 Villanueva 33,06 Florian 34,05 Villanueva 34,28 Guaca 29,20
Lebrija 21,93 Coromoro 28,14 Curiti 33,61 Barbosa 33,54 Sucre 25,86
El Carmen 21,03 Puerto Parra 28,12 Barichara 26,70 Curiti 33,48 Florida- 21,47
de Chucuri blanca
Bucara- 20,79 Simacota 27,48 San An- 24,39 Malaga 31,11 El Carmen 20,09
manga drés de Chucuri
Barrancaber- 19,54 San Gil 25,47 Sabana de 22,26 Simacota 28,09 Bolivar 17,43
meja Torres
Florida- 18,00 Rionegro 22,96 Malaga 20,70 Barichara 26,91 Oiba 16,96
blanca
San Vicente 17,72 Bucara- 19,70 Socorro 20,62 San Gil 25,34 Bucara- 16,43
de Chucuri manga manga
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Piedecuesta

El Car-
men de
Chucuri

Florida-
blanca

Sabana de
Torres

Lebrija

Florida-
blanca

Cimitarra

Girén

Girén

Puerto Wil-
ches

Lebrija

Girén

Piedecuesta

Rionegro

Rionegro

San Vicente
de Chucuri

Lebrija

Puerto Wil-
ches
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Fuente DANE. Creacion propia.
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Anexo 3 Tasas ajustadas de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca (306) por cuartiles, en

hombres en los municipios de Santander de 2014 a 2018.

MUNICI-
PI1O

MUNICI-
PI1O

MUNICI-

MUNICI-
PI1O

MUNICI-
PI1O

Aguada

Albania

Aratoca 0,00

Barbosa 0,00

Barichara 0,00

Aguada Aratoca Betulia 0,00

Albania Barbosa Bolivar 0,00

Aratoca Barichara Cabrera 0,00

Piede- Barichara Betulia Piede- California 0,00
cuesta cuesta

Lebrija 5,1 Betulia 0,00 Cabrera 0,00 Aguada 0,00 Capita- 0,00

nejo
Cimitarra 4,48 Cabrera 0,00 California 0,00 Albania 0,00 Carcasi 0,00
Aguada 0,00 California 0,00 Capita- 0,00 Aratoca 0,00 Cepita 0,00
nejo
Albania 0,00 Capita- 0,00 Carcasi 0,00 Barichara 0,00 Cerrito 0,00
nejo
Aratoca 0,00 Carcasi 0,00 Cepita 0,00 Betulia 0,00 Charta 0,00
Barbosa 0,00 Cepita 0,00 Cerrito 0,00 Bolivar 0,00 Chima 0,00
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Fuente DANE. Creacién propia.
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Anexo 4 Tasas ajustadas de mortalidad por Insuficiencia Cardiaca (306) por cuartiles, en
mujeres en los municipios de Santander de 2014 a 2018.

MUNICIPIO MUNICIPIO MUNICIPIO MUNICIPIO | 2018

Aguada

Albania

Aguada Aratoca 0,00

Albania Barbosa 0,00

RLELEREEELECAEEER T

Aratoca 0,00 Barichara 0,00

Barbosa 0,00 Betulia 0,00

Barichara 0,00 Bolivar 0,00

Cabrera 0,00 Cabrera 0,00

Aguada California 0,00 California 0,00

Albania Albania Capitanejo 0,00 Capitanejo 0,00

Aratoca 0,00 Barichara 0,00 Aguada 0 Carcasi 0,00 Carcasi 0,00

Barichara 0,00 Betulia 0,00 Albania 0,00 Cepita 0,00 Cepita 0,00

Betulia 0,00 Bolivar 0,00 Aratoca 0,00 Cerrito 0,00 Cerrito 0,00

Cabrera 0,00 Cabrera 0,00 Betulia 0,00 Charala 0,00 Charala 0,00

California 0,00 California 0,00 Bolivar 0,00 Charta 0,00 Charta 0,00

Carcasi 0,00 Capitanejo 0,00 Cabrera 0,00 Chima 0,00 Chima 0,00

Cepita 0,00 Carcasi 0,00 Califor- 0,00 Chipata 0,00 Chipata 0,00
nia

Cerrito 0,00 Cepita 0,00 Capita- 0,00 Cimitarra 0,00 Cimitarra 0,00
nejo

Charta 0,00 Cerrito 0,00 Carcasi 0,00 Concepcion 0,00 Confines 0,00

Chima 0,00 Charala 0,00 Cepita 0,00 Confines 0,00 Contratacién | 0,00
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Fuente DANE. Creacion propia.
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Anexo 5 Valores de Cobertura de Alcantarillado, en los municipios de Santander 2014 —

2018
Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura Cobertura
de alcanta- de alcanta- de alcanta- de alcanta- de alcanta-
MUNICI- rillado MUNICI- rillado MUNICI- rillado MUNICI- rillado MUNICI- rillado
PIO (REC) 2014 | PIO (REC) 2015 | PIO (REC) 2016 | PIO (REC) 2017 | PIO (REC) 2018
Sucre
Carmen dg San Benito Albania San Benito San Benito
Chucuri
San Benito
Jordan
Albania
Molagavita
Cabrera
Coromoro
Carcasi
Puente Na- Carcasi Sucre Jests Marfa Santa Bara-
cional bara
- Santa Bara- Santa Baéra- .
San Miguel
Tona
Onzaga
El pefion
Jestis Marfa
o
Ocamonte
Hato
Bolivar
Charta Bolivar Guacamayo Charta Onzaga
Suraté 14,08 Surata 14,24 Hato 14,78 Chipata 16,58 Chipata 15,81
La Belleza 14,12 Onzaga 14,57 Onzaga 14,85 Hato 17,28 Charta 16,12
Guacamayo 14,44 Chima 15,07 Charta 16,12 Matanza 17,28 Hato 17,59
Palmar 14,87 | San Andrés 15,19 Chipata 16,58 | San Andrés 18,5 Matanza 18,09
San Andrés 14,98 Pinchote 15,45 Matanza 17,28 Enciso 18,58 | San Andrés 18,6
Pinchote 15,45 La Belleza 15,51 | San Andrés 17,92 | Concepcién 19,55 | Concepcién 19,64
Aguada 15,59 Aguada 15,59 | San Joaquin 18,84 Encino 20,52 Encino 20,25
Chima 15,74 Confirnes 16,04 | Concepcién 19,77 Cag?ﬂ;jrei 20,55 | Guacamayo 20,34
Simacota 16,61 Enciso 16,09 | Guacamayo 20,03 | Guacamayo 20,75 Cag?]ir::l:irei 20,55
Matanza 17,02 Palmar 1628 |  Gambita 209|  Gambita 209 Puemene 20,59
Confirnes 17,26 Galan 16,63 Encino 21,04 Suaita 213 Gambita 20,93
Chipata 17,34 Chipata 17,34 Suaita 21,75 Palmar 21,95 Suaita 21,26
Enciso 17,39 Matanza 17,41 | Palmas del 21,9 | Paimas del 21,97 Palmar 21,95
Socorro Socorro
Galén 17,86 | San Joaquin 18,87 Palmar 21,95  Pinchote 22,3 | Palmas del 21,9
Socorro
Encino 18,43 Encino 18,91 Chima 22,52 Chima 22,88 Sabjar’(‘ﬁr‘iz 22,01
Vélez 19,28 | Guacamayo 1917 | Sabanade 2314 | Sabanade 23,13 Mogotes 23,18
Torres Torres
Guacamayo 19,46 | Concepcion 19,88 Mogotes 23,47 Mogotes 23,19 Chima 23,29
Aratoca 19,72 Guadalupe 19,89 | SantaHelena 24,28 Coromoro 23,79 Coromoro 23,44
Guadalupe 19,84 Vetas 211 Guapota 24,31 | SantaHelena 24,28 | SantaHelena 24,25
San Vicente 21,35 | Sabanade 22,63 | SanJosé de 24,87 Guapota 24,38 Tona 25,93
de Chucuri Torres Miranda
Suaita 23,1 Suaita 23,07 Florian 26,34 Tona 24,92 Pinchote 26,13
Barichara 23,16 | FPalmas del 2333 | LaBelleza 28,37 Florian 26,34 | SanJose de 28,05
Socorro Miranda
Palmas del 23,46 Hato 24,39 Vélez 29,39 | SanJose de 27,14 | san Joaguin 28,27
Socorro Miranda
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Valle de Jiiz 2585 | Barichara 25,03 Vetas 29,39 | San Joaquin 2758 | LaBelleza 28,37
Guapota 26,48 Florian 25,38 Cagﬁfﬁ 2951  Confimes 28,35 Curiti 29,84
Villanueva 30,5 | Vallede Ji"’s‘g 25,46 Carrito 30,84 Vetas 29,97 Carrito 29,92
Oiba 31,48 Vélez 26,65 P“e”fio’\r‘gl 31,53 Curiti 30,07 Vetas 30,66
Vetas 32,3 Guapota 27,14 La Paz 32,4 Carrito 30,71 Confirnes 30,72
- Bucara- . Puente Na- San Vicente
Concepcion 32,7 manga 28,8 Oiba 32,49 cional 30,83 de Chucurf 31,85
Mogotes 32,7 Carrito 28,8 Macaravita 32,65 La Belleza 31,98 Florian 32,88
Puerto ‘é‘é‘e's 32,7 Charala 288 | Guadalupe 32,94 Oiba 323 Galén 3336
Carmen de ] San Vicente .
La Paz 33,28 Chucuri 28,8 Villanueva 33,01 de Chucuri 32,69 Oiba 33,57
Florian 34,47 Girén 28,8 Aratoca 33,05 Galan 333 Socorro 33,6
. . San Vicente .

P+aramo 34,92 Malaga 28,8 de Chucuri 33,72 Aratoca 34 P+aramo 34,16
Lebrija 35,92 Mogotes 28,83 Galan 34,93 "P+aramo 35,54 Aratoca 35,36
Guepsa 38,09 Villanueva 30,5 “P+aramo 35,47 Simacota 36,62 Landazuri 35,54

Capitanejo 39,92 Oiba 31,95 Lebrija 35,81 Lebrija 39,14 Guapota 36,23
SantaHelena 40,02 Aratoca 32,19 Simacota 37,81 Betulia 43,28 Simacota 36,36
Curiti 40,57 Guepsa 32,04 | Vallede J‘Zzz 4112 |  Barichara 43,87 Lebrija 39,14
Betulia 41,49 La Paz 331 Betulia 41,92 Vélez 43,89 | Vallede J‘Zzg 40,92
Carrito 42,36 “P+aramo 35,27 Curiti 43,21 Landazuri 45,57 Vélez 43,79
Contratacion 42,37 Simacota 35,38 Rionegro 44,76 Guadalupe 46,58 Betulia 45,77
Rionegro 43,99 Lebrija 35,92 Guepsa 46,28 San Gil 48,42 Guadalupe 46,98

. . San Vicente .

California 52,87 de Chucuri 39,68 Barichara 46,88 Guepsa 49,28 Guepsa 48,66
Puerto Parra 54,09 Curiti 40,95 |  Landazuri 49,29 | Valle ce f;;g 4937 |  Barichara 50,15
Charala 56,56 Betulia 41,95 Charala 51,7 | Puerto Parra 53,13 Puero ‘c"r’]'e's 51,3
Zapatoca 60,8 | Contratacion 42,35 | Puerto Parra 53,33 Charala 53,44 | Puerto Parra 53,13
Brlr‘]gf]rgaé 6309 |  Rionegro 4427 |  california 5553 | California 54,99 | Villanueva 55,55
Barbosa 6526 | california sa.87| "eero Wl 56,04 | Villanueva 5536 California 55,64
Girén 66,07 | Puerto Parra 53,83 Zapatoca 62,48 Puerto \é\}/]!s 56,03 Charala 59,47
San'\j?rs:ngz 69,89 Zapatoca 56,28 Cimitarra 63,09 Capitanejo 57,13 Cimitarra 64,15

Cimitarra 70,66 Barbosa 65,57 | Contratacion 65,6 B#];?E; 62 Girén 65,96

Socorro 73,39 Capitanejo 68,23 Maélaga 65,64 Cimitarra 63,84 Capitanejo 66,45

Ba”ancﬁeej; 76,74 | Cimitarra 70,38 | capitanejo 66,15 Mélaga 66,28 Malaga 67,08

Piedecuesta 77,35 Socorro 71,68 Girén 67,26 Girén 67,26 | Contratacion 68,52

Maélaga 78,66 | Piedecuesta 76,7 Socorro 70,19 | Contratacion 67,71 Zapatoca 70,74

San Gil 85,45 Ba”a”Carﬁgjz 77,3 | Piedecuesta 70,3 Zapatoca 68,53 | Piedecuesta 71,83

Sabana de 8651 | ElPlayon 791 Bucara- 71,72 Socorro 70,19 Bucara- 74,28
orres manga manga

Florida- 87,13 Florida- 84,52 Barbosa 7545 | Piedecuesta 71,41 Barbosa 75,36

blanca blanca

El Playon 99,04 San Gil g5,39 | Barrancaber- 76,57 Barbosa 75,35 | Barrancaber- 82,02

meja meja

Géambita 100 Gambita 100 El Playén 79,04 El Playén 78,53 San Gil 85,95

Los Santos 100 | Macaravita 100 Florida- 84,47 Florida- 81,99 |  ElPlayon 92,66
blanca blanca
Macaravita 100 | Puerto wil- 100 San Gil 84,93 | Barrancaver- 83,15 Florida- 93,37
ches meja blanca
San Joaquin 100 San Jgse de 100 Coromoro 100 La Paz 100 La Paz 100
Miranda
Fuente: Departamento Nacional de Planeacion — Creacion propia
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Anexo 6 Valores de Cobertura de Acueducto en los municipios de Santander 2014 — 2018.

MUNICIPIO
Carmen de
Chucuri
Albania

Coromoro

Puente Nacio-
nal

Bolivar

San Benito

Onzaga

Jesus Maria
Santa Béra-
bara

Gambita
Landazuri
San Andrés
Guavata
Guacamayo

Guadalupe

Matanza
Suaita

Palmas del

Cobertura de
Aueducto

(REC) 2014

MUNICIPIO

Coromoro

Puente Nacio-
nal

Bolivar

SantaHelena

Sucre

Santa Bar
bara

Sabana de To-
. rres

Enciso

Guacamayo

Guadalupe

0,97 |

Palmas del

Cobertura de
Aueducto
(REC) 2015

MUNICIPIO
Albania
Carcasi

Bolivar

San Miguel

Enciso
Sucre
Santa Béra-
bara

El pefién
Molagavita
Jesus Maria

Guavata

Tona

Los Santos
Surata
Onzaga

Charta
Confirnes

Matanza

o
=
@
=1
=
@
pd
>
Q

nal
San Benito
Guacamayo

Suaita

Palmas del

Cobertura de
Aueducto
(REC) 2016

MUNICIPIO
Carcasf
Bolivar

San Miguel

Sucre

Albania
Jesus Maria

Los Santos

P
bara
Guavata
El pefion
Surata

Rionegro
Onzaga
Charta
Matanza
Enciso
Molagavita
Carmen de
Chucuri

Guacamayo

Suaita
San Benito

Palmar

w
&
>
=
15
@
1)

Sabana de To-

Cobertura de
Aueducto
(REC) 2017

MUNICIPIO
Carcasi
Bolivar

San Miguel

Sucre

JesUs Maria
Albania

Guavata

Los Santos

Rionegro
El pefion
Suraté

Enciso
Onzaga
Charta
Matanza
Molagavita
Guacamayo
Carmen de
i

Q
=
c
S

Suaita

Palmar
San Benito

SantaHelena

Cobertura de
Aueducto
(REC) 2018

23,46 23,33 21,9 23,64 Carrito 26,63
Socorro Socorro Socorro rres
Carcasi 27,25 Carcasi 30,41 Palmar 21,95 SantaHelena 24,28 San'\}l]?rsaengg 28,05
Carrito 28,19 | san Joaguin 30,57 | Sabana de rTrgS 23,65 Carrito 27,33 Tona 29,34
San Miguel 29,17 Aguada 30,69 SantaHelena 24,28 San“j?::ngg 27,36 Concepcién 30,37
Aguada 30,69 Oiba 31,95 Carrito 27,33 Tona 27,65 | Puente Nector 31,44
Simacota 32,25 Vélez 3237| Carmende 2951 |  Concepcion 30,39 | Sabana de To- 32,54
Chucuri rres
Oiba 3321 La Paz 331 | Concepcion 30,06 | Puente Nacl'gl 316 Oiba 35,87
La Paz 33,28 El pefién 34,34 San Joaquin 30,53 Confirnes 35,06 San Andrés 36,48
El pefion 34,34 Mogotes 3517 |  Macaravita 32,65| San Andrés 358 | S B;‘;fa 36,67
Lebrija 35,92 Lebrija 35,92 Pinchote 32,87 Gambita 38,84 Confirnes 37,21
Galén 36,99 Guepsa 36,01 San Andrés 34,37 Lebrija 39,14 Gambita 38,84
Pinchote 37,33 Galan 36,55 Qiba 34,96 Qiba 39,49 Lebrija 39,14
San Vicente 39,23 Pinchote 37,35 Jordén 35,29 Jordan 42,21 Jordén 425
de Chucuri
Capitanejo 39,96 Jes(is Maria 38,17 Lebrija 35,81 Betulia 43,28 San Joaquin 45,38
Enciso 41,44 San Miguel 39,25 Vélez 384 San Joaquin 44,68 Betulia 45,77
Betulia 41,49 Betulia 41,95 Gémbita 38,84 | Guacamayo 46,65 | San Vicente 46,22
de Chucuri
SantaHelena 43,17 Rionegro 44,27 Betulia 41,92 Mogotes 48,6 Guacamayo 46,65
Rionegro 4399 | San Vicente 47,32 Hato 44.43 Pinchote 48,86 Mogotes 4856
de Chucuri
Guepsa asp1| Carmende 50,6 Rionegro 44,76 san Gil agg7 | Puertowil- 51,3
Chucuri ches
Guacamayo 46,55 Carrito 50,6 Curiti 46,41 Puerto Parra 53,13 Puerto Parra 53,13
Cabrera 47.48 Charal 506 | Guacamayo 46,55 | San Vicente 542 Pinchote 53.45
de Chucuri
Mogotes 49,5 Maélaga 50,6 Mogotes 49,18 Vélez 54,73 Vélez 55,12
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Vetas 49,5 | Bucaramanga 50,6 La Paz 50,5 California 54,99 Macaravita 55,42
L San Vicente . . .
Concepcion 49,5 Vetas 51,79 de Chucurf 52,6 Macaravita 55,52 California 55,64
Puerto VIl 495| Guacamayo 5191 | Puerto Parra s3z3| el 56,03 Hato 57,88
La Belleza 50,06 La Belleza 53,19 Cabrera 55,03 Hato 57,84 Cabrera 59,19
Hato 51,85 | Puerto Parra s3g3| Puero vl 56,04 Cabrera 58,92 Guepsa 65,75
Puerto Parra 54,09 Palmar 54,38 Guepsa 58,43 Guepsa 65,9 Cimitarra 66,5
California 54,6 California 54,6 California 61,84 Cimitarra 66,21 Simacota 68,49
Valle de J?Jig 55,85 Valle de J?)Zg 55,07 Zapatoca 62,28 | Bucaramanga 67,15 Malaga 69,2
Aratoca 55,91 | Contratacién 57,86 Cepitd 63,45 Guapota 67,5 Cepitd 70,44
Palmar 56,83 Villanueva 62,74 Charala 64,32 Malaga 68,51 Zapatoca 72,41
Charala 57,65 Confirnes 63,81 Cimitarra 65,51 Simacota 69,65 Vetas 72,73
Contratacién 57,88 Barichara 64,33 Malaga 65,64 Cepita 70,44 Pa'g"csofreo' 73,43
Mélaga 58,86 Zapatoca 64,49 Villanueva 66,53 Socorro 70,96 Piedecuesta 74,13
Barichara 61,17 Cabrera 65,26 Guapota 66,7 Capitanejo 71,27 “P+aramo 74,79
Villanueva 62,74 Simacota 67,28 Simacota 68,37 Charald 71,73 Girén 75,05
Bucaramanga 65,77 Cepitd 67,33 Vetas 69,93 Vetas 72,26 | Bucaramanga 80,32
Cepita 67,21 Cimitarra 70,58 Socorro 70,96 Pa'g:)ii)fﬁ)' 7311  Capitanejo 81,44
Confirnes 67,9 Socorro 72,65 |  Piedecuesta 72,75 Zapatoca 7335 | Vallede Jiiz 82,37
Girén 68,74 Capitanejo 76,39 Girén 73,72 Girén 73,72 Encino 82,59
Zapatoca 69,78 Barbosa 76,77 Guadalupe 76,92 Piedecuesta 73,78 Coromoro 83,95
San José de 69,89 Florian 76,8 Florian 771 Florién 771 Galan 85,29
Miranda
Cimitarra 70,85 Paramo 78,31 Paramo 77,46 Paramo 77,48 Chima 86,26
Socorro 73,43 Encino 78,61 | Bucaramanga 77,56 El Play6n 78,53 San Gil 89,36
Barbosa 76,41 El Play6n 79,1 El Play6n 70,04 | Vallede J‘Zzg 80,56 Barbosa 89,59
“P+aramo 78,34 Charta 79,36 Capitanejo 79,87 Encino 81,96 Aratoca 89,6
Encino 78,48 Jordan 80,62 Galén 83,04 | Floridablanca 82,21 Chipata 90,6
Charta 79,41 Curiti 80,99 Encino 83,25 Coromoro 84,03 Charala 90,84
Jordan 79,73 Onzaga 82,82 | Floridablanca 84,76 Galén 85,28 Ocamonte 91,11
Curiti 80,89 Piedecuesta 82,9 Chima 85,51 Chima 85,87 Florian 91,24
Piedecuesta 83,6 | Floridablanca 84,79 San Gil 88,19 Aratoca 88,75 Contratacion 91,45
San Gil 85,45 San Gil gsa| SHece 88,76 Barbosa 89,58 | Floridablanca 94,45
Sabana de ;gs 86,51 Hato 87,59 | Contratacion 88,98 Ocamonte 91,06| LaBelleza 97,45
Floridablanca 87,79 Molagavita 88,14 Barbosa 89,85 | Contratacion 91,18 Villanueva 97,84
Molagavita 88,12 Concepcién 93,65 Chipata 91,58 Chipata 91,58 Barichara 99,06
El Playon 99,04 [ Puerto ‘é‘r’]'e's 100 Barichara 9645| LaBelleza 95,48 Guapot 99,29
Los Santos 100 Aratoca 100 Valle de Jf)ig 96,53 Villanueva 98,5 Guadalupe 99,77
San Joaquin 100 San JQSE de 100 La Belleza 97,45 Barichara 99,3 Barrancabe_r ) 99,85
Miranda meja
Floridn 100 | Barrancaber- 100 | Barmancaver- 9936 |  Guadalupe 9959 |  Landézuri 100
meja meja
Barrancaber- - Barrancaber-
meja 100 Chipata 100 Coromoro 100 meja 99,68 Aguada 100
Chipata 100 Guapota 100 Landézuri 100 Landézuri 100 La Paz 100
Guapota 100 Macaravita 100 Aguada 100 Aguada 100 El Playén 100
Macaravita 100 Ocamonte 100 Aratoca 100 La Paz 100 Curiti 100
Ocamonte 100 Girén Ocamonte 100 Curiti 100 Socorro

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién — Creacion propia.
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Anexo 7 Datos Déficit Cuantitativo de Vivienda en los municipios de Santander. 2014y

2018

MUNICIPIO

Déficit cuantitativo de vivienda

MUNICIPIO

Déficit cuantitativo de vivienda

Bucaramanga Carmen de Chucuri
Carmen de Chucuri Florian
Puerto Wilches El pefién
Girén SantaHelena
California La Belleza
Guepsa Puerto Parra
Piedecuesta Bolivar
Socorro Landazuri
Cimitarra Puerto Wilches
Chima Simacota
Floridablanca Albania
Jesus Maria Betulia
Barbosa Cimitarra
Carrito San Vicente de Chucuri
Lebrija Sabana de Torres
San Benito La Paz
Oiba Sucre
Rionegro El Playon
Puerto Parra Gambita
San Vicente de Chucuri Vélez
Concepcion Rionegro
Aratoca Jesus Maria
Confirnes 8,47 Barrancabermeja 10,79
San Gil 8,18 Lebrija 9,81
Capitanejo 7,87 Chima 9,14
Curiti 7,75 Suaita 8,29
Chipata 7,65 Concepcién 7,3
El Playén 7,61 Carrito 6,96
Guadalupe 7,05 Guacamayo 6,93
Puente Nacional 6,99 Guavata 5,94
Landazuri 6,96 Guepsa 5,76
Florian 6,93 Oiba 5,73
Suaita 6,76 California 5,62
Vélez 6,75 Bucaramanga 5,59
Aguada 6,72 Chipata 5,36
Charala 6,45 Hato 5,28
Hato 6,4 Suratd 5,01
Guacamayo 6,28 Girén 4,76
Sabana de Torres 6,1 Piedecuesta 4,75
Palmas del Socorro 5,92 Pinchote 4,55
Mélaga 5,88 Matanza 4,01
Barrancabermeja 5,85 Guadalupe 3,94
Guapota 5,85 Confirnes 3,92
Galan 5,84 San José de Miranda 3,9
La Belleza 54 San Gil 3,48
San Joaquin 5,36 Floridablanca 3,45
Barichara 5.3 San Miguel 3,44
Villanueva 5,24 Puente Nacional 3,25
San Miguel 5,18 Valle de San José 3,24
Albania 5,17 Contratacion 3,19
Valle de San José 4,87 Barichara 3,17
Tona 4,84 Galan 3,17
SantaHelena 4,75 San Benito 3,08
Cabrera 471 Macaravita 3,05
Carcasi 4,57 Enciso 3,04
Guacamayo 4,57 Carcasi 2,99
Mogotes 4,57 Santa Barabara 2,82
El pefién 4,52 Barbosa 2,79
Charta 4,43 Mogotes 2,75
Pinchote 4,32 Aratoca 2,68
La Paz 4,3 "P+aramo 2,67
Los Santos 4,07 Guacamayo 2,57
Simacota 3,86 Malaga 2,57
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Enciso

Zapatoca

Macaravita

Charald

Zapatoca

Onzaga

Contratacion

Vetas

Gémbita

Cepitd

“P+aramo

Encino

Santa Bérabara

Los Santos

Vetas

San Andrés

San José de Miranda

Capitanejo

Guavata

Curiti

Suraté

Aguada

Cepitd

Guapota

Encino

Jordan

Coromoro

Charta

Onzaga

Coromoro

Ocamonte

Tona

Matanza

Molagavita

San Andrés

Villanueva

Sucre

Socorro

Jordan

Cabrera

Betulia

Ocamonte

Bolivar

Palmas del Socorro

Molagavita

Palmar

Palmar

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién — Creacion propia.

San Joaquin
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Anexo 8 Datos Déficit Cualitativo de Vivienda en los municipios de Santander. 2014y
2018

Déficit cualitativo de vi- Déficit Cualitativo de vi-
MUNICIPIO vienda 2014 MUNICIPIO vienda 2018
68160 Cepita 68468 Molagavita
68425 Macaravita 68705 Santa Barbara
68468 Molagavita 68152 Carcasi
68820 Tona 68425 Macaravita
68152 Carcasi 68673 San Benito
68502 Onzaga 68820 Tona
68298 Gambita 68780 Surata
68250 El Pefion 68370 Jordan
68370 Jordan 68502 Onzaga
68217 Coromoro 68684 San José de Miranda
68684 San José de Miranda 68418 Los Santos
68686 San Miguel Aratoca
68720 Santa Helena del Opén 68217 Coromoro
68780 Surata 68682 San Joaquin
68444 Matanza 68770 Suaita
68705 Santa Barbara 68266 Enciso
Betulia 68867 Vetas
68745 Simacota 68318 Guaca
68245 El Guacamayo 68298 Gambita
68320 Guadalupe 68444 Matanza
68271 Florian 68773 Sucre
68397 La Paz 68296 Galan
Albania 56,7 68169 Charta 55,22
68235 El Carmen de Chucuri 56,7 68324 Guavata 54,97
68673 San Benito 56,52 68245 El Guacamayo 54,87
Bolivar 56,29 68669 San Andrés 54,21
68318 Guaca 55,97 68132 California 53,83
Aguada 55,09 68615 Rionegro 53,54
68682 San Joaquin 54,85 68464 Mogotes 53,31
68377 La Belleza 54,62 68320 Guadalupe 53,03
68385 Landazuri 54,55 68162 Cerrito 51,8
68176 Chima 54,31 68209 Confines 50,58
68500 Oiba 53,33 68207 Concepcion 49,13
68121 Cabrera 53,32 Betulia 49,12
68773 Sucre 53,07 68344 Hato 46,67
68344 Hato 53,02 68264 Encino 46,5
68296 Galan 52,86 68855 Valle de San José 46,39
68162 Cerrito 52,49 68121 Cabrera 46,11
68418 Los Santos 52,38 | 68720 Santa Helena del Opén 45,92
Aratoca 51,59 68255 El Playén 45,64
68179 Chipaté 50,64 68176 Chima 45,13
68132 California 49,87 68250 EIl Pefion 44,37
68266 Enciso 49,19 68147 Capitanejo 43,61
68464 Mogotes 48,84 68385 Landazuri 42,96
68264 Encino 48,25 68575 Puerto Wilches 42,58
68255 El Playén 47,67 68686 San Miguel 42,44
68324 Guavata 47,56 68179 Chipata 41,26
68169 Charta 47,32 68533 Paramo 41,01
68770 Suaita 46,76 68368 Jesls Maria 40,75
68147 Capitanejo 46,4 68549 Pinchote 40,5
68368 Jesus Maria 46,33 Barichara 40,47
68211 Contratacion 46,23 68498 Ocamonte 39,34
68522 Palmar 45,72 68229 Curiti 39,22
68207 Concepcion 44,89 68500 Oiba 38,15
68572 Puente Nacional 44,01 68573 Puerto Parra 37,68
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68867 Vetas

68615 Rionegro

68160 Cepita

68573 Puerto Parra

68524 Palmas del Socorro

68190 Cimitarra

Aguada

68669 San Andrés

68572 Puente Nacional

68575 Puerto Wilches

68322 Guapota

68655 Sabana de Torres

Albania

68689 San Vicente de Chu-
curi

Bolivar

68861 Vélez

68895 Zapatoca

68229 Curiti

68689 San Vicente de Chu-
curi

68872 Villanueva

68745 Simacota

Barichara

68522 Palmar

68524 Palmas del Socorro

68397 La Paz

68327 Gliepsa

68872 Villanueva

68498 Ocamonte

68861 Vélez

68406 Lebrija

68235 El Carmen de Chucuri

68209 Confines

68377 La Belleza

68855 Valle de San José

68271 Florian

68167 Charala

68406 Lebrija

68533 Paramo

68327 Gliepsa

68895 Zapatoca

68190 Cimitarra

68549 Pinchote

68655 Sabana de Torres

68322 Guapota

68211 Contratacién

Barrancabermeja

68167 Charala

68432 Malaga

Barrancabermeja

68547 Piedecuesta

68307 Girén

68307 Girén

68547 Piedecuesta

Barbosa

68432 Malaga

68679 San Gil

Barbosa

68755 Socorro

68755 Socorro

68276 Floridablanca

68679 San Gil

Bucaramanga

Bucaramanga

68276 Floridablanca

Fuente: Departamento Nacional de Planeacién — Creacion propia.
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Anexo 9 Datos Indice Relativo de Calidad del Agua, en los municipios de Santander. 2014
—-2018

MUNICI- IRCA MUNICI- | IRCA MUNICI- | IRCA MUNICI- | IRCA MUNICI- IRCA
PIO 2014 PIO 2015 2017 PIO 2018
68720 68720
68673 San Santa He- Santa He- 68255 El 68370 Jor-

lena del dan

Opodn

Benito lena del
Opon
68720
Santa He- 68255 El
lena del Playén
Opén

68773 Su-
cre

68245 EI
Guacamayo

68370 Jor-
dan
cre
Play6n Suaita Suaita

68689 San
68162 Ce- Vicente de 68013
rrito : Aguada
Chucuri

68370 Jor- 68255 El
dan Playén

68573

Puerto Pa-

rra

68770 68867 Ve-
Suaita tas
68255 El
Play6n
68573
Puerto Pa-
rra

68575 68575
Puerto Wil- Puerto Wil-
ches ches
68020 Al- 68051 Ara-
bania toca
68250 El 68020 Al-
Pefién bania
68468 Mo- 68077 Bar-
lagavita bosa

68271 Flo- 68147 Ca-
ridn pitanejo
68211 Con- 68217 Co-
tratacion romoro
68689 San
Vicente de 686?;?;2
Chucuri
68013 68861 Vé-
Aguada

68245 EI 68397 La
Guacamayo Paz

68013
Aguada

68673 San
Benito

68368 Je-
slis Maria

68271 Flo-
rian

o
@
N
~
w
w
o
@
i
~
o

o
=
(¢}

68271 Flo-
rian

68271 Flo- 68867 Ve- 68689 San
ia tas Vicente de

rian Chucuri
68368 Je- 68773 Su-

sls Maria cre

68271 Flo- 68298

Géambita
68673 San
Benito

lagavita
68780 Su- 68773 Su-
cre

68575
Puerto Wil- 68895 Za-

ches patoca

682 | 68468 Mo-
lagavita
68573
Puerto Pa-
rra

68377 La
Belleza

68264 En-
cino

=
QD
S

el
>

68468 Mo-
lagavita

68322 Gua-
pota

68502 On-
zaga

Puerto Pa-
rra

68020 Al-
bania
68689 San
Vicente de
Chucuri

)
N

68264 En- 68207 Con- 68377 La 68780 Su-
cino cepcion mitarra Belleza ratd
68298 68780 Su- 68152 Car- 68162 Ce- 68162 Ce-
Gambita rata casi rrito rrito

68720

68575 68298 Santa He-

68322 Gua- 68370 Jor- Puerto Wil-

llI :

pota dan Gémbita lena del
ches p

68162 Ce- 68169 68121 Ca- 68245 El 68318

rrito Charta brera Guacamayo Guaca

68572
Puente Na-
cional

68861 Vé- 68250 El
lez Pefion

68615 Rio-
negro

68250 El
Pefion

68264 En-
cino

68322 Gua-
pota

68689 San

68318 Vicente de 68344 Hato
Guaca .
Chucuri
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68498 Oca- 68298 68250 El 68207 Con- 68077 Bar-
22,12 o =/ !
monte Géambita Pefién cepcion bosa
68684 San
68217 Co- 2101 68368 - 20,8 | 68211 Con- 20,17 68169 17,15 | José de Mi- 12,66
romoro sUs Maria tratacion Charta randa
68533 Pa- 2001 68162 Qe- 20,67 68051 Ara- 19.81 68217 Co- 15,64 68867 Ve- 123
ramo rrito toca romoro tas
68425 M_a- 19,84 68615 Rio- 206 68895 Za- 196 68121 Ca- 15,01 68207 C(_)p- 11,87
caravita negro patoca brera cepcion
68720
68895 Za- 1953 68211 C(_)p- 19.97 68209 Qon- 19,09 Santa He- 15 68324 Guaj 1126
patoca tratacion fines lena del vata
Opon
68684 San 68573
José de Mi- 18,34 | 68468 Mo- 18,54 68770 174 Puerto Pa- 1389 |  B8245E 10,67
lagavita Suaita Guacamayo
randa rra
68820 68425 Ma- 68298 68077 Bar- 68575
Tona 17,78 caravita 18,34 Gambita 16,85 bosa 13,83 | Puerto mels 10,67
6?368 Jg- 17,34 68377 La 1824 68324 Gua; 16,83 68324 Gua: 13,55 68425 Ma- 103
sus Maria Belleza vata vata caravita
. . 68572
68615 Rio- 16,49 68264 I_En- 16,93 68320 Gua- 1676 68132 Cal_l- 12,03 | Puente Na- 1024
negro cino dalupe fornia cional
68167 Cha,- 16,26 6819_0 Ci- 16,86 68217 Co- 16,42 6807_9 Ba- 125 68820 1024
rald mitarra romoro richara Tona
68235 El 68705 68705
Carmen de 15,8 68245 EI 16,66 | Santa Bar- 16,3 68147 Cfa' 12,5| Santa Bar- 9,37
p Guacamayo pitanejo
Chucuri bara bara
68745 Si- 158 68820 1625 68207 C(_)p- 15.84 68160 C_ej 125 68444 Ma- 9.23
macota Tona cepcion pita tanza
68152 Car- 15,32 68770 16,04 | 68147 Ca- 15,78 | 68167 Cha- 12,5 | 68344 Hato 8,36
casi Suaita pitanejo rala
68077 Bar- 68266 En- 68296 Ga- 68209 Con- 68327
bosa S ciso ey lan e fines 28 Giepsa &
68051 Ara- 1458 68318 1533 68385 !_anj 152 65327 125 68686_ San 765
toca Guaca dazuri Gillepsa Miguel
68266 E_n- 1431 68167 Chal- 148 68425 I\/I_a- 152 68425 Ma- 125 68385 !_anf 757
ciso rala caravita caravita dazuri
68190 Ci- 68322 Gua- 68673 San 68682 San 68121 Ca-
mitarra Y pota Wit Benito 2 Joaquin L brera 7
. 68572
68209 Con- 68385 Lan- 68745 Si- 68502 On-
fines 13,76 dézuri 14,8 macota 15,2 Puente_ Na- 11,5 zaga 7,51
cional
68684 San
68377 La . - 68092 Be- 68669 San 68682 San
Belleza 13,76 | José de Mi- 14,73 tulia 15,02 Andrés 11 Joaquin 75
randa
68705 68684 San .
68418 Los 12,58 | Santa Bar- 14,60 | 88276 Flo- 15,02 | José de Mi- 10,9 | 68179 Chi- 73
Santos b ridablanca patéa
ara randa
68855 Va-
68780 Su- 12,19 | lle de San 14,37 68013 14,73 68895 Za- 10,9 68020 Al- 7.1
rata José Aguada patoca bania
68524 Pal- . . .
mas del So- 12,07 68327 14 | 68533Pa 14,3 | 8810CH 10,71 | 68533 P 6,43
corro Glepsa ramo mitarra ramo
68655 Sa- 68655 Sa-
68147 Ca- 11,06 | 88229 Cu- 13,76 | bana de To- 13,6 | 08152 Car- 10,6 | bana de To- 6,07
pitanejo riti casf
Ires Ires
68855 Va-
68679 Sa_n 1121 68296 G,a— 1351 lle de San 134 68498 Oca- 10,49 68152 Car—, 598
Gil lan José monte casi
68207 Cgp- 11,18 68669 Sap 12,66 68266 E_n- 13.36 68296 Gg- 10,12 68755 So- 556
cepcion Andrés ciso lan corro
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68855 Va-

68755 So- 68176 68669 San 68051 Ara-
corro 10,93 Chima 11,96 Andrés 13,2 toca 9,83 | |lle deJiz;rg 5,53
68524 Pal-
68406 Le- 10,84 | 6802 0n- 11,38 | 68229 Cu- 13,09 | mas del So- 976 | 6810180 5,34
brija zaga riti cormo livar
68867 Ve- 68013 68077 Bar- 68229 Cu- 68132 Cali-
tas LY Aguada e bosa . riti G fornia S
68705 68572 .
Santa Bér- 9,93 | Puente Na- 9,02 | 68322 Cua- 12,73 | 08092 Be- 9,8 | 08613 Rio- 5,27
. pota tulia negro
bara cional
68370 Jor- 68160 Ce- 68169 68179 Chi- 68190 Ci-
déan Sle pita o) Charta Ehied) paté Bl mitarra S
68705 ,
68092 Bg- 9.29 68320 Gua- 9,66 68264 I_En- 11,38 | santa Bar- 8.8 68432 Ma- 4,84
tulia dalupe cino bara laga
68682 Sa}n 9.16 68324 Gua: 9,53 68549 Pin- 1.2 68020 A_I- 8,65 68_176 471
Joaquin vata chote bania Chima
68324 Gua: 9,02 68209 Con- 9,00 68498 Oca- 1113 68318 7,66 68498 Oca- 3.97
vatd fines monte Guaca monte
68502 On- 8,58 68092 Be- 8,83 68755 So- 105 68176 757 68861 Vé- 3,60
zaga tulia corro Chima lez
. 68655 Sa-
68432 Méa- 68327 68820 68320 Gua-
laga 8,38 | bana de ;I;gg 8,26 Gilepsa 10,15 Tona 7,3 dalupe 3,66
68684 San ,
68320 Gua- 8.22 68152 Car-’ 7.98 | José de Mi- 9.9 68533 Pa- 6,97 68266 En- 351
dalupe casi ramo ciso
randa
68655 Sa-
bana de To- 72| 8400 Le 731 | 683687 9,7 | 68344 Hato g8 | 68229Cu 331
res rija sUs Maria riti
68524 Pal-
68385 ,Lanf 7,65 | mas del So- 721 68377 La 8,82 68686 San 6.4 68397 La 33
dazuri Belleza Miguel Paz
corro
68572
Puente Na- 76| 1A 7,16 | 68500 Oiba g 55| 68522Pal- 636 | 68147 Ca 311
. rera mar pitanejo
cional
68081 Ba- 68235 El
68500 Oiba 7,42 68498 Oca- 7,04 | rrancaber- 8,05 68418 Los 6,18 | Carmen de 3,09
monte . Santos :
meja Chucuri
) 68655 Sa-
68344 Hato 717| 68933 P 62| 8522Pal- 7,93 | bana de To- 61 | 68051 Are- 3,08
ramo mar res toca
i 68235 El
68132 Cal.l— 712 68755 So- 6.21 68167 Chal- 787| Carmen de 564 68092 Be- 286
fornia corro rala . tulia
Chucuri
68121 Ca- 6.37 68418 Los 5,66 68307 G,I— 7.84 68780 Su: 56 68872 Vi- 277
brera Santos rén rata Ilanueva
. 68524 Pal-
68397 La 6.35 68682 Se}n 4,95 68160 C_e: 781 68872 Vi- 56 | mas del So- 272
Paz Joaquin pita Ilanueva corro
68179 Chl: 5,39 68101 Bo- 401 68418 Los 78 68101 !30- 5,57 68547 Pie- 258
patd livar Santos livar decuesta
68176 68549 Pin- 68179 Chi- 68211 Con- 68669 San
Chima B2t chote i pata v tratacion 58 Andrés 2
. 68855 Va-
68229 Cu- 68132 Cali- 68406 Le- 68296 Ga-
riti 5,24 fornia 4,63 brija 6,45 lle def)e;né 4,8 l4n 2,45
68101 Bo- 68464 Mo- 68682 San 68432 Mé- 68211 Con-
livar 28 gotes 12 Joaquin & laga e tratacion A
68160 C_et 492 68432 Ma- 444 6868§ San 55 68755 So- 39 68522 Pal- 228
pitd laga Miguel corro mar
68855 Va- 68524 Pal- .
68444 Ma- 68861 Vé- 68169
lle de Sar? 4,77 tanza 3,92 | mas del So- 5,27 lez & Charta 2,05
Jose corro
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68081 Ba- -
68464 Mo- 68686 San 68101 Bo- rrancaber- 68549 Pin-

gotes Miguel livar meia chote

68464 Mo- 68464 Mo- 68160 Ce-
68444 Ma- 68745 Si- 68397 La 68745 Si- 68679 San
tanza macota Paz macota Gil
68235 El .
68079 Ba- 68079 Ba- 68385 Lan- 68745 Si-
richara richara Carmen de dazuri macota
Chucuri

68669 San 68895 Za- 68318 68547 Pie- 68217 Co-
Andrés patoca Guaca decuesta romoro

68686 San 68679 San 68444 Ma- 68444 Ma- .
68522 Pal- 68872 Vi- 68547 Pie- 68397 La 68081 Ba-

mar llanueva decuesta az .
meja
68296 Ga- 68081 Ba- 68861 Vé- 68549 Pin- 68418 Los
lan - lez chote Santos
meja
68549 Pin- 68001 Bu- 68132 Cali- 68320 Gua- 68079 Ba-
chote caramanga fornia dalupe richara
68276 Flo- 68872 Vi- 68276 Flo- 68167 Cha-
u ridablanca llanueva ridablanca rald
68081 Ba-

68522 Pal- 68820 . 68464 Mo-
68872 Vi- 68307 Gi- 68176 68276 Flo-
llanueva rén Chima ridablanca
68307 Gi- 68547 Pie- 68079 Ba- 68406 Le- 68406 Le-

rén decuesta richara brija br
68547 Pie- . 68432 Ma- 68209 Con-

decuesta 68500 Oiba laga ‘

68001 Bu- 68235 El 68679 San 68001 Bu-
caramanga

Carmen de .
caramanga : Gil
9 Chucuri

68276 Flo- 68179 Chi- 68001 Bu- 68001 Bu- 68307 Gi-
ridablanca pata caramanga caramanga rén
Fuente SIVICAP — Creacion propia.
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Anexo 10 Valores de Indice de Pobreza Multidimensional, Santander. 2014 y 2018.

MUNICIPIO

Pobreza muldimensional
2014

68250 El Pefion

68720 Santa Helena del
Opon

68385 Landazuri

68298 Gambita

68425 Macaravita

68271 Florian

68464 Mogotes

68101 Bolivar

68051 Aratoca

68020 Albania

68745 Simacota

68235 El Carmen de Chu-
curf

68673 San Benito

MUNICIPIO

Pobreza multidimensio-
nal 2018

68152 Carcasi

68318 Guaca

68235 El Carmen de Chu-
curi

68250 El Pefién

68271 Florian

68502 Onzaga

68705 Santa Barbara

68370 Jordan

68217 Coromoro

68468 Molagavita

68298 Gambita

68425 Macaravita

68673 San Benito

68773 Sucre 68464 Mogotes
68502 Onzaga 68385 Landazuri
68152 Carcasi 68020 Albania
68468 Molagavita 68720 Santa Helena d,el
Opon
68245 El Guacamayo 68684 San José de Miranda
68377 La Belleza 68773 Sucre
68179 Chipata 68344 Hato
68255 El Playén 68820 Tona
68176 Chima 68255 El Playén
68500 Oiba 74,03 68101 Bolivar 45,5
68573 Puerto Parra 73,79 68176 Chima 45,2
68684 San José de Miranda 73,56 68418 Los Santos 44,6
68397 La Paz 73,35 68745 Simacota 44,5
68092 Betulia 72,61 68780 Surata 44,2
68370 Jordan 72,11 68092 Betulia 43,9
68615 Rionegro 71,61 68179 Chipata 42,8
68705 Santa Barbara 71,4 68669 San Andrés 42,4
68820 Tona 71,34 68162 Cerrito 41,9
68318 Guaca 71,27 68296 Galan 41,9
68686 San Miguel 71,22 68013 Aguada 41,8
68013 Aguada 70,98 68682 San Joaquin 414
68344 Hato 70,85 68368 Jests Maria 40,8
68418 Los Santos 70,82 68051 Aratoca 40,6
68682 San Joaquin 70,77 68324 Guavata 404
68190 Cimitarra 70,71 68575 Puerto Wilches 40,3
68217 Coromoro 70,19 68320 Guadalupe 39,1
68160 Cepita 70,08 68498 Ocamonte 38,6
68575 Puerto Wilches 68,17 68444 Matanza 38,2
68320 Guadalupe 68 68615 Rionegro 37,8
68264 Encino 67,8 68770 Suaita 37,8
68324 Guavata 67,77 68655 Sabana de Torres 36,6
68169 Charta 67,75 68855 Valle de San José 36,6
68444 Matanza 67,68 68207 Concepcion 36,2
68780 Surata 67,66 68377 La Belleza 36,1
68368 Jesls Maria 67,43 68397 La Paz 36,1
68266 Enciso 66,27 68573 Puerto Parra 36,1
68162 Cerrito 65,54 68190 Cimitarra 36
68209 Confines 65,03 68147 Capitanejo 35,7
68296 Galan 64,77 68229 Curiti 35,7
68522 Palmar 64,68 68266 Enciso 35,3
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68655 Sabana de Torres 64,66 68169 Charta 351
68770 Suaita 64.63 68689 San Vicente de Cchuur} 349
68572 Puente Nacional 64,51 68121 Cabrera 34
68689 San Vicente de Chu- 64,29 68686 San Miguel 336
68327 Giiepsa 63,5 68245 El Guacamayo 33
68229 Curiti 63,19 68209 Confines 32,6
68524 Palmas del Socorro 61,99 68522 Palmar 32,5
68861 Vélez 61,59 68861 Vélez 32,3
68406 Lebrija 60,61 68160 Cepita 32
68498 Ocamonte 60,55 68264 Encino 32
68207 Concepcion 59,47 68867 Vetas 31,9
68121 Cabrera 58,59 68500 Oiba 31,8
68895 Zapatoca 58,54 68533 Paramo BilsS
68533 Paramo 57,07 68322 Guapota 314
68855 Valle de San José 56,85 68327 Giiepsa 29,6
68147 Capitanejo 56,72 68211 Contratacion 29,2
68669 San Andrés 55,92 68079 Barichara 28,5
68549 Pinchote 54,29 68872 Villanueva 27,5
68211 Contratacion 53,13 68524 Palmas del Socorro 27,3
68167 Charala 51,55 68406 Lebrija 27
68322 Guapota 51,51 68167 Charala 26,9
68872 Villanueva 50,38 68895 Zapatoca 26,9
68079 Barichara 50,01 68081 Barrancabermeja 26,4
68077 Barbosa 47,52 68572 Puente Nacional 26,4
68867 Vetas 47,24 68549 Pinchote 23,8
68307 Girén 45,85 68077 Barbosa 21,6
68081 Barrancabermeja 43,3 68132 California 21,2
68547 Piedecuesta 42,37 68432 Malaga 19,3
68432 Méalaga 41,8 68307 Girén 16,5
68132 California 39,99 68547 Piedecuesta 16,2
68755 Socorro 37,42 68755 Socorro 15,1
68679 San Gil 32,39 68001 Bucaramanga 14,2
68001 Bucaramanga 28,49 68679 San Gil 13,7
68276 Floridablanca 27,98 68276 Floridablanca 11

Departamento Nacional de Planeacién — Creacion Propia
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Anexo 11 Valores de Necesidades Basicas Insatisfechas en los municipios de Santander

2014 y 2018.
MUNICIPIO NBI 2014 MUNICIPIO NBI 2018

Macaravita Carmen de Chucuri
El pefién Puerto Wilches
Carcasi El pefién
San Miguel Florian
Jordan Carcasi
SantaHelena El Playon
San José de Miranda Molagavita
Bolivar San José de Miranda
Florian Onzaga
Onzaga Bolivar
Gambita Jordan
Carmen de Chucuri Simacota
Puerto Parra Macaravita
Mogotes Gambita
Aratoca SantaHelena
Molagavita San Vicente de Chucuri
Puerto Wilches Coromoro
Landazuri Betulia

Simacota
Cepita Los Santos
Palmar Sabana de Torres
Capitanejo Mogotes
Carrito Enciso
Cimitarra 45,74 Aratoca
Hato 45,09 Chima
El Playén 44,92 Hato
Guacamayo 44,71 Guacamayo
Surata 44,08 Puerto Parra
Chima 43,94 San Miguel
JesUs Maria 43,72 Galan
Betulia 43,21 Surata
Coromoro 43,00 Cimitarra
Sucre 42,98 Landazuri
Galén 42,85 Santa Barabara
San Joaquin 41,48 Rionegro
Chipata 41,45 Capitanejo
Albania 41,31 Aguada
Aguada 41,02 Carrito
Enciso 40,87 Albania
Los Santos 40,44 Sucre
Curiti 40,21 Chipata
Cabrera 40,13 Concepcién
Qiba 39,60 Palmar
Rionegro 39,31 Curiti
Concepcién 39,21 Suaita
La Paz 39,08 Guadalupe
Santa Barabara 39,05 Matanza
38,11 Tona
Guepsa 36,98 Guavata
Guavata 36,27 San Andrés
Guacamayo 36,16 San Joaquin
San Andrés 35,50 Cabrera
Encino 35,35 Cepita
San Benito 35,30 Guapota
Suaita 35,09 Jeslis Maria
Puente Nacional 35,07 Vélez




Villanueva 34,40 Oiba 12,40
Vélez 34,05 Palmas del Socorro 12,05
La Belleza 34,02 Ocamonte 12,01
Sabana de Torres 33,22 San Benito 11,90
Charta 32,35 Barrancabermeja 11,61
Guadalupe 32,08 La Belleza 11,20
Barichara 30,99 Barichara 10,96
Matanza 30,39 Guepsa 10,59
Confirnes Confirnes
Contratacion "P+aramo
Valle de San José Encino
San Vicente de Chucuri Lebrija
Palmas del Socorro Charta
California Guacamayo
Lebrija Villanueva
“P+aramo Valle de San José
Ocamonte Vetas
Tona Contratacién
Charald Charala
Pinchote La Paz
Barrancabermeja Barbosa
Guapota Malaga
Malaga Puente Nacional
Vetas Pinchote
Barbosa Zapatoca
Zapatoca California
Girén Girén
Socorro Piedecuesta
Piedecuesta Bucaramanga
Bucaramanga San Gil
San Gil Socorro

Floridablanca

Fuente DANE —Creacion Propia

Floridablanca
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Anexo 12 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres segun

cobertura de acueducto. Indice relativo de desigualdad acotado.

Gréfica de regresion: T4H30214 Gréfica de regresion: TH30215
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Anexo 13 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres segun

cobertura de acueducto. Indice de concentracion.

Curva de concentracion: TAH30214
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Anexo 14 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres segun
cobertura de alcantarillado. indice relativo de desigualdad acotado .

Grafica de regresion: T4H30214 Grafica de regresion: TgH30215
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Anexo 15 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin

cobertura de alcantarillado. indice de concentracion.

Curva de concentracion: T4H30214
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Anexo 16 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en hombres segun
indice relativo de calidad del agua. indice relativo de desigualdad.

Grafica de regresion: TajH30214 Grafica de regresion: TajH30215
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Anexo 17 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin
indice relativo de calidad del agua. indice de concentracion.

Curva de concentracion: TaH30214 Curvade concentracion: TH30215
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Anexo 18 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres segun

cobertura de acueducto. Indice relativo de desigualdad acotado

Grafica de regresion: TajM30215
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Anexo 19 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres segun
cobertura de acueducto. Indice de concentracion.
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Anexo 20 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres segun
cobertura de alcantarillado. indice relativo de desigualdad

Grafica de regresion: TaM30215 Grafica de regresion: TajM30216
" 160 "
250 -
140
200 20 [ o= L
Z . = 100 .
[} [} L
= 150 [=] x -
g g SD - -
= =3 .
o L] Ly
F oo . - F oo | .
L] ] - g [ ]
L L L
50 .J' . " . * )
oy e nt " -
" " . 20 . Ll
nm = -n - [
I e L B ! | . S S
oo 0.2 04 08 [uR=} 1.0 0.0 0.z 0.4 08 0z 1,0
ridit ridit
Grafica de regresion: TM30217 Gréfica de regresion: T3M30218
400 L L]
160
350
140
300 .
120 ]
[ ==} -
& 260 fo00 | =
= " =1 .
2 20 . S et
E n E . »
150 ] 80 .
- L
" L] '-
100 . : -" 40 I-... . " . m
L' =
50 Lgpn, " 20 § T w 5
- " L . . " LA . " "
O —as il - ! [ ——— a -
0,0 o2 0.4 0.6 0g 1,0 00 0z o4 oG oa 1,0
ridit ridit

204



Anexo 21 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres segun
cobertura de alcantarillado. indice de concentracion.
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Anexo 22 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension arterial en mujeres segun
indice relativo de calidad del agua. indice relativo de desigualdad.
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Anexo 23 Desigualdades en la Mortalidad por Hipertension Arterial en mujeres segun

indice relativo de calidad del agua. indice de concentracion.
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Grafica de regresion: TAH30614
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Anexo 24 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin

cobertura de acueducto. Indice relativo de desigualdad.
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Anexo 25 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin
cobertura de acueducto. Indice de concentracion.

Curva de concentracion: T4H30614 Curva de concentracion: T4H30615
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Anexo 26 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin

cobertura de alcantarillado. indice relativo de desigualdad.
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Anexo 27 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segun

cobertura de alcantarillado. indice de concentracion.
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Anexo 28 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin

indice relativo de calidad del agua. indice relativo de desigualdad.
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Anexo 29 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en hombres segin

indice relativo de calidad del agua. indice de concentracion.
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Anexo 30 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun

cobertura de acueducto. Indice relativo de desigualdad.
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Anexo 31 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun

cobertura de acueducto. Indice de concentracion.
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Anexo 32 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun

cobertura de alcantarillado. indice relativo de desigualdad.
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Anexo 33 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun

cobertura de alcantarillado. indice de concentracion.
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Anexo 34 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun
indice relativo de calidad del agua. Indice relativo de desigualdad.
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Anexo 35 Desigualdades en la Mortalidad por Insuficiencia Cardiaca en mujeres segun

indice relativo de calidad del agua. indice de concentracion.
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