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PRESENTACION

Colombia es un pais que se caracteriza por profundas desigualdades
socioecondmicas, que estarian afectando la calidad de vida de los pobladores con
importantes impactos sobre la salud. Tales impactos se traducen en las tasas de
mortalidad por un importante grupo de enfermedades que seran objeto de analisis
en el presente proyecto(1). Es evidente que las desigualdades economicas han
sido provistas por la Comisiobn EconOmica para América Latina y el Caribe
(CEPAL), en documentos como Panorama Social de América Latina 2008 (2009:
75-82) que se traducen en las cifras del indice de Desarrollo Humano (IDH), del

Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.

En los udltimos afios Colombia ha hecho esfuerzos grandes para reducir la
pobreza, mejorar la salud y las condiciones de vida de los habitantes. Sin
embargo, existen muchas desigualdades econémicas, como la concentracion de
la tierra en pocas manos y ademas el valor real del salario minimo ha disminuido,
ocasionando una gran desigualdad entre unos y otros. La pobreza esta
estrechamente relacionada con enfermedades como: la Hipertension, las
enfermedades cardiovasculares, el cancer, la diabetes, entre otros. La poblacién
socialmente vulnerable presenta un mayor riesgo de exposicion a productos
nocivos, como el tabaco o alimentos poco saludables, al igual que un acceso
limitado a los servicios de salud, esto favorece la morbimortalidad a edades
tempranas, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la reduccion de
la carga mundial de estas enfermedades es prioridad absoluta y condicion
necesaria para un desarrollo sostenible, siendo la principal causa de muerte en el
mundo entero y la mayoria de los fallecimientos prematuros, se produjeron en

paises con ingresos bajos y medio(2).
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Este estudio hace parte de un macroproyecto que tiene como objetivo medir las
desigualdades, en la mortalidad por Enfermedades infecciosas, céancer,
cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales relacionado con las
caracteristicas socioeconomicas y las Necesidades Basicas Insatisfechas de doce
departamentos colombianos donde la Unidad de analisis son los municipios de
cada departamento. Como variables dependientes se incluyen las tasas de
mortalidad por enfermedades con base en la causa basica de muerte codificada
segun la CIE-10; la cual se obtuvo de los registros oficiales de defuncién del
Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). La poblacion que
se incluyd en el estudio corresponde a 228 municipios de 12 departamentos a
saber: Caldas 27, Cauca 8, Chocé 30, Guaviare 4, Huila 37, Magdalena 30,
Putumayo 3, Risaralda 14, Tolima 47, Santander 10, Sucre 7 y Valle 11. Las
fuentes de informacion son secundarias tales como el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE), Andlisis de Situacion en Salud
(ASIS), Gobernaciones departamentales y Programa de las Naciones Unidas. El
método de analisis parte de describir el comportamiento de las variables
dependientes e independientes en los 228 municipios a través de medidas de
posicion y el célculo de promedios y desviaciéon de las variables agrupadas por
cuartiles. Los municipios se ordenaron segun las variables socioeconémicas, para
proceder a su comparacion. El andlisis de las desigualdades se realiz6 a través de
EPIDAT 4.0.

En este proyecto se utilizaron las siguientes medidas de desigualdad: indices
basados en rangos de 2 a 2, indices basados en modelos de regresion, la curvay

el indice de concentracion.

En particular este estudio se realizo en el territorio del Departamento de Risaralda
constituido por catorce municipios. Se utilizd6 un enfoque empirico analitico de tipo

ecologico que determind la descripcién de la situacion de salud de la regién

10
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mencionada anteriormente. Para llevar a cabo el andlisis de las desigualdades se
utilizé los indices basados en rangos(cociente y diferencia de tasas extremas),
medidas basadas en el modelo de regresion( indice de desigualdad de la
pendiente y el indice relativo de desigualdad acotado) la curva y el indice de
concentracion; obteniendo los resultados que sirven de insumo para la toma de
decisiones que los planificadores en salud del departamento tienen como
responsabilidad y para que la poblacion Risaraldense en general visualice los

resultados e intervenga como ciudadano en el momento que sea pertinente.

1. ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DE LA PREGUNTA O
PROBLEMA DE INVESTIGACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha considerado el concepto de
“desigualdad en salud” como las distintas oportunidades y el acceso a los recursos
relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su clase social,
género, etnia, educacion o condiciones sociales del lugar en el que se vive o
trabaja. Haciendo diferencias en materia de salud innecesaria, evitable e injusta; la
definicion incluye una dimensién moral o ética que pone en primer lugar las
politicas que se llevan a cabo desde distintos sectores, tales como la economia,

el trabajo, la vivienda, los servicios sociales, la salud, entre otros(3).

Una de las principales metas de la OMS y de los gobiernos de los paises
miembros es lograr la salud para todos, pero aun sigue existiendo desigualdad en
la situacion de salud de diferentes paises y se sabe que los grupos con peores
condiciones socioeconémicas no solo sufren una mayor carga de enfermedades
cronicas e incapacidades en edades mas tempranas, sino que también tienen
menos acceso a los servicios de salud, para ello la Organizacion Panamericana de

la Salud (OPS), facilita el manejo de bases de datos para identificar las

11
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desigualdades y tecnologias para su reduccion en el afio 2020. Para ello es
necesario reducir por lo menos el 25% de las diferencias entre los grupos
socioeconémicos de cada uno de los paises miembros; mediante el incremento de
los niveles de salud de los mas pobres(4). Igualmente, la Region de las Américas,
en particular América Latina y el Caribe, es la regién del mundo que presenta la
mayor desigualdad en la distribucién de los ingresos. Siendo necesario medir y
monitorear las desigualdades en salud, para la toma de decisiones(5).

En el afio 2005, los norteamericanos realizaron una profunda revision del tema
desigualdades, lo que permiti6 sefalar que existen importantes lagunas en el
conocimiento sobre las relaciones entre las desigualdades y su interaccion con la
enfermedad. No sélo Norteamérica, ha realizado investigaciones sobre el tema,
también Espafia en su interés de identificar aspectos que den respuesta a esta
problemética, para ello, realizaron una revision sistemética de desigualdades
sobre la enfermedad de cancer de la poblacion. En esta blusqueda se reunieron
1.337 referencias que finalmente solo 56 estudios fueron incluidos; de ellos: 45
respondian claramente al objetivo principal de esta revision y 11 no tenian como
objeto principal la identificaciéon de desigualdades en cancer, pero aportaban
alguna informacion sobre las mismas. Cabe destacar que en la mayor parte de las
asociaciones encontradas entre las variables socioecondémicas y la incidencia de
cancer son compatibles con incidencias mayores en las poblaciones mas
desfavorecidas aunque con algunas excepciones, pero las asociaciones entre este
tipo de variables y la mortalidad por cancer no siempre tienen un sentido del que

pueda derivarse la existencia de desigualdad(6).

Otro estudio realizado en Espafia, en las ultimas dos décadas, analizé la evolucion
de las desigualdades sociales en salud sobre la mortalidad en 354 areas

pequeias de Cataluiia (288 municipios 0 agregados de municipios de Cataluiia y
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66 Zonas Basicas de Salud de la ciudad de Barcelona). Se compararon los
indicadores de salud percibida, los estilos de vida y la utilizaciébn de servicios
sanitarios por clase social y género entre 1994 y 2002. Asimismo, se analizaron
aspectos relacionados con la salud, la inmigracion, el medioambiente y las
politicas para reducir las desigualdades en salud. Cuyos resultados mostraron que
la mayoria de indicadores de salud han mejorado a lo largo de los ultimos afios.
Sin embargo se hicieron recomendaciones relacionadas con los sistemas de
informacion, la difusion, la investigacion y las politicas para reducir estas

desigualdades(7).

Segun un estudio titulado” Patrones Geograficos de la Mortalidad y de las
Desigualdades Socioecondmicas en Mortalidad en Espafia” mostraron el patrén
geografico de mortalidad en diferentes grupos socioecondmicas, asi como las
desigualdades en mortalidad en el conjunto del territorio espafiol, utilizando como
fuente de datos la poblacién incluida en el censo 2001, durante el cual se realizo
un seguimiento durante 7 afos, desde 1 Noviembre 2001 al 31 de Diciembre del
2008. Se calculé la tasa de mortalidad ajustada por edad en hombres y en mujeres
por provincia y el nivel de estudios. Las desigualdades en mortalidad provinciales
se estimaron mediante la razén de tasas de mortalidad en los sujetos con nivel de
estudios primarios o inferiores respecto a los sujetos con estudios universitarios.
Como resultado muestran respectivamente, la distribucién geogréfica de la tasa de
mortalidad en los sujetos con menor y mayor nivel de estudios. En los que tenian
menor nivel de estudios la magnitud mas alta de la tasa de mortalidad se observo
en las provincias del sur y del sureste y, en el caso de los hombres, también se
observé en algunas provincias del norte. Por su parte, la magnitud mas baja de la
tasa de mortalidad se dio en las provincias de la meseta, sobre todo en la sub
meseta norte. En cambio, en los sujetos con mayor nivel de estudios la tasa de

mortalidad no mostro un patron geogréfico claro. En lo referente a la correlaciéon
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entre las tasas de mortalidad y la renta per capita observaron que solo existe una
correlacion negativa estadisticamente significativa en el grupo de mujeres con
estudios primarios o inferiores concretamente, en mujeres, los coeficientes de
correlacion de la renta per capita de 2001 con la tasa de mortalidad fueron -0,32
(p=0,025) en estudios primarios o inferiores, -0,14 (p=0,340) en el primer ciclo de
educacion secundaria, -0,04 (p=0,760), en segundo ciclo de educacién secundaria
y -0,19 (p=0,185) en estudios universitarios. En hombres, dichos coeficientes
fueron -0.05 (p=0,710), -0.01 (p=0,930), -0,11 (p=0.430) y -0.23 (p=0,110),
respectivamente. En conclusién, el patron geografico de las tasas de mortalidad

en Espafia varia segun el nivel educativo(8).

Si bien es cierto que Esparia tiene una larga tradicion de estudios de investigacion
sobre desigualdades en salud, no siempre se han reflejado intervenciones
generales y sisteméticas tendentes a su disminucion. Una de las propuestas de
intervencién mas notables se realiz6 en el afio 1996 y después en el 2008, la
Direccion General de Salud Publica constituyé una nueva comision con el
mandato de elaborar una propuesta que marcara una hoja de ruta para el abordaje
de las desigualdades sociales en salud, partiendo de los antecedentes del pais, la
realidad, y los avances internacionales realizados en este campo. Esta propuesta
fue presentada en mayo de 2010, denominada “Avanzando hacia la equidad”. Se
presentaron 166 recomendaciones ordenadas por prioridad y divididas en 14
areas que abarcan la accion sobre el contexto politico y la distribucién de
recursos. La reduccion de las desigualdades sociales en salud no es posible sin
un compromiso para impulsar la salud y la equidad en todas las politicas publicas

y de esta forma avanzar hacia una sociedad mas justa(3).

En la mayoria de los estudios elaborados durante la década de 1980, en México

surgieron tres diferentes tipos de explicaciones sobre la relacion de las
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desigualdades sociales y el estado de salud de las personas. Estudio publicado en
la Revista Cubana de Salud Pdblica, 2011. Encontrandose, condiciones
“‘materiales” que caracterizan el entorno de los distintos grupos sociales vy
aspectos como la diferencia de ingreso o acceso a los servicios sanitarios, las
“diferencias culturales y conductuales entre los distintos grupos sociales” vy
finalmente, las referidas al denominado “proceso de seleccion social”, o sea, que
las condiciones de salud del entorno en que nacen y se desenvuelven las
personas, son determinantes para la posicion socioeconémica que alcanzaran a lo
largo de su vida, lo que limitara o facilitard el uso de los servicios de salud y la

practica de conductas favorables a la buena salud(9).

Colombia es uno de los paises con la peor distribucion del ingreso en la regién
superando a Brasil y Bolivia en los ultimos tres afios y Latinoamérica ha sido
catalogada como la region mas inequitativa en el 2009. Por tal motivo Colombia se
ha convertido en el “laboratorio ideal” para realizar estudios de analisis de

desigualdades(10).

Por otra parte, el pais en pro del mejoramiento de todos estos aspectos se acoge
al Programa Especial de Andlisis de Salud, establecido por la OPS en 1999, cuyo
objetivo es el fortalecimiento de la capacidad de los paises para generar, analizar,
difundir y utilizar informacién que permitiera evaluar la situacion de salud y sus
tendencias, orientada a la identificacién de desigualdades en materia de salud vy al
uso de la epidemiologia en la definicién de politicas y programas de salud, a vigilar
los cambios en la situacion de salud, condiciones de vida y evaluar la efectividad
de las intervenciones sanitarias(11). Atendiendo el llamado de la OPS, Colombia
inicié en esta década el trabajo conjunto con los paises fronterizos para avanzar
en el Analisis de Situacion de Salud (ASIS) y priorizar los problemas de salud
publica en las areas de frontera. En el marco de las reuniones binacionales

celebradas durante el aino 2006 se acordaron los indicadores a evaluar en el ASIS
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y en abril de 2008 fue aprobada en la Reunion de Ministros, la Guia Andina para el

Anélisis de Situacién de Salud.

Igualmente, el Plan Decenal de Salud Publica (PDSP 2012-2021), busca “Lograr la
equidad en salud y el desarrollo humano” de todos los colombianos. Este plan,
incorpora las politicas nacionales e internacionales dirigidas a los grupos
vulnerables, especialmente a los nifios, jovenes, adultos mayores, mujeres y
victimas de maltrato y otras clases de violencia de género, victimas del conflicto y
personas discapacitadas. Con el fin de mejorar la calidad de vida de la poblacion
Colombiana(12).

Con respecto a este tema es necesario realizar estudios de desigualdades
sociales en salud por ser una de las causas mas comunes de morbimortalidad de
la poblacion mas vulnerable, con respeto a las clases mas aventajadas
socioeconémicamente. La actividad econdmica incide en la evolucion de la
pobreza por medio del ingreso, influyendo indirectamente en la capacidad de los
hogares para satisfacer las necesidades basicas(13). En Colombia, se utiliza la
metodologia de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) y otros indicadores
simples que buscan identificar las necesidades bésicas relacionadas con
diferentes aspectos del individuo como: Viviendas inadecuadas, viviendas con
hacinamiento critico, viviendas con servicios inadecuados, viviendas con alta
dependencia econdémica y viviendas con nifios en edad escolar que no atienden a
la escuela, clasificandolo como individuo pobre o con NBI(14). Dentro de las
mediciones directas aceptadas para la medicion de la pobreza, la primera en ser
usada con relativa frecuencia, es el Producto Interno Bruto (PIB Percapita), este
indicador se calcula como la relacion entre el valor de produccion de bienes y
servicios de la economia y la poblacion total de un pais. Colombia presenta
grandes adelantos en la medicion y lucha contra la pobreza, no sucede lo mismo

con la desigualdad, es necesario tener en cuenta que si hay crecimiento del PIB
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hay mas empleo en el pais, aspecto que permite mejorar la calidad de vida de los
colombianos, al mejorar y satisfacer las necedades basicas de los hogares y
obtener una mayor accesibilidad a los servicios de salud.

La desigualdad socioecondémica condiciona el comportamiento individual y
colectivo ante la salud y las condiciones de vida de la poblacion aumentando los
indices de morbimortalidad. Las enfermedades transmisibles, como la infeccién
por VIH/SIDA, se ha convertido en una de las primeras diez causas de muerte en
los paises de Centroamérica (Honduras, Guatemala, Panamd), se estima que en
Centroamérica hay actualmente 208.600 personas viviendo con VIH, en América
Latina 1.7 millones de personas y 250.000 personas en el Caribe(15). Seguido de
la Infeccién Respiratoria Aguda (IRA) que se ubica entre las 10 principales causas
de defuncién en la poblacién general y dentro de las tres primeras en los menores
de cinco afios (16),(17). Las condiciones socioecondmicas hacen que los paises
en desarrollo presenten una incidencia mas alta con mayores cifras de morbilidad
y mortalidad; mas del 60% de las muertes que se producen en todo el mundo
ocurren en Africa y el sudeste de Asia. Se calcula que al afio se producen 1,5
millones de defunciones por IRA, principalmente por neumonia (18). La carga mas
alta dentro de las enfermedades transmisibles estd en las infecciones
respiratorias, seguido de la infeccion por VIH (SIDA), en el periodo del 2005 al
2008(19).

Otro grupo de interés en la investigacibn son la mortalidad causada por las
enfermedades no trasmisibles o crénicas que son afecciones de larga duracién
con una progresion generalmente lenta, las principales enfermedades o eventos
cardiovasculares como la hipertension, insuficiencia cardiaca, enfermedad
isquémica del corazon y enfermedades cerebrovasculares son consideradas
Enfermedades no Trasmisibles (ENT) y representan el 63% del numero total de

muertes anuales a nivel mundial(20). En 2008, alrededor del 80% de todas las
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defunciones por estas enfermedades se produjeron en paises de ingresos bajos y
medianos. Segun la OPS y la OMS entre los afios 2005 y 2010 las enfermedades
cardiovasculares fueron la principal causa de muerte en la mayoria de los paises
de la regién, en donde el 30% de las muertes prematuras ocurrié en el quintil mas
pobre, mientras el 13% correspondié al quintil mas rico(21). Segun el analisis del
2010 en Colombia fueron las enfermedades isquémicas (45,7%) y las
cerebrovasculares (23,8%). Cabe resaltar que el centro del pais concentrd el
50,4% de estas muertes(22),23).

A nivel del pais las enfermedades cronicas no trasmisibles, la hipertension
arterial (HTA) ocupa el primer lugar en las tasas de morbilidad y mortalidad en la
poblacion adulta y anciana. Igualmente en el departamento de Risaralda la
mortalidad por enfermedades cardiovasculares, especialmente por el infarto agudo
de miocardio, insuficiencia cardiaca, los eventos cerebrovasculares isquémicos y
hemorragicos, es considerada como una de las primera causas en el

departamento(24).

En Pereira el niumero de muertes por esta causa, en los Ultimos cinco afos,
practicamente se ha mantenido en el primer lugar, pero con un comportamiento
similar cada afio. La mortalidad mas notable se encuentra en la enfermedad
isquémica del corazon y en las enfermedades cerebrovasculares, seguido de las
hipertensivas. Se considera que los mayores de 45 afios son vulnerables, de
padecer enfermedades isquémicas del coraz6n con mayor predomino en hombres

que en mujeres(25).

Estos datos se encuentran articulados con un estudio titulado” Desigualdades en
la mortalidad por enfermedades cardiovasculares en los municipios del Eje
Cafetero, 2009”, cuyo objetivo fue medir las desigualdades en la mortalidad por

enfermedades hipertensivas, isquémicas y cerebrovasculares, en los municipios
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del Eje Cafetero, mediante la comparacion de las tasas de mortalidad especificas,
los valores del PIB per capita y el nivel de NBI en cada municipio mediante
técnicas propuestas por varios autores. Fue un estudio de tipo ecolégico, realizado
en 53 municipios del llamado Triangulo del Café, ubicados en los departamentos
de Caldas, Quindio y Risaralda. Como resultado de este estudio encontraron que
el riesgo de morir por enfermedad isquémica e hipertensiva resultd mayor en los
municipios con el mayor indice de necesidades basicas insatisfechas se
encontraron mas muertes por enfermedad hipertensiva en los municipios con
menor PIB per cépita en 2009 y 2010, y por enfermedad isquémica, en 2010 y
2011. No obstante, este indicador no mide la desigualdad entre las comunidades
pobres (26).

Por otra parte, la Diabetes Mellitus (DM) considerada como una enfermedad
cronica caracterizada por elevados niveles de glucosa en sangre; globalmente es
responsable de altas tasas de mortalidad y alta carga de discapacidad. En 2014 la
prevalencia global de la diabetes se estim6 en 9% entre adultos mayores de 18
afnos(27), mientras en 2012 se estim6 que ocurrieron 1,5 millones de muertes
causadas directamente por la DM, el 80% en paises de medianos y bajos

Ingresos(28).

Otro grupo a tener en cuenta dentro de la mortalidad de enfermedades no
trasmisibles son las Neoplasias. Siendo el cancer una de las principales causas
de morbilidad y mortalidad en el mundo y una de las principales causas de muerte
en las Américas, para el afio 2012 caus6 1,3 millones de muertes y un 47 %
ocurri6 en América Latina y el caribe(29). Mas de las dos terceras partes de las
defunciones por cancer se producen en paises de ingresos bajos y medianos y la

mayoria de ellas se deben a cancer de mama, cuello uterino y estbmago(30).

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Demografia y Salud 2010, el cancer de

cuello uterino y el cancer de mama son las principales causas de cancer en la
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mujer colombiana. El cancer de mama ocupo6 el primer lugar con cerca de 7,000
casos nuevos cada afio seguido por el cancer de cuello uterino con 5,600 casos
nuevos cada afio. En la mortalidad por cancer, desafortunadamente el cancer de
cuello uterino continla ocupando el primer lugar en muchos Departamentos. Las
tasas, ajustadas por edad, de mortalidad para ambos canceres estan en 10
muertes por 100,000 mujeres. La tasa de mortalidad por cancer de cuello uterino
en Pereira presenta un descenso paulatino en los ultimos afios, en el 2011 una
tasa de 5,4 x 100.000 mujeres evidenciando un impacto positivo en el tamizaje y
tratamiento de los casos y la tasa de mortalidad por cancer de mama es de 15 x
100.000 mujeres siendo un comportamiento que no muestra variaciones

significativas en el tiempo(31).

En cuanto al tumor de prostata en Colombia, constituye la primera causa de
incidencia y la segunda causa de mortalidad. Se estima que el riesgo acumulado
de tener cancer de prostata es antes de los 75 afios de edad(32). Igualmente en
Pereira el comportamiento de la mortalidad por cancer de préstata tiene una
tendencia ascendente con una tasa de 15,1 x 100.000 hombres en el 2011,

seguido de cancer gastrico(33).

En el grupo de mortalidad por lesiones de causa externa estan: en primer lugar,
las agresiones, en el 2005 con una reduccién del 50% para el afio 2011 donde la
tasa de mortalidad fue de 45,6%. En segundo lugar, estdn los accidentes de
transporte terrestre con una tasa para el afio 2011 del 15%. Las muertes violentas
se clasifican en: homicidios, suicidios y muertes violentas indeterminadas, el
homicidio se ubica en la primera causa de muerte violenta con un total de 14.294.
En cuanto a los afos potencialmente perdidos, los homicidios ocupan la primera
causa con un 58,55%, seguido de muertes en accidente de transporte con un
20,72%(34).
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Lo anterior expuesto se encuentra articulado con un estudio titulado “Evolucién
de las inequidades en mortalidad por causas externas entre los municipios de
Antioquia (Colombia)” fue un estudio de tipo ecoldogico sobre la tendencia de
mortalidad en los 125 municipios del Departamento, como unidad de analisis para
cada uno de los municipios se estimo la razon de mortalidad estandarizada y
suavizada (RMESs) ajustada por la edad, utilizando como variables independientes
dos indicadores socioeconomicos: El indice de Necesidades Basicas Insatisfechas
(NBI) y el indice de Desarrollo Humano (IDH) Municipal en una escala de 0 a 1, el
cual midieron el grado de desarrollo alcanzado por cada municipio para el afio
2005. En este estudio muestran que, al analizar la evolucién de la tasa de
mortalidad en los municipios de Antioquia, durante los afios 2000 al 2010, la
mortalidad por causas externas represento el 33,9% del total de la mortalidad
masculina y el 6,8% de la femenina, constituyéndose asi en la primera causa de
mortalidad en los hombres y la segunda en las mujeres. Segun los indicadores
socioeconémicos para los afios representados se observd, tanto en hombres
como en mujeres, un gradiente social negativo, siendo el riesgo de mortalidad por
causas externas mas alto en los municipios mas pobres y menos desarrollados,
comparados con los menos pobres; también observaron que los municipios con
mayores necesidades y menos desarrollo representan mayores riesgos de
mortalidad por causas externas, tanto para hombres como para mujeres, es decir
gue para ambos sexos la desigualdad entre los municipios mas pobres y menos
pobres tiene una tendencia al aumento vy llegaron a la conclusion de que era
necesario una intervencion con politicas que tengan en cuenta las diferencias

municipales en la mortalidad por Causa Externa(35).

Risaralda es un departamento pequefio en extension, pero cuyos problemas de
salud, no solo afectan a la poblacion en riesgo, sino que también aumentan o

favorecen las Desigualdades en Salud, debido a que la accesibilidad a los
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servicios de salud en cuanto a atencidn oportuna y especializada, estando éstas
desigualdades relacionadas con factores determinantes, como las condiciones
socioecondmicas, la localizaciébn geogréfica, la disponibilidad y cobertura del
servicio de salud de la poblacién, relacionando dichos factores con la disminucion
del Producto Interno Bruto (PIB) y el aumento del indice de Necesidades Basicas

Insatisfechas (NBI), de cada municipio del territorio de Risaralda.

En el Departamento, cada vez la incidencia por VIH/SIDA, en personas jovenes es
mayor, al igual que por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en menores de 5 afios,
la Violencia Intrafamiliar, el Suicidio y la Tentativa de Suicidio por sustancias
quimicas, sin dejar a un lado las Enfermedades No Transmisibles como la
Diabetes Mellitus y el Cancer (EDA)(36). (Ver cuadro 1).
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Cuadro 1. Priorizacion de los problemas de salud de Risaralda.

Dimensiones

Problemas

Vida saludable y
condiciones no
transmisibles

Aumento de la mortalidad por enfermedades del sistema circulatorio,
gue de acuerdo al ASIS son mas frecuentes en la poblacion
masculina.

Aumento de la mortalidad por Cancer de mama la cual ha venido en
aumento en los ultimos afios.

Aumento de la mortalidad por Cancer de préstata cuya tasa ha
venido en aumento en los dltimos afios.

Elevada prevalencia de Diabetes mellitus en el departamento que a
su vez aumenta el riesgo cardiovascular.

Convivencia social
y salud mental

Aumento de los intentos suicidas por sustancias quimicas,
especialmente por plaguicidas.

Elevada incidencia de la Violencia Intrafamiliar, sexual y contra la
mujer, evento que desde que se comenzé a notificar ha venido en
aumento hasta ser el tercer evento de mayor notificacion, después de
las agresiones por animales potencialmente transmisores de rabia y
la varicela.

Aumento en el numero de suicidios.

Sexualidad,
derechos sexuales
y reproductivos

Aumento en la incidencia de VIH en el departamento la cual va en
aumento, con poblacion cada vez mas joven.

Vida saludable y
enfermedades
transmisibles

Elevada mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en
menores de 5 afios en la poblacién, principalmente en el municipio de
Pueblo Rico y que va muchas veces ligada a la demora tipo | y Il por
no consultar a tiempo al servicio de Salud.

Salud publica en
emergencias y
desastres

Pocos recursos econémicos para los municipios.

Gestion diferencial
de las poblaciones
vulnerables

Incidencia de mortalidad por IRA en comunidades indigenas.

Dificultades de los desplazados para acceder a los servicios.

Falta de infraestructura para llegar a las poblaciones més
vulnerables.

Fuente: Andlisis de Situacién en Salud. ASIS Risaralda, 2013.
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1.1 JUSTIFICACION

Las politicas para la disminucion de las desigualdades en salud son una prioridad
para muchos paises, lo que muestra coherencia con el objetivo numero 2 de la
estrategia de la OMS para el 2020, el cual es lograr la “Salud para el siglo XXI”.
En otras palabras, cada pais debera reducir al menos una cuarta parte en todos
los Estados miembros, mediante la mejora sustancial del nivel de salud de los
grupos mas desfavorecidos. Este tipo de politicas coloca a la salud publica ante un
gran reto, puesto que la reduccion de las desigualdades en la salud requiere pasar
de un paradigma biomédico centrado en la enfermedad a un nuevo paradigma
centrado en la prevencién y orientado en la vida saludable. Para ello se requiere
de un alto compromiso politico que implica todas las areas del gobierno y articular

la salud con otros sectores y otras disciplinas(37).

La OPS, considera que América Latina, es la regioén con la distribucién de ingresos
mas desiguales del mundo. Siendo Colombia uno de los paises mas inequitativos
en el periodo 2002-2007(17). Segun datos del banco mundial muestra que los
primeros cinco paises con mayor desigualdad son los Africanos, seguidos de los
Latinoamericanos como Honduras, Colombia, Brasil, Guatemala, Panama y
Chile(38).

A pesar que  existen Politicas publicas encaminadas a disminuir las
desigualdades en salud tanto a nivel internacional como nacional, Colombia
sigue siendo uno de los paises con mayor desigualdad de ingreso en el mundo,
medido por el indice de Gini. El tema de desigualdad es una problematica central
analizada desde el Plan de Desarrollo 2014-2018 propuesto por el presidente de la
Republica donde refiere que la equidad es el eje central del actual plan. Siendo
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prioritaria esta situacion para realizar estudios y analisis de las desigualdades en
el pais(39).

Segun el Informe 3 del Observatorio Nacional de Salud la mortalidad evitable en
Colombia 1998-2011 define que mas de la mitad de las muertes que ocurrieron en
Colombia se debieron a causas de muertes evitables, aunque existe discusion en
torno al alcance de dicho concepto. Considerando como muerte evitable “toda
aguella muerte que dado los conocimientos médicos actuales y la tecnologia
podria evitarse por el sistema de Salud a través de la Promocién, Prevencion,
Rehabilitacion y tratamiento”. El 68% de las muertes evitables durante este
periodo ocurrieron durante, o antes, de la edad productiva. El costo total de la
mortalidad evitable se estimo entre $142 y $266 billones de pesos en el 2012.
Entre los principales eventos de mayores costos se encontré el grupo de las
lesiones de causa externa con un (61%), seguido enfermedades transmisibles y
nutricionales con el 20% y finalmente las enfermedades no transmisibles con el
19%. Entre los cuatro eventos de muerte que generan mayor costo se encontraron
tres del grupo de lesiones: agresiones con arma de fuego, ($47-$87 billones),
agresiones por objeto afilado ($7-13 billones), y lesiones auto infligidas ($5-9
billones)(40). Por tal motivo es necesario investigar sobre este tema tan algido
como son las desigualdades, porque de esto depende que se produzca o no, un
exceso de enfermedad y altos indices de muerte. Hoy dia, existe evidencia
suficiente que demuestra, que las desigualdades en salud son evitables, por lo
tanto, pueden reducirse mediante politicas publicas sanitarias y sociales(41). Por
otra parte, en Colombia se han realizado cambios legislativos en pro de la
poblacién para mejorar los indicadores de morbimortalidad. Igualmente, la
poblacion Risaraldense esta regida y protegida por todos estos cambios, teniendo
en cuenta que el Departamento de Risaralda tiene catorce municipios, que se

dividen en tres subregiones, que por su gran extensién tienen diferentes
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caracteristicas sociodemograficas y socioeconomicas, presentando diferentes
comportamientos en cuanto a las tasas de morbilidad y mortalidad. Por esta razon
es importante la medicién de las desigualdades en salud porque permite comparar
el estado de salud entre dos o mas grupos poblacionales y observar esas
diferencias injustas y evitables, determinando cuantas muertes son atribuibles a
las condiciones socioeconémicas segun PIB y NBI en cada uno de los municipios
del Departamento de Risaralda durante el periodo 2009-2013, como es el caso de
este estudio.

Es de resaltar que en el departamento de Risaralda existen pocas investigaciones
que analicen detalladamente los posibles patrones de desigualdades en
mortalidad en los municipios. Por ello, se pretende realizar esta investigacion, con
el fin de dar propuestas de intervencidn a los encargados de implementar las
politicas publicas y medidas preventivas en el territorio, facilitando de ésta forma a
las diferentes autoridades del departamento de Risaralda la implementacion de
planes y programas con el unico fin de mejorar la calidad de vida de la comunidad

Risaraldense.

Esta investigacion esta vinculada al grupo de investigacion de Salud Publica de la

Universidad Autdnoma de Manizales, en la linea de “Salud Ambiente y Territorio”.

1.2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢, Cuadles son las desigualdades en la mortalidad por enfermedades infecciosas,
cancer, cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales, segun PIB y
NBI en el departamento de Risaralda, 2009 — 20137
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2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GENERAL

Caracterizar las desigualdades en la mortalidad por enfermedades infecciosas,
cancer, cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales, segun PIB y

NBI en el departamento de Risaralda, durante el afio 2009 - 2013.
2.2.  OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1. Medir la mortalidad por enfermedades infecciosas, céancer,
cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales en el departamento de
Risaralda en los afios 2009 a 2013.

2.2.2. Medir las desigualdades en la mortalidad por enfermedades infecciosas,
cancer, cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales segun PIB en
el departamento de Risaralda en el afio 2010.

2.2.3 Medir las desigualdades en la mortalidad por enfermedades infecciosas,
cancer, cardiovasculares, lesiones de causa externa y nutricionales segin NBI en

el departamento de Risaralda en el afio 2010.

3. REFERENTE TEORICO

En esta investigacion se revis6 en la primera parte la Mortalidad por enfermedades
Infecciosas como VIH/SIDA, Infeccion Respiratoria Aguda, Neoplasias como:
(Tumor maligno de estbmago, Tumor maligno de mama, Tumor maligno de Utero,
Tumor maligno de prostata), Enfermedades Cerebrovasculares, Lesiones de
Causa Externa, Deficiencias Nutricionales y Anemias, seguido de Desigualdades

en la mortalidad segun variables socioeconémicas como PIB y NBI.
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3.1. Enfermedades Infecciosas:

3.1.1. Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH/ SIDA):

Este virus ataca el sistema inmunitario y debilita el sistema de vigilancia y defensa
contra infecciones y algunos tipos de cancer. La fase méas avanzada de la
infeccién por el VIH se conoce como Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, o
SIDA, y puede tardar entre 2 y 15 afios en manifestarse, dependiendo del sistema
inmunitario del individuo. Los sintomas varian de acuerdo al estadio en que se
encuentre, algunas personas no manifiestan ningln sintoma, y otras presentan
una afeccion de tipo gripal, con fiebre, cefalea, erupcién o dolor de garganta. Esta
infeccion se puede trasmitir por el contacto de liquidos corporales como: sangre,
leche materna, semen o secreciones vaginales. Segun la OMS iniciar tratamiento
antirretroviral en todas las personas con VIH contribuird de forma significativa a

reducir la transmision del virus, aumentado la esperanza de vida en 5 afios(42).

3.1.2. Infeccidén Respiratoria Aguda (IRA):

Incluye un conjunto de enfermedades que afectan el sistema respiratorio, que
puede ser causado por virus y bacterias, con una evolucibn menor a 15 dias;
representa una de las primeras causas de morbimortalidad en el mundo, esta
enfermedad afecta a toda la poblacion pero fundamentalmente a los menores de 5
afnos y a las personas de 65 afios y mas, los sintomas pueden variar de acuerdo a
la severidad; es decir en los cuadros leves incluye fiebre, tos, dolor de cabeza,
dolor de garganta, rinorrea, dolores musculares, y en los cuadros graves incluye
dificultad respiratoria y en caso de no ser tratado a tiempo puede ocasionar la
muerte. Mientras los sintomas clinicos que afectan las vias respiratorias inferiores

y el pulmén presentan los cuadros mas severos. El contagio de la IRA se realiza

28



CcODIGO: GIN—GUI-001

INFORMES FINALES UAM VERSION: 01
UNIDAD DE
INVESTIGACION
UNIVERSIDAD AUTOMONA DE MANIZALES FECHA: 25/marzo/2016

por via aérea a través de gotas 0 secreciones nasales, ocular o cavidad oral. La
OMS y la OPS, segun lo establecido en el afio 2005 en el Decreto 3518 del 2006
por el Ministerio de Salud en Colombia, la IRA se vigila bajo cuatro estrategias:
Vigilancia centinela, vigilancia intensificada inusitado, vigilancia de la mortalidad
por IRA en menores de cinco Yy la vigilancia de la morbilidad por IRA en todos los

grupos de edad.

3.2. Enfermedades no transmisibles:

3.2.1. Cancer o neoplasias:

El cancer es una de las principales causas de morbilidad y mortalidad en el
mundo. En el 2012 se presentaron aproximadamente 14 millones de casos nuevos
y 8,2 millones de muertes(23). Para el mismo afio los canceres mas
diagnosticados en hombres fueron: prostata y estdmago y en mujeres seno,
cuello uterino y estomago(43). El cancer paso6 de ser la tercera causa de muerte
en 1990 a la segunda causa en 2013, luego de la enfermedad cardiovascular(44).
Se espera que para el 2030 el cancer aumente en los paises de alto ingreso al
4%, mientras que en los paises de mediano y bajo ingreso aumentaran en un
30%(45), el cancer es potencialmente el mas prevenible de las enfermedades
cronicas, es por esta razén que la mortalidad por cancer puede ser tomada como

un indicador de calidad de la atencion en salud de la poblacion(46).

El Ministerio de Salud y el Instituto Nacional de Cancerologia presentaron el Plan
Decenal para el Control Integral del Cancer 2012 -2021, por medio del cual se
plantean intervenciones oportunas y certeras para reducir la incidencia, mortalidad
y discapacidad; asi como mejorar la calidad de vida de las personas con la

enfermedad. El gobierno Nacional busca la reduccién de las muertes evitables por
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cancer mediante el mejoramiento de la cobertura y calidad de pruebas deteccion
temprana, con tecnologias de punta, especialmente en los canceres que mas
aportan muertes prematuras en el pais (cancer de cuello uterino, mama y
prostata)(47).

3.2.2. Cancer de mama:

Es una situacion multicausal, dando lugar a un crecimiento incontrolado de células
en un organo o tejido, que puede ser de invasion local y llegar a una extension o
diseminacion. En la anatomia natural de la mama existen dos estructuras
fundamentales: los conductos o ductos y los lobulillos. La reproduccion celular
incontrolada puede originarse en cualquiera de las estructuras celulares que
conforman la glandula mamaria. El cancer de seno (mama) ocurre con mayor
frecuencia en la mujer; sin embargo, los hombres pueden padecer la enfermedad
encontrando la patologia en 1 por cada 1.000 casos. Como prueba de tamizacién
se sugiere el autoexamen de mama mensual (Técnica descrita por Barton), que
pretende evaluar la simetria y presencia de nodularidad y realizar mamografia en
caso de sospecha, la cual debe tener acceso a los servicios de diagndstico
definitivo mediante biopsia por aspiracion con aguja fina (BACAF) y al

consecuente tratamiento(23).

Los factores de riesgo asociados a un tercio de las muertes por cancer son
conductuales y dietarios, relacionados principalmente con el alto indice de masa
corporal, baja ingesta de frutas y verduras, falta de actividad fisica, consumo de
alcohol y consumo de tabaco, siendo este ultimo el mas importante, ya que causa
el 70% de las muertes por cancer de pulmon y el 20% de las muertes por otros

tipos de cancer(48).
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3.2.3. Cancer de Cuello Uterino:

En 1990, se cre6 en Colombia el Programa Nacional de Deteccion Precoz de
cancer de cuello uterino y conjuntamente con otras actividades de control de este
tipo de neoplasias de la mujer, son prioridad en salud publica en el actual Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). Sin embargo, al igual como
sucede en la mayoria de los paises Latinoamericanos, no se ha logrado un
descenso significativo en la mortalidad(13). El cancer de cuello uterino y los pre
canceres se clasifican de acuerdo con el aspecto que presentan bajo microscopio.
Existen dos tipos principales; el carcinoma de células escamosas y el
adenocarcinoma. Siendo el mas frecuente el carcinoma de células escamosas,
oscilando aproximadamente entre 80 y 90%, estos canceres se originan de células
exocervix y las células cancerosas tienen caracteristicas de las células escamosas
cuando se observan al microscopio. El factor de riesgo mas importante para el
cancer de cuello uterino es la infeccién por el virus del papiloma humano (VPH o
HPV), es un grupo de mas de 50 virus relacionados, que afectan el aparato genital
de la mujer; sin embargo, solo alrededor de 15 virus son considerados altamente
oncogeénicos, siendo los tipos 16 y 18 los mas cominmente asociados como factor
de riesgo para desarrollar este tipo de patologia de la mujer en el mundo. El
cancer de cuello uterino se puede tratar con mas éxito. En los estados unidos, la
Tasa de mortalidad ha disminuido en méas del 50% durante los ultimos 30 afos,
se cree que esta disminucion se debe principalmente a la eficacia de las pruebas
de Papanicolaou(49). En la actualidad se utiliza el sistema de Bethesda para
informar el reporte de la citologia cérvicouterina adoptado en Colombia. De
acuerdo con esta metodologia, se unen la displasia leve o NIC | con las lesiones
patognomonicas de la infeccion por VPH, bajo el término de lesiones escamosas

intraepiteliales de bajo grado (LEI-BG). Las lesiones compatibles con displasia
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moderada (NIC II), severa y el carcinoma in situ (NIC Ill) corresponde a las

lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (LEI-AG)(50).

El gobierno Nacional ha realizado una serie de medidas para la prevencion y
deteccién temprana del cancer de mama y del cuello uterino como son: La
resolucién 00412 de 2000 y la resoluciéon 3384 de 2000, seguido por la ley 1438
de 2011, basado en estrategia de Atencién Primaria en Salud orientada hacia el
diagnéstico temprano y respaldado por la ley 1384 de 2010 que establece las

acciones para el control integral del cancer en la poblacién Colombiana(51).

3.2.4. Céncer de prostata:

Es una enfermedad importante en los hombres y a medida que aumenta la edad
tiene mayor riesgo de padecer y la incidencia es mayor en hombres mayores de
60 afos. La prostata es una glandula sexual del hombre encargada de producir el
semen. Es del tamafio de una nuez y se encuentra debajo de la vejiga. A
diferencia de otro tipo de cancer, la prostata se caracteriza por evolucionar de
forma lenta, pero extremadamente frecuente. El cancer de préstata constituye la
segunda causa de mortalidad en hombres. A partir de los afios ochenta se
implement6 el uso del Antigeno Prostatico Especifico (PSA), como deteccién
temprana para el cancer de prostata. La enfermedad se increment6 notablemente
a expensas de un mayor diagndstico en etapas tempranas; antes, solo el 25% de
los tumores prostaticos se diagnosticaban en fases tempranas y con el PSA este
porcentaje alcanzo el 90%. El Ministerio de la Proteccion Social ha encargado al
Instituto Nacional de Cancerologia el desarrollo de una guia clinica para cancer de
prostata. Esta guia proporciona recomendaciones para la buena practica, que esta

basados en la mejor evidencia clinica y en la racionalizacion de costos(32).
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3.2.5. Cancer Gastrico:

Aproximadamente entre 90% y 95% de los cénceres del estomago son
adenocarcinomas. Cuando se emplean los términos cancer de estbmago o cancer
gastrico casi siempre se refieren a un adenocarcinoma. Estos canceres se
originan en las células que forman la capa més interna del estbmago (conocida
como la mucosa(52). El cancer de estbmago es mas comun en otros paises del
mundo, particularmente en paises menos desarrollados. Este cancer es una causa
principal de muerte en el mundo. Existen algunos factores de riesgo, como el
fumar, antecedentes familiares de cancer, los habitos de alimentacion, alcohol y la
bacteria Helicobacter Pylori (H Pylori), parece ser la causa principal de cancer de
estbmago, especialmente en la parte inferior (distal), este germen puede producir
inflamacion llamada (gastritis atréfica crénica) y cambios precancerosos del
revestimiento interno del estbmago. La mayoria de las personas diagnosticadas
con cancer de estdbmago se encuentran entre los 60 y 89 afios de edad(53). Para
reducir la mortalidad por esta causa es importante utilizar la prevencion secundaria
mediante endoscopia selectiva en la poblacidén sintoméatica en fases incipientes. La
cirugia es el tratamiento mas efectivo cuando el cancer se puede resecar. Existen
grandes avances en el manejo del cancer gastrico potencialmente extirpable
utiizando la quimioterapia y radioterapia preoperatoria, mejorando la
supervivencia y el tiempo libre de recaida, el prondstico de esta neoplasia esta en
directa relacion con el estadio en que se encuentre en el momento de la

confirmacion diagnostica(54).

3.2.6. Enfermedades Cardiovasculares y Cerebrovasculares (ECV):

Son la principal causa de discapacidad y de muerte prematura en todo el mundo, y

contribuyen sustancialmente al aumento de los costos de la atencion de salud. A
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menudo se producen repentinamente episodios coronarios y cerebrovasculares
agudos. Estos trastornos afectan el corazén vy los vasos sanguineos, que con
frecuencia son mortales(55). Las ECV son el grupo de enfermedades que generan
mayor carga de enfermedad en el mundo, ocupando el primer lugar en cuanto a
mortalidad y morbilidad causando el 31% de todas las muertes en el planeta, con
17,5 millones de muertes Dentro del grupo de las ECV, la hipertensién arterial
(HTA), es el mayor factor de riesgo para ECV en el planeta. Se estima que, en el
mundo alrededor de mil millones de personas sufren de HTA, causando un total de
9 millones de muertes cada afio(56). Igualmente las ECV, junto con el cancer, la
diabetes y las enfermedades pulmonares crénicas, se identificaron en su conjunto
como enfermedades no trasmisibles (ENT) y se considera que la enfermedad
cardiovascular es atribuible a factores de riesgo como: Consumo de tabaco,
sedentarismo, dieta poco saludable que puede ser modificable(57). Los
departamentos con una mayor tasa estandarizada de mortalidad secundaria a
hipertension arterial en mujeres fueron San Andrés, Boyac4, Choco y Meta, con
tasas que oscilaron entre 22,3 y 15,09 por 100.000 habitantes(48).

En este sentido la falla o isquemia cardiaca es un sindrome clinico definido por la
presencia de sintomas y signos sugestivos de deterioro del gasto cardiaco y/o
sobrecarga de volumen, presentando, fatiga, disnea de esfuerzo, congestidon
pulmonar y edema periférico, producto de una alteracion anatémica, estructural o
funcional miocéardica que altera el llenado o el vaciamiento ventricular e impide
satisfacer adecuadamente las demandas metabdlicas del organismo. La
enfermedad coronaria es la causa mas frecuente de falla cardiaca, siendo el
evento disparador al rededor del 70% de los casos(58). Segun el Observatorio
Nacional de Salud (ONS 2013), las enfermedades cardiovasculares representan la

principal causa de muerte en Colombia y el mundo.
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En cuanto a las tasas de mortalidad por accidente cerebrovascular por grupos de
edad fueron mayores en hombres que en mujeres. La prevalencia del accidente
cerebrovascular aument6 durante el periodo 2010-2014, mientras la mortalidad
descendi6 en el mismo lapso de tiempo. Colombia registrd6 una menor mortalidad
por estadisticas vitales respecto a otros paises de la region. Los grupos con mayor
frecuencia y mortalidad secundaria debida a accidente cerebrovascular se
encontraron a partir de los 50 afios de edad.(48)

3.3. Lesiones de causa externa (LEC):

Los sistemas de vigilancia epidemiolégica de lesiones de causa externa han
permitido detectar cambios y tendencias de la ocurrencia de las lesiones y
establece la susceptibilidad al riesgo. La violencia y sus diversas manifestaciones
gue constituyen un problema multidimensional socialmente relevante y de elevada
complejidad (59). Las LEC, son definidas como el dafio o lesién a una persona en
forma intencional o de manera no intencional. Esta lesion puede originarse por un
traumatismo, envenenamiento, agresion, accidentes, puede ser fatal o lesién no
fatal. Segun la OMS aproximadamente 5,8 millones de personas mueren al afio
por estas causas. De acuerdo con los grupos de edad, este evento representa la
principal causa de defuncion en los grupos de edad mas jévenes y en
consecuencia, tienen un alto impacto en términos de afios potenciales de vida
perdidos (APVP). Para Colombia esta situacion no es ajena, si se tiene en cuenta
que de acuerdo con andlisis realizado por el Observatorio Nacional de Salud de
Colombia en el periodo 1998-2011, se registrd un total 545.467 muertes por causa
externa, las cuales la mayoria ocurrieron en el grupo de 15 a 44 afios de edad. El
Suicidio se refiere al acto de matarse deliberadamente. Se entiende como un
proceso que progresa en seriedad, desde los deseos de muerte, pasando por la

ideacion suicida, la planeacion y finalmente el intento suicida; con un mayor riesgo
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en cada una de las etapas. Sin embargo algunos intentos suicidas ocurren de
manera impulsiva(60).

Las muertes violentas se clasifican en: homicidios, suicidios y muertes violentas
indeterminadas, el homicidio se ubica en la primera causa de muerte violenta con
un total de 14.294. En cuanto a los afios potencialmente perdidos los homicidios
ocupan la primera causa con un 58,55%, seguido de muertes en accidente de
transporte con un 20,72%(34). Para el registro de la informacion de las lesiones de
causa externa, se encuentra los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
de Salud (RIPS), el registro diario de urgencias, el formato de notificacion de
lesiones de causa externa, historia clinica individual y otras fuentes para objeto de
investigaciébn se encuentra el Instituto Nacional de Medicina Legal y ciencias
forenses, las autoridades de transito y la Fiscalia General de la Nacion, entre otras

instituciones(59).

3.4. Diabetes Mellitus, Deficiencias Nutricionales y Anemias:

3.4.1. Diabetes Mellitus:

Es una enfermedad crénica caracterizada por elevados niveles de glucosa en
sangre, toda vez que el cuerpo no produce suficiente insulina o no utiliza
eficazmente la insulina que produce(61). En la diabetes tipo I, el cuerpo no
produce insulina, en la diabetes tipo Il, el cuerpo no produce o no usa la insulina
de manera adecuada y la glucosa permanece en la sangre, esta acumulacion
puede dafiar los 0jos, los rifiones y los nervios. La diabetes también puede causar
enfermedades cardiacas y derrames(62). Segun informes de la OMS a nivel
mundial se estima que hay mas de 347 millones de personas con diabetes y cerca
del 80% de las muertes se registran en paises de ingresos bajos e intermedios y

se prevé gue las muertes por diabetes se duplicaran entre el afio 2005 y 2030.
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De los pacientes con diagnéstico de diabetes alrededor del 90 - 95 %
corresponden a diabetes tipo Il y un 5 a 10 % a tipo 1(63). En el aiflo 2014 la
prevalencia global de la diabetes se estim6 en 9% entre adultos mayores de 18
afios, mientras en 2012 se estimé que ocurrieron 1,5 millones de muertes

causadas directamente por la DM(48).

3.4.2. Deficiencias Nutricionales y Anemias:

El estado nutricional es el equilibrio entre la ingesta y las necesidades energéticas
y nutrientes del organismo que expresa distintos grados de bienestar de las
personas y que en si mismo son dependientes de la interaccion entre la dieta,
factores relacionados con la salud y el entorno fisico, social, cultural y econémico.
La malnutricibn es un factor de riesgo que incrementa las prevalencias de
morbilidad y mortalidad en las poblaciones, disminuyendo su capacidad

productiva(40).

La anemia se presenta cuando el organismo produce muy pocos glébulos rojos en
la sangre, cuando hay un trastorno o deficiencia en la sangre, puede afectar la
salud y la calidad de vida de las personas. Existen situaciones que pueden causar
anemia, las mas importantes son las deficiencias nutricionales por hierro que
causa la anemia ferropénica, se estima que el 50% de todas las anemias
diagnosticadas son causadas por la deficiencia de este mineral. Otras deficiencias
nutricionales que pueden causar anemia son las de acido folico y vitamina B12,
que causarian anemia megaloblastica(64). La anemia puede afectar a las
personas en todas las edades, raza y grupos étnicos, existen anemias muy leves y
otras muy graves o incluso mortales si no se hace tratamiento oportuno(65).

En el analisis de la informacion de la Encuesta Nacional de La Situacion

Nutricional en Colombia (ENSIN) 2005(66), se evidencia la probleméatica de la
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situacion nutricional y alimentaria de la poblacion, dentro de las cuales se destaca
como un problema critico de salud publica la anemia nutricional en los diversos
grupos poblacionales estudiados. El 33% de los nifios entre 1 y 4 afios presentan
anemia (porcentaje medido por los valores de concentraciéon de hemoglobina), el
38% entre los nifios de 5 a 12 afios y el 33% de las mujeres entre 13 y 49 afios. La
OMS, ha sefialado que las disparidades sociales en salud y en nutricion se
deben a un conjunto de factores estructurales e intermedios que impactan en
forma diferencial la salud y la nutricién de las personas a través de la exposicion y

vulnerabilidad diferencial entre los grupos sociales(67).

3.5. Desigualdades en Salud:

Se consideran desigualdades en salud las distintas oportunidades y recursos
relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su clase social,
sexo, territorio 0 etnia, lo que se traduce en peores niveles de salud en los
colectivos mas desfavorecidos(68). Estas desigualdades tienen origen, a su vez,
en las desigualdades politicas, econdmicas y sociales presentes en la poblacion, y
conllevan a colectivos determinados a que sean mas vulnerables a la enfermedad
que otros, generando diferencias en salud innecesarias, injustas y evitables(69).
El Observatorio Nacional de Salud (ONS) en el informe 3 define la muerte evitable,
“‘como toda aquella muerte que dado los conocimientos médicos actuales y la
tecnologia podria evitarse por el sistema de salud a través de prevenciéon y
tratamiento”. El Observatorio implement6 diferentes metodologias de analisis para
evaluar su variacion a través del tiempo, incluyendo la perspectiva del andlisis de
politicas publicas, con el fin de generar una serie de recomendaciones con base

en la evidencia disponible(40).
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En un documento publicado por la OMS se proponen 10 principios para la accién
que deben servir como guia general cuando se pretende poner en marcha
politicas para disminuir las desigualdades en salud. Estos principios son: aumentar
los niveles de salud a los menos privilegiados, centrar la disminucion de las
desigualdades entre los distintos grupos sociales, considerar los determinantes
sociales de las desigualdades en salud y no solo los determinantes de salud. Las
intervenciones de salud publica deben ser necesariamente multisectoriales. Deben
registrarse los efectos adversos de las intervenciones implementadas. Es
necesario disponer de instrumentos, para evaluar la extension de las
desigualdades en salud y las intervenciones puestas en marcha. Promover la
participacion de la poblacion mas vulnerable. Las desigualdades se deben
describir en forma separada segun el género. Describir las diferencias en salud
segun etnia, area geografica, y posicion socioeconémica. Los sistemas de salud
deben basar sus principios en equidad independiente de su capacidad
econdmica(37).

Por otra parte, la desigualdad de la distribucibn de los ingresos aumento
fuertemente desde comienzos de la década de los afios 1980 hasta el 2000 y
luego representé un incremento leve. El coeficiente de Gini de los paises de la
Organizacion de Cooperacion y Desarrollo Econémico (OCDE) aumenté de 0,29
en los afios 1980 a 0,32 en 2013, esta tendencia se observa tanto en paises
desarrollados que tradicionalmente han tenido mayores niveles de desigualdad
(como los Estados Unidos, cuyo coeficiente aumento de 0,34 en 1985 a 0,39 en
2013), como en paises con una fuerte tradiciéon igualitaria, como los escandinavos.
La alta desigualdad de la regién en términos de ingreso se constata también
cuando se considera el gasto. En efecto, la distribucion del gasto per capita de los
hogares segun el quintil de ingreso pone de manifiesto notorias disparidades: el
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quintil de mayores ingresos gasta entre cuatro y ocho veces mas que el primer
quintil(70).

A partir de comienzos de la década pasada, la mayoria de los paises de América
Latina revirtid la tendencia de aumento de la desigualdad y registré descensos de
los indices de Gini, aun cuando la region todavia es la mas desigual del mundo.
Entre 2002 y 2011 se observa que 15 paises de la region, de un conjunto de 17,
redujeron este indice. Tal punto de inflexion en la dindmica distributiva obedece
sobre todo a la evolucion de los ingresos per capita; mas especificamente, a los
provenientes del mercado laboral al haberse reducido la brecha salarial entre

trabajadores calificados y de baja calificacion(70).

3.6. Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI):

Es una metodologia que busca determinar, con ayuda de indicadores simples,
si las necesidades bésicas de la poblaciéon se encuentran cubiertas. Los grupos
gue no alcancen un umbral minimo fijado, son clasificados como pobres. Los
indicadores simples de medicidén son: Las viviendas inadecuadas, hogares con
hacinamiento critico, viviendas con servicios inadecuados, hogares con alta
dependencia econdmica y hogares con nifios en edad escolar que no asisten a
la escuela. Este indicador representa las carencias criticas en una
poblacién(71). El indicador del NBI fue introducido por la CEPAL a comienzos
de los afios 80, para aprovechar la informacion de los censos, demograficos y
de vivienda, en la caracterizacion de la pobreza bajo este método(72). Para
esta investigacion, los valores de las necesidades basicas insatisfechas por
municipio se obtuvieron del Analisis del cambio del indicador de NBI 2005, 2008
y 2011.
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3.7. Producto Interno Bruto (PIB):

Es una medida del valor de la actividad econémica de un pais. Basicamente
calcula cual fue la produccién en bienes y servicios que se hizo en un periodo de
tiempo especifico, generalmente en un trimestre o en un afio o en las fronteras de
un pais. El encargado de calcular el PIB en Colombia es el Departamento
Nacional de Estadistica (DANE). El consumo de los colombianos es lo que més
pesa en el crecimiento econdmico. En efecto, lo que comunmente se llama “gasto
de los hogares”, representa las 2/3 partes del PIB. El calculo incluye el consumo
de bienes (por ejemplo, comprar un carro, leche, pan); el consumo de servicios
(corte en la peluqueria, un servicio financiero); inversién (gasto de las empresas
para mayor produccién en las mismas); el gasto del Gobierno; y compras en el
exterior e interior del pais (exportadores e importadores). En este sentido, la
formula béasica es: PIB = Consumo + Inversion + Gasto del Gobierno +

(Exportaciones — Importaciones)(73).

El crecimiento econémico es una cadena ciclica, es decir todo lo que produce las
empresas (bienes o servicios) es consumido por los colombianos; esto representa
mas ingresos y mejores utilidades para las compafiias, lo que se traduce en
capacidad para contratar personal, que, en otras palabras, afecta a ese mismo
consumidor dependiendo de como se comporte el PIB. Entre mas empleo se
genere, mas capacidad de consumo tienen los hogares, porque traen el salario a
Su casa y entonces pueden consumir mas. Es asi como a mayor crecimiento del
PIB, se ve reflejado en mayor consumo y en mayor capacidad de adquisicion de
las personas. Por esta razén, es importante que el Producto Interno Bruto crezca,

porque quiere decir que hay mas empleo en el pais(73).
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En el analisis econdmico, ingreso o gasto per capita es considerado usualmente
como un indicador mas apropiado de” bienestar’ de un hogar. Bajo esta
perspectiva, la “pobreza” se interpreta como la insuficiencia de ingresos que
permitiria a los miembros de un hogar satisfacer sus necesidades basicas. Por lo
tanto, mientras mas bajo sea el nivel de ingresos de un hogar, mayor sera la
probabilidad que ese hogar presente una situacion generalizada de pobreza, en la
cual no logra satisfacer una o varias de sus necesidades basicas. Bajo este
supuesto, la “representatividad” de un indicador de NBI se alcanza cuando las
carencias que éste revela presentan una alta correlacién con un nivel insuficiente
de ingresos. Por ejemplo, si el indicador “no asistencia a un centro educativo de un
menor en edad escolar” esta correlacionado con ingresos per capita inferiores a la
linea de pobreza, entonces ese indicador es representativo de otras carencias
asociadas a los ingresos insuficientes, como la falta de acceso a la salud u
otras(72).

El crecimiento econémico es una cadena ciclica, es decir todo lo que produce las
empresas (bienes o servicios) es consumido por los colombianos; esto representa
mas ingresos y mejores utilidades para las compafiias, lo que se traduce en
capacidad para contratar personal, que, en otras palabras, afecta a ese mismo
consumidor dependiendo de cémo se comporte el PIB. Entre mas empleo se
genere, mas capacidad de consumo tienen los hogares, porque traen el salario a
Su casa y entonces pueden consumir mas. Es asi como a mayor crecimiento del
PIB, se ve reflejado en mayor consumo y en mayor capacidad de adquisicion de
las personas. Por esta razon, es importante que el Producto Interno Bruto crezca,

porque quiere decir que hay mas empleo en el pais (73).
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3.8. Métodos de Medicién de las Desigualdades de Salud.

La medicion de las desigualdades en el campo de la salud es una condicién
indispensable para avanzar en la mejoria de la situacion de salud de una region.
Los indicadores utilizados son basicamente datos de morbilidad y mortalidad,;
muchos de estos estudios utilizan datos secundarios de mortalidad o encuestas
incorporando conceptos como necesidad, acceso, eficacia, efectividad y otros que

necesitan una metodologia un poco mas compleja(74).

Para la medicion en las desigualdades en la mortalidad se utilizaron las diferencias
de tasas, el indice de efecto basado en la regresion, indice de desigualdad de la
pendiente (IDP) y el indice relativo de desigualdad Acotado (IRDA). indices de

concentracion.

Para la interpretacion de la razén o diferencia de tasas de mortalidad se tuvo en
cuenta el grupo socioecondmico con PIB o NBlI mas bajo con respeto al mas alto,
cuanto mayor la razén o la diferencia, mayor la desigualdad y para los percentiles
los términos de razén o de la diferencia de tasa son los quintiles inferiores y
superiores. Para el modelo de regresion se utiliz6 como variable dependiente la
mortalidad de tasa ajustada por afio segun la patologia y como variable
independiente el indicador socioeconémico como PIB y NBI. Se utilizaron dos
variables de regresion: El indice de desigualdad de la pendiente (IDP) y el indice
relativo de desigualdad acotado (IRDA), El IDP es usado cuando se puede asumir
la relacion lineal entre un indicador de salud y la dimension de la desigualdad
(variable socioecondmica) para mostrar un gradiente de la salud a través de
multiples grupos con un orden natural. El IDP representa el efecto absoluto que
tiene el desplazamiento desde la posicion socioecondmica mas baja hasta la mas
alta sobre el indicador de salud. El IDP se puede interpretar como el cambio

absoluto en el nivel de salud cuando va desde el nivel mas alto de la jerarquia
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social (rango=0) hasta el nivel mas bajo (rango=1). Aunque se sugiere tener
presente que no siempre el nivel mas bajo es cero o el mas alto es 1. El IRDA es
la medida que representa las veces que la tasa del grupo socioeconOmico mas
bajo es mayor que la del grupo socioeconémicamente mas alto y cuanto mayor

sea el IRDA mayor es la diferencia entre los grupos.

El indice de concentracion se calcula donde el eje X representa la proporcion
acumulada de las personas por nivel socioeconémico. Empezando por el mas
bajo, terminado por el nivel mas alto socioeconémicamente, mientras que el eje Y
representa la proporcion acumulada de la variable de salud en estos individuos. El
indice de concentracién toma valores entre —1 y +1. Los valores son negativos
cuando la curva se encuentra por encima de la diagonal y positivos cuando se
encuentra por debajo; esto quiere decir que, si la curva estd por debajo de la
diagonal, significa que la desigualdad en salud se concentra en las personas de
mayor nivel socioeconémico y el valor es positivo (+1). Mientras si la curva esta
por encima de la diagonal, significa que la desigualdad en salud se concentra en
las personas con un nivel socioecondmico mas bajo y en este caso el indice es
negativo (-1). En cuanto mas se aleja de la curva de la diagonal mayor es el grado
de desigualdad(75).

3.9. Estudios Ecoldgicos:

Para el efecto de esta investigacidon se utiliz6 el estudio ecoldgico por la
disponibilidad de los datos estadisticos de mortalidad y morbilidad en estadisticas
vitales. Otra motivacion de usar este tipo de estudio es porque permite la
comparacion entre diversas areas, lo cual puede ser imposible en una sola area
geografica cuando se tienen exposiciones casi homogéneas. Los estudios

ecoldgicos han sido empleados por sociélogos y por epidemidlogos en diversas
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areas, que van desde las enfermedades cardiovasculares hasta los efectos de la
contaminacion ambiental, igualmente han sido utilizados para investigar la
disminucién en el consumo de sal en la dieta y la reduccion en la presion arterial,
asi como una comparacion con los estudios a nivel individual y ensayos
clinicos(76). Una ventaja de los estudios ecoldgicos es que tienen en cuenta los
factores socioecondmicos, geograficos y comunitarios que no pueden ser

analizados en los estudios individuales(77).

Algunos autores como Susser sugieren que la justificacion principal para utilizar el
enfoque ecoldgico es estudiar la salud en un contexto ambiental, puesto que la
salud de un grupo es mas que la suma de la salud de los miembros individuales, y
que la perspectiva brindada por los estudios cuya unidad de analisis es el grupo
mas que los individuos, se debe entender como una manera de abordaje de la

epidemiologia y la salud publica, cuyo objeto de interés son los grupos(78).

Sin embargo, las escuelas de salud publica ensefian que no se debe confiar en los
estudios ecoldgicos puesto que estos disefios son mas susceptibles de presentar
sesgos que los estudios basados a nivel individual. Mientras que en los estudios
de Snow y Farr sobre “célera” muestra las bondades de estos estudios, a pesar de
haber tenido limitantes en el entendimiento bioldégico detallado de la
enfermedad(79).

Frecuentemente, los estudios ecoldgicos se clasifican en: Exploratorios, de grupos

multiples, de series de tiempo y mixtos(80).

Para los estudios exploratorios se comparan las tasas de enfermedad entre
muchas regiones continuas durante un mismo periodo, 0 se compara la frecuencia
de la enfermedad a través del tiempo en una misma region. Un ejemplo de ello fue
la investigacion realizada por Hatch y Susser en medio del cual compararon las

tasas de cancer de nifios en relacion con la exposicién de radiacion gamma en 69
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pequefias areas geograficas cercanas a una planta nuclear. No se contd con
informacion en el @mbito individual sobre la exposicion a radiacion, sélo se obtuvo
informacion sobre las caracteristicas sociodemogréaficas generales de las areas en
estudio(81).

En los estudios de series de tiempo. Son estudios utilizados para comparar las
variaciones temporales de los niveles de exposicién uso o consumo de productos
0 servicios, conductas, o concentraciones promedio de contaminantes, con otra
serie de tiempo que refleja los cambios en la frecuencia de la enfermedad en la
poblacién de un area geogréfica. La inferencia causal de este tipo de andlisis de
series de tiempo puede ser limitada debido a cambios en los criterios diagnésticos
de enfermedad y por dificultades provenientes de los periodos de latencia entre la
exposicion y los efectos o de la medicion de la exposicion. Loomis y
Colaboradores(82), estudiaron la influencia de la contaminacion del aire en la
ciudad de México con los cambios diarios en un periodo de cuatro afos. En este
estudio documentaron una asociacion entre las concentraciones de contaminantes

y el riesgo de muerte prematura por enfermedades respiratorias.

En los estudios Mixtos se incluye los estudios de series de tiempo combinados con
la evaluacion de grupos mdultiples. Hopenhayn-Rich y Colaboradores(83),
compararon las tendencias de la mortalidad infantil en dos areas geograficas de
Chile: Antofagasta, con historia de contaminacién natural por arsénico de las
fuentes de abastecimiento de agua, y Valparaiso, una ciudad de exposicién baja.
La comparacion de las variaciones en las fuentes de agua y la tendencia en la
mortalidad infantil de las ciudades por medio de técnicas graficas y modelos de
regresion sugieren una influencia de la exposicion a arsénico en el incremento del
riesgo de muerte fetal y mortalidad infantil. Inferencia causal en los estudios

ecologicos(76).
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3.10. Medicioén de las Desigualdades en Epidat versién 4.0:

Epidat fue concebido para el calculo de medidas de desigualdad sanitarias entre
unidades geo-demogréficas caracterizadas por indicadores sociales, con el fin de
enriquecer las estadisticas sanitarias con medidas de desigualdad social en salud.
Epidat, corresponde a informacion poblacional sobre unidades o grupos
geodemograficos o socioecondmicos que han sido caracterizados mediante uno o
mas factores sociales y una o mas variables de salud. Los primeros operan como
criterios de estratificacion y variables independientes; las segundas como criterios
de comparacion y variables dependientes. Este es el patron tipico de una hoja de
calculo cuando las filas corresponden a unidades o grupos, y las columnas, a

atributos sociales y de salud.

En las aplicaciones que se realizan directamente sobre grupos sociales, el empleo
de un indice de desigualdad del primer tipo o del segundo, depende de que dichos
grupos se asocien, respectivamente, a indicadores ordenables, como el ingreso o
la escolaridad, o no ordenables, como los grupos étnicos. Epidat contiene también
el llamado “indice de efecto”, que no es en rigor un indice de desigualdad en el
sentido clasico que se describe en este texto, pero que suele utilizarse para poner
de manifiesto, a través de un modelo de regresion, la relacion entre un indicador
de salud y un indicador social, ambos expresados en una escala continua, como

por ejemplo mortalidad infantil y producto interno bruto(84).
4. CONTEXTO TERRITORIAL RISARALDA.
4.1. Localizacion Departamento de Risaralda

El departamento de Risaralda esta localizado en la region Central de Colombia, en
el conocido "Tridngulo de Oro", por su ubicacién en medio de las tres principales

ciudades de Colombia (Bogota, Medellin y Cali). Risaralda fue declarada
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departamento en 1966 cuando se separd de la "Gran Caldas". Su temperatura
promedio es de 21°C, se encuentra ubicado por encima de los 1.400 msnm con un
promedio anual de lluvias de 3.000 mm. El departamento est4 conformado por 14
municipios y cuenta con diferentes pisos térmicos, que permiten la existencia de
sitios naturales con nieves perpetuas como el "Parque Natural Nacional de los
Nevados"; regiones en donde el sol es permanente como el "Valle del rio
Risaralda"; bosques primarios como el "Cerro de Tatama"; aguas "termales" como
los de Santa Rosa de Cabal; y diferentes lugares naturales como la "Laguna del

otan", la reserva "la Nona", el "Parque Ucumari”, "el Cedral", entre otros.

El Departamento de Risaralda cuenta con extension aproximada de 3.592 Km, lo
que representa el 0.3% del area total del pais y el 27% de la extensién total de los
departamentos que conforman el eje cafetero, en la cordillera Central (Caldas,
Quindio y Risaralda), limita con siete Departamentos: Al Norte con el
Departamento de Antioquia y Caldas, al Oriente con Caldas y Tolima, al Sur con el

Quindio y Valle del Cauca y por Occidente con Chocé.
4.2. Accesibilidad geogréfica:

La infraestructura vial del departamento de Risaralda esta orientada a la
articulacion con las troncales nacionales que buscan ligar el pacifico desde el
centro y occidente del pais; las dos principales vias pertenecen al sistema sur -
norte, por el corredor de Occidente, y la troncal del eje cafetero, las cuales se ligan
actualmente con la troncal de los departamentos de Antioquia, Valle del Caucay la
costa del Caribe. A pesar de lo abrupto del relieve, existe un buen sistema de vias
que comunican entre si a todos los municipios del departamento. La capital
dispone de un terminal aéreo que le permite comunicacién con las ciudades

vecinas, asi como vuelos internacionales. Adicionalmente puede utilizar un
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aeropuerto alterno de carga en Cartago, considerdndose como una ventaja para

los negocios gque funcionan en la region.

El municipio mas alejado de la capital del departamento es Quinchia, el cual se
encuentra a 110 Km de la capital, seguido por Pueblo Rico y Mistraté que estan a

97 y 86 Km respectivamente.

El municipio mas cercano a Pereira es Dosquebradas, el cual se encuentra a 5 Km
de distancia seguido por Santa Rosa que esta a 14 Km, Marsella y La Virginia

ambos a 30 Km de Pereira.

5. CONTEXTO DEMOGRAFICO.

5.1. Caracteristicas Sociodemograficas del Territorio de Risaralda.

En cada uno de los municipios del Departamento de Risaralda se observa un
aumento de la poblacion relativo a las tendencias observadas en las piramides

poblacionales.

En Pereira, el crecimiento aproximado de la poblacion para el 2020 es de 480.000
habitantes, mostrando un aumento considerable de la poblacién mayor de 55 afios
y mostrando un descenso paulatino de poblaciéon joven y nifios, manteniéndose
estable en sus cifras la poblacion adolescente, observando con esto un fenédmeno

de la transicion demografica(85).

Apia, muestra la transicion demogréafica que se ha venido presentando por la
poblacién menor de 15 afios, a pesar de que la poblacién menor de 5 afios tiende
a mantenerse, presentando mayor reduccion la poblacion del grupo de los 25 a los
44 afos, seguida de la poblacion de 45 a 59 afos, lo que indica que hay un
mantenimiento de la poblacién econdmicamente activa. Reflejando lo anterior, un

descenso en los indices de fecundidad y natalidad(86).
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La piramide poblacional del municipio de Balboa, presenta una tendencia a la
estabilizacion de la poblacion, observando una ligera disminucién del grupo de 0 a
44 afos y un aumento considerable de la poblacién de 55 afios en adelante,

demostrando el envejecimiento de las personas de éste municipio(87).

En Belén de Umbria, se evidencia un aumento de la poblacién entre 60 y 79 afos
hallando una tendencia aumentada del indice de envejecimiento, lo que nos quiere
decir que la poblaciéon del departamento y especificamente éste municipio, esta
presentando cambios en los indices de juventud, natalidad y fecundidad(88).

En el municipio industrial Dosquebradas, hay una evidente disminucién de la
poblacién infantil y un notable incremento de la poblacién adulta, principalmente
de 55 afos en adelante, a pesar de ser un municipio econémicamente activo, se
denota una considerable reducciéon de su poblacién en edad productiva, siendo un
factor determinante en el aumento del indice de dependencia de personas
mayores(89).

En Guatica, se muestran cambios importantes en la poblacion, en cuanto a la
natalidad y la fecundidad, evidenciado por una importante disminucién de la
poblacién de 0 a 14 afios, segun lo proyectado para el 2020 se aumentara la
poblacion adulta y adulta mayor y se reducirda la poblacion infantil y adolescente,
continuando con la tendencia observada en casi todos los municipios de
Risaralda(90).

Dato curioso, hay una excepcion en los municipios de Mistraté y Pueblo Rico, que
marcan la diferencia en la tendencia de la poblacion infantil y la adolescencia
temprana, indicando el aumento en la tasa de natalidad y fecundidad de estos
municipios, con una alta proporcion de poblacion indigena, por consiguiente
aumento de la pobreza, reflejado en el indice de dependencia econdémica, siendo

cada vez una poblacién mas vulnerable(91).
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En el siguiente cuadro, se ilustra el comportamiento de la piramide poblacional de

los municipios del departamento de Risaralda.

Cuadro 2. Caracteristicas Sociodemograficas, piramides poblacionales por municipio, 2005,

2013, 2020.
Pereira Apia
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Marsella Mistrato
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Fuente: Analisis de Situacion de Salud (ASIS), municipios Risaralda, 2013.
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Cuadro 3. Poblacién por municipio: Hombres, Mujeres y Total. 2009 a 2013.

Municipio 2009 2010 2011 2012 2013

Hombres [Mujeres [TOTAL |Hombres |Mujeres|TOTAL [Hombres |Mujeres |TOTAL |Hombres [Mujeres [TOTAL [Hombres |Mujeres |TOTAL
Pereira 217247| 237217(454464| 218204| 238874457078 219153| 240514[459667| 220011| 242198(462209| 220992| 243727|464719
Apia 9462 8640| 18102, 9537 8712 18249 9611 8789| 18400 9678 8862| 18540 9762 8930| 18692
Balboa 3395 2939| 6334 3402 2940| 6342 3400 2936| 6336 3403 2935| 6338 3399 2933| 6332
Belén de Umbria 14352| 13366| 27718| 14346| 13373| 27719 14340| 13379 27719| 14334| 13392| 27726 14335 13385| 27720
Dosquebradas 89931 97227|187158 91037 98074|189111 92152 98918|191070| 93230 99794| 193024 94389| 100587| 194976
Guatica 8066 7514| 15580 8053 7488| 15541 8042 7449| 15491 8032 7414| 15446 8022 7374 15396
La Celia 4651 4034 8685 4646 4031| 8677, 4633 4026| 8659 4626 4020 8646 4615 4017| 8632
La Virginia 15048| 16528 31576 15068 16591 31659 15077| 16652| 31729 15109| 16699 31808 15114| 16772 31886
Marsella 11016] 11148( 22164 11122| 11229| 22351 11231] 11299( 22530 11337| 11383( 22720 11454| 11454 22908
Mistrato 7956 7459| 15415 8035 7572| 15607, 8076 7635| 15711 8113 7702| 15815 8167 7763| 15930
Pueblo Rico 6399 6020| 12419 6457 6094| 12551 6520 6163| 12683 6579 6246| 12825 6648 6321| 12969
Quinchia 17237| 16234( 33471 17237 16270 33507 17243| 16311| 33554 17238| 16364 33602 17262| 16389( 33651
Santa Rosa de Cabal 35279| 35651| 70930| 35448 35717| 71165| 35608| 35774| 71382 35800 35801 71601] 35928| 35882| 71810,
Santuario 8296 7234 15530 8304 7253| 15557, 8313 7275| 15588 8320 7290| 15610 8331 7320| 15651

Fuente: Elaboracion propia, a partir de datos DANE 2005.

El cuadro anterior, es proyectado con base en el Censo DANE 2005, la cifras de la
poblacion tanto hombres como mujeres de 2009 a 2013, dicho cuadro nos permite
comparar las tendencias de las piramides poblacionales de cada municipio, por

afo y por cada grupo poblacional.
5.2. Caracteristicas Socioecondmicas del Territorio de Risaralda

La estructura econdmica de los municipios de Risaralda, representada por el PIB,
hace referencia a la actividad productiva y al comportamiento econémico de cada
uno, ademas de su evolucién y estructura a nivel municipal, por lo que representa
el valor de todos los bienes y servicios producidos en un periodo de tiempo
determinado(92).

En cuanto al indice de necesidades en Salud de Risaralda, en el afio 2011, el
municipio con mayores necesidades en salud es Pueblo Rico, seguido por los
municipios de Mistrat0, Balboa y La Celia, Belén de Umbria, La Virginia, Marsella,
Quinchia, Apia, Pereira y Santuario y en el grupo de municipios con menores
necesidades en salud estan Dosquebradas, Guatica y Santa Rosa de Cabal(36).
(Ver cuadro 4).
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Cuadro 4. indice de Necesidades en Salud de Risaralda INS, 2011.

Municipios INS

Marsella 0.42
| Quinchia 2.16
Apia 225
Pereira 3.43

Fuente: Andlisis de Situacion de la Salud. ASIS Risaralda, 2013.
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Cuadro 5. Caracteristicas Socioecondmicas por Municipio, PIB Per capitay NBI, 2010.

Municipio PI1B NBI
Pereira 10.984.753 13,37
Apia 6.773.310 24,34
Balboa 40.286.972 28,01
Belén de Umbria 7.713.640 24,07
Dosquebradas 8.085.788 13,28
Guatica 5.435.526 25,69
La Celia 8.072.527 24,27
La Virginia 7.449.598 2374
Marsella 5.700.371 28,2
Mistrato 5.681.268 45,01
Pueblo Rico 5.779.246 52,91
Quinchia 4.824.535 33,47
Santa Rosa de Cabal 8.146.408 19,25
Santuario 8.992.624 23,59

Fuente: Elaboracién propia, a partir de Valecilla G. J, Célculo del PIB municipal de los municipios de
Caldas, Quindio y Risaralda en el periodo 2007-2011 y andlisis del cambio del indicador de NBI afios
2005, 2008 y 2011, UAM — Manizales, P. 10, 12.

Risaralda ha presentado una dinamica de crecimiento diferente en los ultimos
afos, que no le ha permitido impactar de manera favorable los indicadores
sociales, debido a los altos niveles de desempleo y de pobreza, situaciones
que son trascendentales en el desarrollo econémico y social para el

Departamento(93).

Con respecto al PIB Per capita 2010 de los municipios de Risaralda, se logré
encontrar una gran variabilidad, segun las necesidades y manejo de los
recursos econémicos de cada municipio, el municipio que presenta un mayor
PIB para ese afo es Balboa, siendo éste relativamente pequefio en extension
y en poblacion (6332 hbs. para el 2013), debido a que su sistema economico
estd enmarcado en tres grandes sectores de la industria: Sector Primario,

Sector Secundario y Sector Terciario, pero quien esta directamente
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relacionado con la utilizacion y aprovechamiento del territorio municipal, es el
Sector Primario, conformado por la produccién agropecuaria y la agricultura.
Comparando el anterior, con el municipio de menor PIB: Quinchia, que a pesar
de poseer mayor extension y poblacion (33651 hbs. para el 2013), y de ser un
municipio eminentemente urbano, es econdmicamente insuficiente, cuyas
actividades economicas son la agricultura, la ganaderia y la mineria, es un
territorio que no cuenta con un aprovechamiento eficaz de los recursos,
generando mayores desigualdades tanto econémicas como de accesibilidad a

los servicios publicos y de salud de sus habitantes.

Con respecto al indice de las Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI) 2010
de cada uno de los municipios del Departamento de Risaralda, el cual esta
conformado por los indicadores de vivienda inadecuada, servicios publicos
inadecuados, hacinamiento critico y alta dependencia economica e
inasistencia escolar, se encontré que el mayor indice de NBI lo tienen Pueblo
Rico y Mistrato donde la mayor parte de su poblacién no cuenta con los
recursos béasicos y necesarios para su subsistencia, hallando niveles de
pobreza extrema y miseria, a diferencia de Dosquebradas, municipio industrial
del departamento, que provee mas posibilidades de empleo, mejor nivel de

vida y satisfaccién de las necesidades basicas de la poblacién.

Segun lo anterior se realizé un cuadro por enfermedades segun PIB y NBI por

cada municipio (Cuadro 6):
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Cuadro 6. PIB Per Céapita de Mayor a Menor por Enfermedades.

108 VIH Y SIDA Pereira La Virginia

109 IRA Pereira Quinchia

201 Tumor maligno de estomago Pereira Quinchia

208 tumor maligno de mama Pereira Quinchia

209 Tumor maligno de utero Pereira Belen de Umbria
210 Tumor maligno de prostata Pereira Santuario

302 Hipertensivas Pereira Guética

303 Isquemicas del corazon Pereira Santuario

306 Insuficiencia Cardiaca Santa Rosa La Virginia

307 ECV Pereira Santuario

510 Otros accidentes inclusive

secuelas Pereira Santa Rosa

511 Lesiones autoinflingidas Pereira Guatica

512 Agresiones, homicidios Pereira Quinchia

601 Diabetes mellitus Pereira Quinchia

602 Def nutricionales y anemias Pereira Quinchia

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.
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Cuadro 7. NBl de Mayor a Menor por Enfermedades.

Enfermedades NBI MAYOR NBI MENOR

108 VIH Y SIDA Belén de Umbria |Dosquebradas
109 IRA Marsella Dosquebradas
201 Tumor maligno de estébmago Pueblo Rico Dosquebradas
208 Tumor maligno de mama Quinchia Dosquebradas
209 Tumor maligno de uUtero Pueblo Rico Dosquebradas
210 Tumor maligno de prostata Pueblo Rico La Celia

302 Enfermedades hipertensivas Pueblo rico Dosquebradas
303 Enfermedades isquémicas del

corazon Mistrato Dosquebradas
306 insuficiencia cardiaca Quinchia Dosquebradas
307 ECV Mistrato Dosquebradas
510 Otros accidentes inclusive

secuelas Quinchia Dosquebradas
511 Lesiones Autoinflingidas Marsella Dosquebradas
512 Agresiones, homicidios Pueblo Rico Dosquebradas
601 Diabetes mellitus Pueblo Rico Dosquebradas
602 Deficiencias nutricionales vy

anemias Pueblo Rico Dosquebradas

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.

5.3. Poblacion por area de residencia urbano/rural.

Los municipios con mayor porcentaje de habitantes en zona urbana son en su
orden La Virginia con 98.3%, seguido por Dosquebradas con 95.6% y Pereira con
84.2%. En cuanto a la zona rural, los municipios con mayor porcentaje de
habitantes son Quinchia con 75.8%, seguido por Pueblo Rico con 75.2% vy
Mistratd con 73.7%. Municipios como Santuario y Belén de Umbria tienen

proporciones muy parecidas tanto en zona urbana como rural, predominando ésta

ultima levemente.
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Cuadro 8. Poblacion por Area de Residencia, Risaralda 2013.

Municipio Poblacion cabecera Poblacién resto Poblacion | Grado de
municipal total urbanizacién
Poblacion | Porcentaje | Poblacion | Porcentaje
Apia 8,040 43% 10,652 56.9% 18,692 43%
Balboa 1,839 0% 4,493 70.9% 6,332 20%
Belén de 13,078 471% 14,645 52 8% 27,7123 47.1%
Umbria ' sl ‘
Dosquebradas | 186,368 95.6% 8,608 4.4% 194,976 95.6%
Guatica 3,946 25 6% 11,450 74.3% 15,396 25.6%
La Celia 3428 30.7% 5,204 60.3% 8,632 30.7%
La Virginia 31,345 98.3% 541 1.7% 31,886 98.3%
Marsella 12,974 56.6% 9,934 43.4% 22,908 56.6%
Mistratd 4,187 26.3% 11,743 — 15,930 26.3%
Pereira 391,140 84.2% 73,579 15.8% 464,719 84.2%
Pueblo Rico 3,220 94,89 9,749 25,90, 12,969 94,89,
Quinchia 8,130 24.2% 25,521 75.8% 33,651 24.2%
SantaRosade | 59,456 82.8% 12,354 17.2% 71,810 82.8%
Santuario 7,182 4599, 8,469 5419 15,651 4599,

Fuente: DANE, Analisis de Situacion en Salud (ASIS) Risaralda, 2013.

5.4. Grado de Urbanizacion:
El municipio con mayor grado de urbanizacion es La Virginia cuya poblacion
alcanza el 98.3% lo cual corresponde a 31.345 habitantes, le sigue Dosquebradas
con el 95.6% que corresponde a 186.368 habitantes y Pereira con el 84.2% que

corresponde a 391.140 habitantes.
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5.4.1. Numero de viviendas. De acuerdo al Censo DANE, Risaralda cuenta con

5.4.2.

5.4.3.

279.343 viviendas, 222.354 se encuentran en el area urbana y 56.989 en el

area rural.

Numero de hogares. Risaralda contaba para el afio 2013 con un total de
276.217 hogares, de los cuales 223.863 se encuentran en el area urbana y
52.754 en el &rea rural.

Poblacién por pertenencia étnica. Para el afio 2008, la poblacién total de
Risaralda era de 914.170 habitantes, el 92.05% de la poblacion estaba
representada por los mestizos, el 5.07% por poblacion Afrodescendiente
con 46.348 habitantes y el 2.88% de la poblacién la constituia poblacion
indigena. Los municipios con mayor numero de habitantes indigenas son

Quinchia, Pueblo Rico y Mistrato.

Cuadro 9. Poblacién de pertenencia étnica, Departamento de Risaralda, 2008.

Pertenencia étnica Total por pertenencia | Porcentaje de la poblacion
étnica pertenencia étnica

Indigena 26.328 2.88%

Negro(a), mulato(a), afrocolombiano(a) o

Afrodescendiente 46.348 5.07%

Ninguno de las anteriores 841.494 92.05%

Fuente. DANE, Analisis de Situacion en Salud (ASIS) Risaralda, 2013.

5.5.

Tasas de Morbilidad y Mortalidad:

La principal causa de mortalidad en el Departamento son las enfermedades del

sistema circulatorio, logrando picos en los afios 2007 y 2010, donde alcanza una
tasa de 189 y 182 por 100.000 habitantes y disminucion en los afios 2006 y 2009
con tasa de 171 y 167 por 100.000 habitantes y para el afio 2011, se observd una
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disminucién en la mortalidad que muestra descenso estable de 165,5 por 100.000
habitantes observado en el afio 2005, pasé a una tasa de 134.7 por 100.000
habitantes en el afio 2011.

La segunda causa de mortalidad la ocupa las demés causas, estas causas de
mortalidad muestran descenso estable 165,5 por 100,000 habitantes observado en
el 2005, paso a una tasa de 134.7 por 100.000 habitantes en el afio 2011.

Las neoplasias son la tercera causa de mortalidad en el departamento de
Risaralda, se observa un pico en el afio 2007, con 123 muertes por cada 100.000
habitantes, descendié a 111 muertes por 100.000 habitantes en el afio 2008, para

pasar a una tasa de 115.6 por 100.000 habitantes en el afio 2011.

La mortalidad por causas externas ocupa el cuarto lugar en el departamento, se
observa un descenso significativo en todos los afios, pasé de 135.1 por cada
100.000 habitantes en el afio 2005 a 80.4 en el afio 2011. Siguen en su orden las
enfermedades transmisibles, cuyas tasas de mortalidad ajustada presentan
disminucién del 2005 al 2009, (pas6 de 46.3 por 100.000 habitantes a 36.7 por
100.000 habitantes) con un leve aumento en el afio 2010 (40.7 por 100.000
habitantes), para disminuir significativamente a 33.1 por 100.000 habitantes en el
afo 2011.

En hombres la principal causa de mortalidad en los afios analizados, la
constituyen las enfermedades del sistema circulatorio, cuyas tasas de mortalidad
se mueve entre 198 y 222 por 100.000 habitantes para el afio 2010, la tasa fue de
213,4 por 100,000 y esta disminuyendo a 198 por 100,000 en el afio 2011.

La segunda causa de mortalidad en hombres son las causas externas cuya tasa
mas alta se presenté en el afio 2005 con 245,4 muertes por cada 100.000

hombres, la tasa disminuyd hasta 202 por 100.000 en el 2007, para luego
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aumentar a 213,2 por 100.000 en el 2008, a partir de este afo la tasa ha venido en
descenso hasta llegar en el 2011 a 141 por 100.000, la mas baja en los afios
analizados. En el tercer lugar se encuentran las demas causas cuyas tasas de
mortalidad disminuyeron de 173,9 por 100.000 en el 2010 a 149,5 en el afio 2011.
En el cuarto lugar de mortalidad en hombres se encuentran las neoplasias que, al
contrario de las anteriores, la tendencia ha sido hacia el aumento al presentar una
tasa de mortalidad en el 2009 de 116,2 por 100.000 hombres, para pasar a 125,4
por 100.000 en el 2010 y 133 por 100.000 en el afio 2011.

En cuanto a las mujeres, al igual que en los hombres, la principal causa de
mortalidad son las enfermedades del sistema circulatorio, cuyas tasas de
mortalidad son mas bajas que las de los hombres, la tasa de mortalidad més alta
se presento en el afio 2008 con 163,8 por 100.000 mujeres, disminuyo a 141,8 por
100.000 en el 2009 y aumenté nuevamente a 157,4 por 100.000 habitantes en el
2010, para disminuir nuevamente a 139,8 en el afio 2011. La segunda causa de
mortalidad en mujeres son las demas causas cuya tasa de mortalidad pasé de
139,2 por 100.000 en el afio 2009 a 131.7 por 100.000 en el 2010 y 123,3 en el
afo 2011. Las neoplasias son la tercera causa de mortalidad en mujeres cuya
tendencia es al descenso a partir del afio 2009. La cuarta causa de mortalidad en
mujeres son las enfermedades transmisibles, cuya tasa de mortalidad disminuy6
de 30,6 por 100.000 mujeres en el afio 2010 a 28 por 100.000 mujeres en el afio
2011.

6. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:
Categorizacion de las variables:
Categoria sociodemografica: Poblacion total por sexo 2009 — 2013.

Categoria Mortalidad: Tasa cruda y justada de mortalidad por sexo 2009 — 2013.
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Las enfermedades que se trabajaron son las siguientes:

Enfermedades infecciosas: 108 Enfermedad VIH SIDA, 109 Infeccion

respiratoria aguda IRA.

Céncer: 201 Tumor maligno de estébmago, 208 Tumor maligno de mama, 209

Tumor maligno de utero, 210 Tumor maligno de préstata.

Enfermedades cardiovasculares: 302 Enfermedad hipertensiva, 303
Enfermedad isquémica del corazon, 306 Insuficiencia cardiaca, 307 Enfermedad

cerebrovascular.

Lesiones por causa externa: 510 Otros accidentes y Secuelas, 511 Lesiones

autoinflingidas, suicidios, 512 Agresiones, Homicidios y secuelas.

Deficiencias nutricionales: 601 Diabetes Mellitus, 602 Deficiencias nutricionales

y anemias nutricionales.

Es de aclarar que no se tuvieron en cuenta las siguientes enfermedades: 101
Infecciosas intestinales, 102 TB inclusive secuelas, 103 Enfermedades
transmitidas por vectores y rabia, 202 Tumor maligno de colon, 501 Accidentes de
transporte terrestre y secuelas, 502 Otros accidentes y 514 Eventos de intencion
no determinadas y secuelas, debido a la informacion insuficiente en algunos

Municipios.

Categoria socioeconémica: Producto Interno Bruto Per capita PIB 2010,

Necesidades Basicas Insatisfechas NBI 2010.
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Cuadro 10. Operacionalizacidn de las variables.

Categoria Variables Nivel o | Fuente Valor o descripcién Indicador
escala de
medicion
Sociodemogréficas | Poblacion por | Nominal DANE Hombre NUmero
Sexo Mujer
Mortalidad Mortalidad por | Razén DANE Enfermedad Tasa
Enfermedades Hipertensiva, Isquémica
cardiovascular del corazon,
es Cerebrovascular
Mortalidad por | Razén DANE Estébmago, mama, Utero | Tasa
cancer y prostata.
Mortalidad por | Razén DANE VIH SIDA, IRA. Tasa
Enfermedades
Infecciosas
Mortalidad por | Razén DANE Otros accidentes y Tasa
lesithes  de Secqelgs, _Lesiones
autoinflingidas y
causa externa suicidios, Agresiones,
Homicidios y secuelas.
Mortalidad por | Razén DANE Diabetes Mellitus, | Tasa
Deficiencias Deficiencias
nutricionales Nutricionales y Anemias
Nutricionales.
Socioeconémicas | PIB millones | Razén Célculos Producto interno bruto | Gasto 0
per capita municipales | per capita ingreso en
Vallecillas PIB millones
NBI Razon Célculos Necesidades  bésicas | Pobreza
municipales | insatisfechas (NBI)
Vallecillas

Fuente: Elaboracion propia.
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7. METODOLOGIA PROPUESTA

7.1. Enfoque del Estudio:

Es un estudio con enfoque empirico analitico retrospectivo, este pretende
observar, medir, verificar y predecir todo evento o fendmeno a estudiar, en este
caso las enfermedades infecciosas, enfermedades crdénicas no transmisibles,
lesiones de causa externa, cancer, segun las caracteristicas socioeconomicas
como PIB y NBI del territorio. El propdsito del enfoque es producir nuevo
conocimiento y comprobar hipétesis 0 supuestos, a partir de una muestra

representativa de la poblacion o de la poblacion en general.
7.2. Tipo de Estudio:

Es un estudio de tipo ecoldgico, realiza una descripcion de la situacion de salud,
se caracteriza por estudiar grupos, mas que individuos por separado, también se
le denomina estudio exploratorio generador de hipdtesis, es utilizado por los
investigadores debido a la facilidad de la disponibilidad de los datos que se
emplean rutinariamente con propdsitos administrativos o legales, con accesibilidad
a la informacién de origen gubernamental(76). Por esta razon el estudio permite
caracterizar las desigualdades en la mortalidad en los 14 municipios de Risaralda,
segun PIB y NBI.

Como variables dependientes se incluyeron las tasas ajustadas de mortalidad por
enfermedades con base en la causa basica de muerte codificada seguin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10); la cual se obtuvo de los
registros oficiales de defunciéon del DANE. Como variables independientes se
tuvieron en cuenta las caracteristicas sociodemograficas y socioecondémicas,
obtenidas de los ASIS territoriales y del valor del PIB y NBI del afio 2010.
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7.3. Poblacién y Muestra:

La poblacién esta constituida por los 14 municipios del Departamento de

Risaralda: Apia, Balboa, Belén de Umbria, Dosquebradas, Guatica, La Celia, La

Virginia, Marsella, Mistratd, Pereira, Pueblo Rico, Quinchia, Santa Rosa de Cabal

y Santuario

7.4.

7.5.

7.5.1.

5.2

Periodo de Anélisis: Afios 2009 a 2013.

Técnica e Instrumento de recoleccion de informacion:

Técnica: En esta investigacion se utilizo la técnica de observacion
indirecta, donde no se observo la realidad en si misma, Si no que se extrajo
informacion de datos ya existentes, denominado también informacion
secundaria. Entre ellas se encuentran: Paginas Web de las secretarias
Departamental, municipal, el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), Andlisis de Situacién en Salud (ASIS) y libros.

Instrumento: Para la recoleccion de la informacion se utilizé un
instrumento realizado en Excel version 2010 con las siguientes variables:
Municipio, Tasa Cruda Hombre y Mujer 2009 — 2013, Tasa ajustada
Hombre y Mujer 2009 — 2013, NUumero de Hombre y Mujer 2009 — 2013,
PIB 2010, NBI 2010, se registraron los datos obtenidos de las fuentes
secundarias de cada municipio (Ver Anexo 1). Este Instrumento fue
validado por el grupo de salud publica de la UAM y aprobado por el Comité
de Investigacion de la UAM; se realizo la tabulacidon de la informacion en el
programa de EPIDAT 4.0 cuyo cruce de variables permitié desarrollar el
analisis y determinar las desigualdades en la mortalidad, segin PIB y NBI
2010.
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7.6. Procedimiento

Para obtener la informacion de las tasas de mortalidad por enfermedades en el

departamento de Risaralda se realiz6 lo siguiente:

Se obtuvo informacion de estadisticas vitales del DANE sobre la mortalidad del

departamento de Risaralda, la ruta a seguir en la pagina web www.dane.gov.co,

estadisticas por tema, demografia y poblaciéon, nacimientos y defunciones,
defunciones no fetales, afios 2009, 2010,2011, 2012, 2013. Se encuentra el

cuadro 5 que corresponde a las defunciones por grupos de edad y sexo del

departamento y municipios, se clasifica segun las siguientes causas de defuncion:

a)

b)

d)

Enfermedades Infecciosas: Correspondiente a 108 Enfermedad VIH y
SIDA, 109 Infeccién Respiratoria Aguda.

Céancer: Codigos 201 Tumor maligno de estémago, 208 Tumor maligno de

mama, 209 Tumor maligno de utero, 210 Tumor maligno de prostata.

Enfermedades cardiovasculares: Cdédigos 302 Enfermedad hipertensiva,
303 Enfermedad isquémica de corazén, 306 Insuficiencia cardiaca, 307

Enfermedades cerebrovasculares.

Lesiones de causa externa: Cdédigos 510 Otros Accidentes, inclusive
secuelas, 511 Lesion autoinflingida, suicidio, 512 Agresiones, homicidios,

secuelas.

Deficiencias nutricionales: Codigos 601 Diabetes mellitus, 602 Deficiencias

nutricionales y anemias nutricionales.

Luego de haber seleccionado los cédigos se organizaron por sexo y grupos de

edad de 0 a 4 afos, 4 a 14 afos, 15 a 44 afos, 45 a 64 afios y de 65 y mas.
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A continuacion, se obtuvo la poblacion de cada municipio por grupos de edad de la

siguiente manera: www.dane.gov.co, estadisticas por tema, demografia y

poblacion, estimadores y proyecciones de poblacion, estimacién y proyeccion de
poblacién nacional de Risaralda, por municipio, sexo, grupos quinquenales de

edad y edades simples.

Sobre la base de datos resultante se procedi6é a calcular las tasas crudas y las

tasas ajustadas por sexo y edad:

e Tasa cruda: se dividio el nUmero de casos de cada grupo de edad entre su
poblacién, se sumo las tasas de todos los grupos de edad tanto de hombres
y de mujeres, el resultado obtenido se dividié entre la poblacion total del

municipio.

e Tasa ajustada: por grupo de edad: se multiplicé la tasa cruda por la
poblacién colombiana de grupo de edad correspondiente, se sumo las tasas
ajustadas de todos los grupos de edad hombres y mujeres, el resultado

obtenido se dividié entre la poblacién total colombiana de ambos sexos.
7.6.1. Medicién de desigualdades:

En cuanto a la medicion de desigualdades se utilizd el Programa para el analisis
epidemiologico de datos (Epidat 4.0), se inicié por calcular el indice basado en
comparaciéon dos a dos, para ser mas claros en la parte superior existe el icono
modulos, luego se va a medicion de desigualdades en salud, indices por
categorias ordenadas, indice basado en comparacién dos a dos, abrir datos, se
selecciona el archivo con las variables socioecondémicas ordenadas segun el
sentido, por ejemplo para PIB la variable socioeconomica es positiva y la de salud
negativa, para NBI las dos variables tanto la socioeconémica como la de salud son

negativas. Le da calcular y se generan las tablas pertinentes.
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Para las medidas de indices basados en modelos de regresion y el indice de

concentracion se realiza el mismo procedimiento anteriormente descrito.
7.7. Plan de Analisis:

Las variables independientes relacionadas con las caracteristicas

sociodemogréficas se presentaron en cuadros y figuras.

La variables socioeconémicas, PIB y NBI se presentaron en cuadros ordenados
por municipios de mayor a menor (Ver cuadros 10y 11).

Las variables dependientes consideradas como las tasas para mortalidad se
presentaron en cuadros Yy figuras que incluyen todo el periodo de estudio para su

descripcion.

Los municipios se ordenaron segun las variables socioecondmicas, para proceder

a su comparacion.

En este proyecto se utilizaron las siguientes medidas de desigualdad:

7.7.1. indices basados en rangos:

Los mas comunes son la Diferencia de Tasas extremas (DT), que representa la
diferencia en la tasa de mortalidad entre las tasas de los grupos cuartiles extremos
y el Cociente de Tasas (CT), representa las veces que la tasa del cuartil
socioeconémica mas bajo es mayor que la del cuartii mas alto. Este udltimo
utilizado en este estudio, que involucra a los municipios ordenados segun las NBI.
Estos indices s6lo toman en cuenta los extremos de la jerarquia socioecondmica,
por lo que pasan por alto importantes fuentes de desigualdad entre municipios o

grupos poblacionales no extremos.

69



¢ VAV

NIDAD DE
lNVESTlGAC'O\I
WVERSIDIDAWMDE MANIZALES

INFORMES FINALES UAM

CcODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01

FECHA: 25/marzo/2016

Cuando el cociente de Tasa es mayor a 1 observado desde el PIP PER CAPITA
indica que hay mayor mortalidad en los municipios con menor PIB. y cuando el
Cociente de tasas (CT), es analizado desde el NBI y el CT mayor a 1 indica que

hay mayor mortalidad en los municipios con mayor NBI.

7.7.2. Lacurvay el indice de concentracion:

Se interpreta con base en su valor, los valores proximos a cero implican muy poca
desigualdad. Los valores negativos corresponden a curvas de concentracion por
encima de la diagonal, lo cual significa que las unidades mas pobres acumulan
una cantidad de eventos de salud adversos superior a la que era de esperar.

La racionalidad de este indice consiste en la comparacion de la proporcion
poblacional acumulada con la proporcion también acumulada de casos (muertes o
enfermedades) que corresponden a una variable de salud, luego de ordenar la
poblacion de peor a mejor segun la variable socioecondmica. En la gréfica
cartesiana cuyos ejes (entre 0 y 1) representan las respectivas proporciones
acumuladas, la curva resultante se denomina curva de concentracion. Cuando las
dos proporciones son idénticas, la igualdad es total y la curva que corresponde a
tal situacion ideal es la recta bisectriz del primer cuadrante en el sistema de ejes

cartesianos.
7.8. Medidas basadas en el modelo de regresion:
Entre ellas se encuentra el indice de Desigualdad de la pendiente (IDP), que

representa la diferencia entre los puntos extremos de la escala con respecto a la

variable de salud y el indice Relativo de Desigualdad Acotado (IRDA), que
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representa las veces que la tasa del grupo socioecondmico mas bajo es mayor
que la del grupo socioeconémico mas alto.

El fundamento de estas medidas es el ajuste de un modelo de regresion lineal o
log-lineal entre un indicador de posicion de los grupos o municipios ordenados
segun la variable socioecondmica y las tasas de mortalidad o morbilidad. El
indicador de posicion opera como variable independiente, y la tasa como variable
dependiente. Estos indices toman en cuenta la dimension socioecondémica de la
desigualdad y, a diferencia de las medidas basadas en rango, utilizan la
informacion proveniente de todos los grupos, y no solamente de los grupos
extremos.

A partir de la recoleccién de informacion primaria y secundaria, se plante6 la
obtencion de los indicadores establecidos. Se realizé un andlisis de estadistica

descriptiva. Para tal efecto se utilizo el software Microsoft Excel.
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7.9. Consideraciones Eticas.

Este estudio responde a los aspectos éticos expresados en la Resolucion nimero
008430 de 1993 del Ministerio de Salud de Colombia, por la cual se establecen
las “Normas Cientificas, Técnicas y Administrativas para la Investigacion en
Salud”; respetando los principios éticos como: La dignidad confidencialidad,
privacidad, autonomia, esta investigacion es considerada “sin riesgo” Segun
Articulo 11, literal A(94). Debido a que no se realiza intervencion o modificacion
intencionada de las variables fisiologicas, bioldgicas ni psicolégicas o sociales
puesto que para la recoleccion de la informacién se utilizaron fuentes secundarias
tales como: registros, bases de datos, para ello se utilizd un instrumento que
permitié optimizar la recoleccion de la informacion, siendo avalado por el Comité
de Etica de la Universidad Auténoma de Manizales, evidenciado en el acta de

aprobacion numero 24 del 13 de Noviembre del 2015.

8. RESULTADOS:
8.1. Comportamiento de la Mortalidad

Se realizé el célculo de las tasas ajustadas por edad para cada una de las
mortalidades en el estudio, organizadas por cuartiles y discriminadas por hombres
y mujeres. (Las tasas ajustadas de mortalidad de estas patologias fueron

multiplicadas por 100.000 habitantes y ajustadas por edad).
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Para mostrar los resultados se ordenaron las tasas de mayor a menor por
municipio y se hizo semaforizacion, (rojo los de mayor tasa, naranja y amarillo los
de tasas intermedias y verde los de mejor tasa) por cuartiles, para cada uno de los

afos.

8.1.1. Comportamiento de la mortalidad por enfermedades cardiovasculares,
Departamento de Risaralda 2009-2013.

Se presenta el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por
enfermedades cardiovasculares; especificamente las Enfermedades
Hipertensivas, Isquémicas del Corazon y Cerebrovasculares 2009-2013,

organizadas por cuartiles y discriminadas por hombres y mujeres.

No se consideraron los municipios de Balboa, la Celia y Santuario por presentar

datos en 0).
8.1.2. Enfermedades Hipertensivas:

Los cuadros 11 y 12, muestran las tasas ajustadas de mortalidad por
Enfermedades Hipertensivas, discriminadas en cuartiles y por hombres y

mujeres respectivamente.

Cuadro 11. Distribucién en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por
Enfermedades Hipertensivas en Hombres en los municipios del Departamento de Risaralda
2009 - 2013
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Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013
Mistrato 35,10 | Pueblo Rico | 14,17 Quinchia 15,86 Mistrata 2258 Mistrato 2363
La Virginia | 31,09 Quinchia 13,88 | Pueblo Rico | 14,20 | LaVirginia | 19,64 | Pueblo Rico | 13,66
Dozquebrad )
Marsella 19,74 Marsella 12,27 e 12,58 | Pueblo Rico | 1417 Marsella 11,37
Belén d Santa R 11,05
Pueblo Rico | 14,63 EENCE | 9po5 | Marsella | 12,10 | Pereira | 11,84 | TP 05 ;
Umbria de Cabal
Santa R D brad Belénd 10,78
Quinchia | 13,26 | LaVirginia | 10,27 | ~500 "0 | qg g5 | DOSAUSBIEC ) g 05 slen os :
de Cabal as Umbria
Pereira 11,86 Guatica 8,28 Pereira 11,70 Guatica 782 Pereira 10,15
Santa R Dosquebrad 7,66
A ResE | 44 5 Apia 734 | Mistrats | 11,47 | Marsella | 587 HEar :
de Cabal as
Gustica | sa2s | DO5UEbrad | o | Gustica | 765 | oY | sag | gustics | P2
as Umbria
Dosquebrad | _ o) | pereira | 643 Apia 748 | S@MAROsA | ooo | Quinchia | 373
as de Cabal

El municipio con mayor tasa de mortalidad en hombres (Cuadro

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

Cuartiles:

11) por

Enfermedades Hipertensivas es Apia, para los afios 2009, 2012 y 2013,

paradgjicamente éste mismo municipio muestra una disminucion considerable de

la mortalidad en los afios 2010 y 2011, donde se mantuvo en el grupo de

mortalidad Q1. Los municipios con mayor tasa de mortalidad seguidos de Apia por

ésta patologia son: Mistratd, La Virginia y Pueblo Rico, manteniéndose entre los

grupos de mortalidad Q3 y Tasa Maxima durante el quinquenio observado.
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Cuadro 12. Distribucién en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por

Enfermedades Hipertensivas en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda

2009 — 2013
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 Municipio | 2010 Municipio | 2011 Municipio | 2012 | Municipio | 2013
Belénd ., LZanta R ,
FENCE 9709 |  Apia 2277 | "N 9017 | Lavirginia |1852|  Apia | 22,77
Umbria de Cabal
: Belén de - Belén de X
Apia 19,44 . 20,03 [ LaVirginia | 19,04 , 18,15 | Pueblo Rico | 17,54
Umbria Umbria
. . . . Belén de
Pueblo Rico | 17,97 | Pueblo Rico | 17,97 | Pueblo Rico | 18,40 | Pueblo Rico | 17,87 I 1243
o brad . 1201
LaVirginia | 1530 | Pereira | 12,13 | SRR 9480 | quinchia | 17,78 | Marsella :
5
Quinchia | 15,06 | Po59Uebradal 1o oe | Quinchia | 1443 | Marsella | 12,33 | Posauebradal o o
5 5
Dy brad . Belénd Dy brad
OSGUEBMAC | 9 g6 | Guatica | 9,37 FENCE | 306 | DO 9020 | Lavirginia | 9,05
as Umbria 3
Santa Rosa Santa Rosa
7.29 Marzella 6,49 Pereira 10,76 982 Pereira 718
de Cabal . . . de Cabal B 5
e Santa R
Marsella | 7,07 | LaVirginia | 494 | Marsella | 947 | Gudtica | 887 | o o0 | 576
de Cabal
Santa R " . —
Pereira 6,14 fifa Ress 4,10 Guatica 911 Pereira 6,32 Quinchia 461
de Cabal

Fuente: calculos propios a partir del DANE [2[]05}|

Cuartiles:

Las tasas de mortalidad méas altas por enfermedades hipertensivas en mujeres

(Cuadro 12) corresponden a los municipios de Mistratd, que se mantiene durante

todo el quinquenio en la tasa maxima, seguidas de los municipios de Apia y

Pueblo Rico. El municipio de Guatica reporta tasas maximas durante los afios

2009 y 2013, a diferencia de los demas afios que se ubica en los primeros

cuatrtiles.

8.1.3. Enfermedades Isquémicas del corazon:

Los cuadros 13 y 14, muestran

las tasas ajustadas de mortalidad por

Enfermedades Isquémicas del Corazén, discriminadas en cuartiles y por hombres

y mujeres respectivamente.
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Cuadro 13. Distribucién en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por
Enfermedades Isquémicas del Corazén en Hombres en los municipios del Departamento de
Risaralda 2009 - 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

e s Belén de 122 8 Belén de 1011 Quinchi 0070 | Quinchi s
aniuario i Umbria a Umbr[a g uinchnia . uinchnia 5
Santa R 105,7 ) Dosquebrad
Pereira | D4g5 | oo | Quinchia | 98,38 | Santusrio | 89,14 |~ OUSRTEY e 03
de Cabal 9 as
Dosquebrad | _o ot | pereira | 5536 | Pereira | 8952 | P%9UP | ao oo | pereira | 7021
as as .
e Cuartiles:
BMA OS2 | eh17 Apia BEE | Santuario | B271| Marsells | 8312 | LacCelia |7272
de Cabal + Tasa
¥
Pueblo Rico | 58,75 Quinchia | 76,13 Guatica 76,00 La Celia 73,72 | Santuaric | 70,84 .
) Dosquebrad Dosquebrad Santa R ) i
Apia | 4575 | POUERIAC| gg gy | DOSQUERIAL gp g | SAMRROSE ) goon | apia | 644a| o
as as de Cabal (]
Santa Rosa | -
La Celia 32,11 | PuebloRico | 74,83 de Cabal 74,05 Guatica 67,44 | PuebloRico | 61,08 iy
e Cabal W,
Quinchia | 2927 | (aCelia | 61,79 | Marsella | 6573 | Mistrato | 61,10 | Guatica | 4271|
Guitica | 2505 | Mistraté | 60,04 | Mistraté | 57,34 | LaVirginia | 58,73 | Mistrato | 3322 | |
Mistrato 6,42 Guatica 32,10 Apia 44 67 Apia 41,04 Marsella | 11,37

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

Los municipios con tasas altas de mortalidad por Enfermedades Isquémicas del
Corazon en Hombres (Cuadro 13) son: La Virginia que se mantuvo entre las tasas
mas altas para casi todos los afios, a excepcion del 2012, que estuvo en el grupo
de las tasas minimas, seguidas en su orden por los municipios de Belén de

Umbria, Pueblo Rico y Marsella.

76



¢ \UAM

UNIDAD DE
INVESTIGACION
UKIVERSIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

INFORMES FINALES UAM

CcODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01

FECHA: 25/marzo/2016

Cuadro 14. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por Enfermedades Isquémicas del Corazdén en Mujeres en los municipios del Departamento
de Risaralda 2009 — 2013

Municipio

Tasa
2009

Tasa

Municipio | 2010

Municipio

Tasa
2011

Municipio

Tasa
2012

Tasa

Municipio | 2013

Santuario 90,06 Santuario |[111 31| LaVirginia | 81,51 Apia 87,59 La Virginia | 85,72
Api 3740 Api 75 16 Santa Rosa 6164 Santa Rosa 6423 Santa Rosa 2095
. ' . " de Cabal ! de Cabal " de Cabal !
Mistratd 81,16 | LaVirginia | 70,52 Apia 63,37 | Santuario | 61,76 | Pueblo Rico | 70,16
La Virginia | 80,65 25T l,je 67,83 Pereira 59,18 Marsella 61,63 Apia 59,38
Umbria
D brad 59,01
Marsella | 80,65 | LacCelia | 6651 | 0o 2% 5219 | Ppereira | 59,85 | Pereira '
i Cuartiles:
D brad
laCelia | 63,69 | Pereira | 64,64 | Mistrats |4419 | Guatica |5621| 0 0o | 5589
= . =Taza
Pereira | 60,02 B 52,46 Gudtica | 28,72 Trerrelies 55,06 Gustica | 4656 | =
as as b
(]
Dosquebrad ) L)
MEBMAS | 4gs3 | Mistraté | 42,20 | Lacelia | 21,67 | LaVirginia | 51,03 | Lacelia |2081|
as (.
= . Belén de _ . ol
Guatica 4826 Marsella 39,72 | PuebloRico | 1840 Umbri 44 04 Mistrato 14,32 ,“\1
mbria
. l'u
Belén de " . o
Umbri 40,48 Gudtica 18,74 Marsella 6,33 Mistrato 2914 Marsella 12,01
mhbria

Se observa (cuadro 14) el comportamiento de las tasas de

Enfermedades Isquémicas en mujeres, los municipios con tasas

Fuente: calculos propios a partir del DAME (2005)

mortalidad por

mas altas son:

Quinchia, que conserva la tasa maxima para los cinco (5) afios, Santa Rosa de

Cabal, Santuario y Pueblo Rico, éste ultimo tuvo una importante disminucién de la

Tasa, para el afio 2011, ubicandose en Q1. La disminucién de tasas de mortalidad

por esta causa se mantiene en los municipios de Dosquebradas y Pereira durante
el quinquenio 2009 — 2013.
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8.1.4. Enfermedades Cerebrovasculares:

Los cuadros 15 y 16, muestran las tasas ajustadas de mortalidad por
Enfermedades Cerebrovasculares, discriminadas en cuartiles y por hombres y

mujeres respectivamente.

Cuadro 15. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Enfermedades Cerebrovasculares en Hombres en los municipios del Departamento de
Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

Apia 3826 | LaVirginia | 4077 | LaVirginia | 25,00 | Dosquebradas| 3124 |2 "tgai';"l‘a % 26,80
: Belén de . :
Dosquebradas | 31,33 Pereira 30,87 Umbria 24,23 La Celia 30,62 Pereira 26,55

Pereira 29,97 La Celia 30,62 Guatica 23,77 Marsella 29,82 | Dosquebradas | 22,18
Pueblo Rico | 25,57 | Dosquebradas | 30,38 Quinchia 21,26 Pereira 27,39 Mistrato 22,15
Santa Rosa de

Cabal 22,20 Mistrata 25,35 |Dosquebradas | 20,96 | Pueblo Rico | 25,57 Apia 20,91
Belende | 4,59 | Belende oo i | pueloRico | 1704 | Santuario | 2430 | lacelia | 400 | Cuartiles:
Umbria Umbria
La Virginia 15,64 Marsella 2491 La Celia 15,37 Mistrata 22,58 Guatica 14,24 . =Tasa
Quinchia | 13,26 “"‘gﬂi‘;’l‘a % 2285 Apia 14,06 Apia 2144 | Pueblo Rico | 13,66
)
i ; - Belén de e
Marsella 12,83 Santuario 16,77 Santuario 13,50 La Virginia 1477 Umbria 539
()
Mistratd 11,70 Apia 15,24 Mistrato 1147 Quinchia 12,31 | La Virginia 475 ,'.:':
)
Santuaric | 877 | OQuinchia | 14,64 | Marsella | 6,51 s""‘;ﬂi‘ja % g1 | quinchia | 373 L

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

Las tasas de mas alta mortalidad por enfermedades Cerebrovasculares en
hombres (Cuadro 15), en el quinquenio observado, se present6 en el municipio de
Guatica, es el unico municipio que mantiene la tasa maxima durante los afios de
2009, 2010 y 2012. Pereira y Dosquebradas, que se ubican en la mayoria de los

afos en el Q3.
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Cuadro 16. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Cerebrovasculares en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 —
2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 Municipio | 2010 | Municipio | 2011 Municipio | 2012 | Municipio 2013

Dosquebrad Dosquebrad . .
SAUERIEE s gq | PO 500 | Lavieminis | 3300 | Apis | 3949 | Apis | 5013
as as
M Il 26,84 santa Rosa 37,22 selen de 32,42 Perei 3144 La Celi 4806
arsella B de Cabal ; Urnbria r ereira ¥ a Celia l
) . Dosquebrad . e
La Celia 21,13 Pereira 36,72 - 31,81 LaCelia 30,29 Mistrato 29,49
. ) Santa Rosa . )
Apia 19,44 La Celia 30,29 27,78 | LaVirginia | 2947 Pereira 23,64
de Cabal
Santa Rosa : . . - .
18,35 Mistrato 30,19 Pereira 26,94 Guatica 26,62 Santuario 22,66
de Cabal
Mistrato 15,37 Guatica 29,40 La Celia 21,67 Mistrato 22,45 Quinchia 20,68
. D brad Belénd 2052 iles:
Santuario | 1246 | PuebloRico | 1871 | Quinchia | 18,23 |~ 0ooore0 ) a0 | FEENEE ¢ | Cuartles:
as Umbria
Guitica | 1085 | MU | yaas | mMistrats | 1473 | DRSNS | gg7g | Dosauebrad| o g, . = Tasa
Urnbria Umbria as
Belénd 13,49
SNO€ 1 e85 | santuario | 12,21 | Santusrio | 11,95 | Marsella | 1849 | LsVirginia | ()
Umbria -
. _— , Santa R " ()
Quinchia 5,02 Quinchia 9,83 Apia 9,05 ke eSS 5,89 Guatica Sle W,
de Cabal _
. .. Santa Ri ()
Pereira 3,68 Apia 9,39 Marsella 6,33 Quinchia 471 nte ROsa | 2,52 W/

de Cabal -

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)
En el cuadro 16 se observan las tasas de mortalidad en mujeres por
Enfermedades Cerebrovasculares en los municipios de Risaralda, presentando las
tasas mas altas el municipio de Pueblo Rico que se ubica en la mayoria de los
afos en la tasa maxima, a excepcion del 2010 cuya tasa se mantuvo en Q2,
seguido de los municipios de La Virginia, que también present6 una disminucion
considerable de la tasa para el afio 2013 y Dosquebradas, que se mantuvo en los

primeros tres (3) afios en Q3.
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8.1.5. Comportamiento de las tasas de mortalidad por tumores malignos,
Departamento de Risaralda 2009-2013

Se presenta el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por Tumores

Malignos: Prostata, Estémago, Mama y Utero 2009 — 2013, organizadas por

cuartiles y discriminadas por hombres y mujeres. (Las tasas ajustadas de

mortalidad de estas patologias fueron multiplicadas por 100.000 habitantes y

ajustadas por edad).

8.1.6. Tumor Maligno de Préstata:

Cuadro 17. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por Tumor Maligno de Préstata en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 - 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

Municipio 2009 | Municipio | 2010 Municipio | 2011 | Municipio 2012 Municipio | 2013

Pueblo Rico | 14,63 | Pueblo Rico | 1441 | Pueblo Rico | 14,20 Marsella 1197 Mistrato 19,15

Marsella | 1197 | Dosquebradas | 17.87 Samgai‘;fm 1352 |  Pereira | 1180 | Santuario | 1573

Santuario 10,74 La Virginia 1517 Marsella 12,56 Mistrato 11,29 La Virginia 1445
La Virginia 10,30 Pereira 12,36 Pereira 12,49 | Dosguebradas | 9,64 Pereira 1292
janta Rosa de

Cuartiles:

Pereira 10,00 Quinchia 12,25 Mistrata 11,47 Quinchia 8,24 Cabal 12 86
Quinchia 9,05 Marsella 1197 | Dosquebradas | 10,07 Santuario B13 Marsella 1137 -
Santa Rosa de ]
Dosquebradas | 891 | Santuario | 1074 | Santuario | 835 Cab:a 760 | Dosguebradas| 1110 |
Belén de Belén de . Belen de Belén de ()
Umbria 363 Umbria &9 LI i Umbria 563 Umbria 25 ‘
Santa Rosa de Santa Rosa de Belén de N y ()
Cabal 201 Cabal 3,92 Umbria 558 La Virginia 487 Quinchia 3,73 -

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

El cuadro anterior (17) permite observar, el comportamiento de la mortalidad por
tumor maligno de prdéstata, los municipios que presentaron una mayor tasa fueron:
La Celia, que mantiene la tasa maxima durante el quinquenio, Pueblo Rico que se
encuentra entre el Q3 (2009 a 2011) y Tasa maxima (2012 y 2013) y Mistrato
durante 2009 y 2010. El municipio que mantiene sus tasas minimas de mortalidad

durante el periodo observado es Belén de Umbria.
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8.1.7. Tumor Maligno de Estomago:

Cuadro 18. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Tumor Maligno de Estomago en Hombres en los municipios del Departamento de
Risaralda 2009 - 2013

Municipio| 2009

Municipio

El comportamiento del Tumor Maligno de Estbmago en

Santa
Pereira | 19,39 [Dosquebrads| 19,56 | La Virginia| 27,07 | Mistratd | 17,65 | Rosade | 19,12
Cabal
. Santa
Belén de
. 18,57 | Marsella | 18,69 | Rosade | 26,35 | Marsella | 11,74 | Dosquebrads| 18,35
Umbria
Cabal
Dosquebrads| 14,38 | Pereira | 18,50 | o n U | o3y | BEENDE Y p 00 | Mristrats | 17,65
Umbria Umbria
Santa 17,64
Mistrato | 11,70 Apia 14,96 | Marsella | 19,08 | Rosade | 10,58 Pereira
Cabal
La Virginia| 10,30 | Mistratd | 13,79 | Dosquebrsdss| 14,95 | La Virginia| 9,73 | Marsella | 17,05
Santa
Puebl Belénd
Rosade | 10,18 |LaVirginia| 10,27 | "S- 0° | 14,20 | Pereira | 844 | " C° | 14,76
Rico Umbria
Cabal
Marsella | 6,91 | CQuinchia | 7,83 Pereira | 12,13 |Dosquebrad=| 7,78 | Quinchia | 13,99
5 Belén de L . .
Quinchia | 4,84 Umbra 5,67 | Quinchia | 8,65 | Quinchia | 3,85 Apia 12,89
Fuente: cilculos propios a partir del DAME (2005)

Cuartiles:

hombres, en cada periodo

observado, segun lo muestra el cuadro 18, el municipio que presentd las mayores
tasas de mortalidad es Pueblo Rico (2009 — 2010, 2012 — 2013), seguido de Apia

(2009, 2011 y 2012). Estos dos ultimos tuvieron su tasa minima de mortalidad

durante los afos 2011, 2010 y 2013 respectivamente. ElI Municipio que sostuvo

durante todo el quinquenio observado, sus tasas minimas de mortalidad por ésta

patologia, fue Quinchia.
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Cuadro 19. Distribucién en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por

Tumor Maligno de Estdbmago en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda

2009 - 2013
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 |Municipio  |2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013
. . . Santa Rosa . ,
PuebloRico | 19,19 | Pueblo Rico | 19,49 | Pueblo Rico | 19,19 de Cabal 2416 | Mistrato | 14,32
e Cabal
Quinchi e Belén de - Belén de i Belén de e Belén de S
HINERE ’ Urmbria ! Urmbria ! Urnbria : Urnbria y
Marsella | 10,62 | LaVirginia | 11,00 Marsella | 12,66 | PuebloRico | 18,89 | LaVirginia | 12,27
Santa Rosa Santa Rosa Santa Rosa | 1097 | Cuartiles:
10,61 uinchia 9.83 1114 | LaVirginia | 18,52
de Cabal ' 2 ' de Cabal ' E ’ de Cabal
Dosquebrad @~
LaVirginia | 9,96 | Pereira | 981 | LaVirginia | 961 | o0 1461 | Marsella | 10,52
s
L)
pereira | 939 | PO o03 | pereia | 724 | pereira | 1377 | D00V ggp | O
as as
brad brad W,
Dosquebrad | 210 | Marsella | 649 [P%W® | 06 | Marsella | 1271 | Pereira | 762 | -
as as e
Belénde | ooa | MRRR | oo | quinchia | 281 | ouinchia | 957 | auinchia | 530 |
Umnbria 5 de Cabal b uinchia 8 uinchia 5 uinchia 3

Fuente; calculos propios a partir del DANE (2005)

En cuanto a la tasa de mortalidad en mujeres por Tumor Maligno de Estomago
(Cuadro 19), los municipios que mantuvieron su tasa maxima durante el
quinguenio fueron Apia y Mistratd, seguidos de Pueblo Rico y Belén de Umbria.
Los municipios que sostienen sus tasas bajas de mortalidad durante el periodo
observado fueron Dosquebradas, Pereira y Quinchia, éste ultimo mantuvo las

tasas mas bajas de mortalidad, durante el trienio 2011 — 2013.

No se tienen en cuenta para esta descripcion los municipios de Balboa, Guatica y

la Celia, por mantener sus tasas en cero (0).
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8.1.8. Tumor Maligno de Mama:

Cuadro 20. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Tumor Maligno de mama en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda
2009 - 2013

Municipio

Tasa

2009

Municipio

Tasa

2010

Municipio

Tasa
2011

Municipio

Tasa
2012

Municipio

Tasa
2013

Cuartiles:
Apia 972 | LaVirginia | 9,89 | LaVirginia | 14,24 | Quinchia | 11,93 | Quinchiz | 11,93
. Dosquebrad - o

Marsella | 7,07 Apia 9,72 Squedra 12,69 | LaVirginia | 9,74 | LaVirginia | 9,74
85 -
Quinchia | 6,86 Pereira 912 Pereira | 11,68 Apia 972 Apia 972 { ]
—

Santa R ) Santa R :

BN\ e85 | Marselln | 689 | Apia | 972 | N T® | 929 | Pereia | 934
de Cabal de Cabal ()
Belén d Santa R Santa R -
Lavirginia | 510 | oot | ges | T | g3g | perera | 700 | o0 | 929 |
Umbria de Cabal de Cabal L\J

Pereira 021 | Quinchia | 561 | Marsella | 671 | Marsella | 6,89 | Marsella | 683

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)
Las tasas de mortalidad mas altas por Tumor Maligno de Mama en mujeres

durante el quinquenio 2009 — 2013, como lo muestra el cuadro 20, corresponden a
los municipios de Dosquebradas y Belén de Umbria, éste dltimo pertenecié al
grupo de tasas inferiores en el 2010, seguidos de La Virginia, que obtuvo sus
mayores tasas de mortalidad por ésta patologia durante los afios 2010 — 2013.
Marsella es el municipio que mantiene sus tasas inferiores, durante el trienio 2011
—2013.

No se tienen en cuenta los municipios de Balboa, Guatica, La Celia, Mistrato,

Pueblo Rico y Santuario por tener en su mayoria las tasas en cero (0).
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8.1.9. Tumor Maligno de Utero:

Cuadro 21. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Tumor Maligno de Utero en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio Municipio Municipio Municipio Municipio

Pueblo Rico | 18,91 | Pueblo Rico | 19,49 Marsella 16,20 Apia 17,69 | Pueblo Rico | 1891
Dosquebrad " . Belén de
14,82 Guatica 18,74 Guatica 14,55 Marsella 13,09 . 18,53
as Umbria
o . . o Belén de "
Guatica 1455 Mistrato 15,10 | LaVirginia 14 24 . 12,75 Guatica 14 55
Umbria
Belén de Belén de . L
) 12,75 Santuario 1191 ) 13,06 Quinchia 12,25 La Virginia | 12,60
Umbria Umbria
. Santa Rosa L !
Santuario 12,46 10,48 Quinchia 12,25 Santuario 11,81 Marsella 12,41
de Cabal
) ] . .. D brad | 11,89 iles:
Apia 11,96 Apia 9,40 Apia 11,96 | Gudtica | 10,36 | —oo-=Pre Cuartiles:
as
SantaRosa | oo | Dosquebrad | oo | o iario | 11,05 | Pereira | 674 | Santuario | 1133 . = Tasa
de Cabal as
Dosquebrad Dosquebrad )
Pereira | 1047 | Pereira | 6,68 HERMEE ) 40 &g HEREC ceq | Quinchia | 10,00 )
a5 a5 -
Belén de ) o . )
Marsella 7,07 Umbria 6,68 Pereira 6,48 La Virginia 4,66 Apia 8,80 — /
Quinchi; 5,70 "} I 6,49 santa & 2,12 santa & 383 Pereil 6,56 E‘/ \’ll
uinchia & arsella X de Cabal a de Cabal X ereira ,5 —

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

De acuerdo al cuadro anterior (21), que muestra el comportamiento de la
mortalidad por Tumor Maligno de Utero, el municipio con tasa méaxima para ésta
patologia y para todos los afios fue La Celia, seguido de Mistratd, Pueblo Rico y
Guaética. El municipio que se mantuvo en el grupo de tasas bajas de mortalidad

(Q1) durante el quinquenio observado, fue Pereira.

Por otra parte, el comportamiento de las tasas durante el periodo, fue similar en el

municipio de Santuario.

No se incluye el municipio de Balboa por tener la mayoria de tasas en cero (0).
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8.2. Comportamiento de las tasas de mortalidad por Infeccion Respiratoria
Aguda (IRA) y VIH/SIDA, Departamento de Risaralda 2009-2013

Se presenta el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por

Enfermedades Infecciosas: IRA y VIH / SIDA 2009 — 2013, organizadas por

cuartiles y discriminadas por hombres y mujeres. (Las tasas ajustadas de

mortalidad de estas patologias fueron multiplicadas por 100.000 habitantes y

ajustadas por edad).

8.2.1. Infeccidon Respiratoria Aguda:

Cuadro 22. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por IRA en Hombres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

- . Belén d " Belén d
Guitica | 2679 | LaVirginia | 21,03 | o0 | 1865 | Guatca | 2679 | = | 2035
Umbria Umbria
. ) . Belén de o
Santuario | 22,18 Pereira 18,28 | Santuario | 12,70 : 14 89 | LaVirginia | 19,47
Umbria
. . " . . Dosquebrad
Mistrato 15,48 Guatica 16,22 Pereira 11,07 Pereira 1358 - 12,66
Belén de i Dosquebrad et Dosquebrad 1106 | Quinchi o e 12,51
) : | / uinchia ) ereira iles:
Umbria as as Cuartiles

Pereira 0,83 Santuarioc | 12,70 | LaVirginia | 10,09 Marsella 11,74 Marsella | 11,37

Santa Rosa Iy - — . = Tasa
Marzella 5,72 593 Mistrato 9,57 Mistrato 11,29 Mistrato 9,40

de Cabal ! ' ' -

Dosquebrad 795 | Marsell o7z | MR oo | santuario | 709 | o2 RO g v

as : R 2| decabal | mhane 4 decabal |

- - - Santa Rosa . L
Quinchia 5,67 Quinchia 7,24 Quinchia 7,24 5,74 Santuario | 7,92 -
de Cabal

[

Santa R Belén d Dosgquebrad , w/

MaRoss | 0 SO 567 | marsella | 605 MERIEEY 573 | auinchia | 373
de Cabal Umbria

a5
Fuente: calculos propios a partir del DAME (2005)

El comportamiento en la mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda (IRA) en
hombres, para el quinquenio 2009 — 2013, representado en el cuadro 22, muestra

que el municipio que mantuvo su tasa maxima para todos los afos fue Pueblo
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Rico, seguido de Guéatica, que hizo parte de los grupos con tasas altas de
mortalidad en 2009, 2011 y 2012 y de tasas maximas en 2010 y 2013. Santa Rosa
de Cabal, Quinchia y Santuario, son los municipios que se mantienen en los

grupos de mortalidad de tasas bajas, durante todo el periodo observado.

No se tienen en cuenta los municipios de Apia y Balboa para la descripcion
anterior, por tener la mayoria de las tasas en cero (0) y el municipio de La Celia

gue no contaba con los datos completos

Cuadro 23. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por IRA en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 Municipio | 2010 Municipio | 2011 | Municipio | 2012 Municipio | 2013
L Dosquebrad Santa Rosa X :
LaVirginia | 16,81 Marsella | 1947 1744 1544 Mistrato | 14,32
as de Cabal
Mistrato 1596 | Santuario | 1905 | Santuaric | 14098 Pereira 13,79 Guatica 12,18
Santa Rosa Belén de X X Dosquebrad
1476 . 13,35 Pereira 1354 | Santuaric | 11,68 11,594
de Cabal Urnbria as
Quinchia 12,38 | LaVirginia | 10,77 | LaVirginia | 11,08 | LaVirginia | 10,77 Pereira 11,43
] . Belen de . Cuartiles:
Guatica 10,85 Mistrato 10,67 Marsella 949 . 9.06 Quinchia 7,60
Urnbria
D brad Santa R . . Belén d Tas
OAUERIRE | ggs | MRS g ee | mistrats | 926 | Guatica | 887 | o | 621 . » Tasa
as de Cabal Urnbria
Belénd Dosquebrad ()
Pereira | 967 | Gudtics | 937 ENOE ) 762 UERTRE gg3 | Marsells | 800 |
Umbria as .
Belén de Dosquebrad Santa Rosa . Santa Rosa | 5,76 L/
; 9,06 9,12 542 | Quinchia | 7,60 ! -
Umbria as de Cabal de Cabal 'u,l
|
Marsella 6,71 Quinchia 5,61 Quinchia 481 Marsella 6,16 LaVirginia | 4,43 Ly

Fuente: calculos propios a partir del DAME (2005)

Las tasas de mayor mortalidad por Infeccién Respiratoria Aguda en mujeres, como
lo muestra el cuadro anterior (25), durante los afios 2009 — 2013, corresponden a
los municipios de Pueblo Rico, que se ubico en las tasas maximas durante todo el
quinguenio, seguido de Santuario, que se mantuvo en las tasas maximas (2009 y
2013) y en el grupo de tasas altas (2010, 2011 y 2012). El municipio que mantiene

sus tasas bajas de mortalidad durante el quinquenio observado es Quinchia.
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No se tienen en cuenta los municipios de Apia, Balboa y La Celia por tener las

tasas de mortalidad en cero (0).

8.2.2. VIH/ SIDA:

Cuadro 24. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por VIH / SIDA en Hombres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2008 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013 Cuartiles:
Pereira 1780 Pereira 1453 Pereira 1539 | LaVirginia | 14,13 Pereira 18 82
Dosquebrad 1279 Dosquebrad 1 Dosquebrad 1254 Dosquebrad 857 Santa Rosa 1585 l_,r-'- \
a5 #5 a5 #5 de Cabal \_J
Belén de Belén de Belén de Belén de Dosquebrad 3
, 713 | 1085 | 748 | 508 10,53 '
Umbria Umbria Umbria Umbria as ' .__:I
Santa Rosa Santa Rosa Santa Rosa Belén de =
515 210 | LaVirgini 704 402 , 501 [
decebal | 7 | decabal | ” NP decabal | | wmbia | T L

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

El cuadro 24, muestra el comportamiento de la mortalidad en el Departamento de
Risaralda, por VIH / SIDA en hombres, los municipios con tasas de mortalidad
altas, durante el quinquenio fueron, La Virginia y Pereira. Quienes mantuvieron
tasas bajas de mortalidad por ésta patologia durante todos los afios fueron los

municipios de Belén de Umbria y Dosquebradas.

No se tuvieron en cuenta los municipios de Apia, Balboa, Guatica, La Celia,
Marsella, Mistrat6, Quinchia, Pueblo Rico y Santuario, por mantener la mayoria de

las tasas en cero (0).
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Cuadro 25. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por VIH / SIDA en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

Cuartiles:

Belén d Belén d Belén d Belén d
O gses | O oo | M L moo | "™ | 86 | LaViginia | 630
Umbria Umbria Umbria Umbria
."fl-.l‘.
Dosquebrad | oo | SantaRosa | o | pn | 577 | pereia | 4de | Perein | 52 | ()
G de Cabal .
Santa R Dosquebrad Sants A ()
Pereira | 585 | Pereira | 422 | TN 0 | gpg | TR ggy | SHEREE g L
de Cabal 8 de Cabal a
!
Santa Rosa uebrad uebrad Santa Rosa uebrad \
g7 | 55 |0 177 31 | | -
de Cahal as as de Cabal as

Fuente; calculos propios a partir del DANE (2005)
En el cuadro 25 se realizé la comparacién de tasas ajustadas en mujeres,
presentando las tasas de mortalidad méas altas por la enfermedad VIH / SIDA en
los municipios de La Virginia y Belén de Umbria, durante el quinquenio observado.
Las tasas de mortalidad mas bajas durante el periodo por ésta patologia, se

registraron en los municipios de Dosquebradas y Santa Rosa de Cabal.

No se tuvieron en cuenta los municipios de Apia, Balboa, Guatica, La Celia,
Marsella, Mistratd, Quinchia, Pueblo Rico y Santuario, por mantener la mayoria de
las tasas en cero (0).
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8.2.3. Comportamiento de las tasas de mortalidad por lesiones de causa

externa, Departamento de Risaralda 2009-2013.

Se presenta el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por Lesiones
de Causa Externa: Otros Accidentes Inclusive Secuelas, Lesiones Autoinflingidas
— Suicidios y Agresiones y Homicidios 2009 — 2013, organizadas por cuartiles y
discriminadas por hombres y mujeres. (Las tasas ajustadas de mortalidad de estas

patologias fueron multiplicadas por 100.000 habitantes y ajustadas por edad).

8.2.4. Otros Accidentes Inclusive Secuelas:

Cuadro 26. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Otros Accidentes Inclusive Secuelas en Hombres en los municipios del Departamento
de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

, ; Dosquehrad 778 | Cuartiles:
Pueblo Rico Quinchia | 1136 | Quinchia | 13,54 - 965 | LaVirginia |
1409 3
Santa Rosa Santa Rosa Santa Rosa L L, | B3 . »Tasa
decabal | O | decabel | * | decabal | - | VMEMR | 63 Quinchia .
Santa Rosa 564 | | )

Perei 822 | LaVirginia | 522 | LaVirgini 522 597 Perei o
ereira ! aVirginia | 5, aVirginia | 5, 4 Cabl , ereira

: Santa Rosa | 496 |
laVirginia | 7,11 | Pereira | 372 | Pereira | 372 | Quinchia | 385 i e -

" ¥ 7 ! dE Cﬁhﬁ| \

(]

Dosquebrad Dosquebrad 331 e 331 | Persira | 304 Dosquebrad 18|
s 48] = £ =

Fuente; calculos propios a pariir del DANE (2005)
Se puede observar el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por
Otros Accidentes Inclusive Secuelas en hombres (Cuadro 26), los municipios con
mayor tasa de mortalidad para ésta evento durante el quinquenio fueron Pueblo

Rico y Quinchia, Santa Rosa de Cabal, mantuvo tasas altas durante el trienio 2009
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—2011. Los municipios que conservaron tasas bajas en todo el periodo observado,
fueron Pereira y Dosquebradas, éste Ultimo a pesar de mantener las tasas
minimas de mortalidad en casi todo el periodo, se ubicé en el 2012, en el grupo de
tasas altas (Q3).

No se incluyen los municipios de Apia, Balboa, Guatica, La Celia, Marsella,
Mistratd, Santuario y Belén de Umbria por tener las tasas en cero (0) en su

mayoria.

Cuadro 27. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Otros Accidentes Inclusive Secuelas en Mujeres en los municipios del Departamento de
Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013
-Euartiles:
LaVirginia | 707 | LaVirginia | 7,07 | LaVirginia | 707 | LaVirginia | 707 | LaVirginia | 707
, ; L Dosquebrad L
Quinchia Quinchia | 6,64 | Quinchia | 6,64 a 685 | Quinchia | 539 = Tasa
442 B
Santa Rosa Santa Rosa santa Rosa Santa Rosa =
344 344 uinchia | 6,22 344
deCabal | 344 | deCabal | deCabal | : ' de Cabal | \ )
Pereira Dosquebrad 237 Dosquebrad 237 Santa Rosa 44 Dosquebrad | | |
293 8 8 de Cabal Gl -
brad
Dosquecr 133 Pereira | 135 | Pereirm | 135 Pereira | 215 | Pereira | 038 I‘~._.f|
E

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

En el comportamiento de las tasas de mortalidad por Otros Accidentes Inclusive
Secuelas en mujeres, como lo muestra el cuadro 27, los municipios con mayor
tasa de mortalidad para el periodo observado son: Pueblo Rico y La Virginia,
ubicandose todos los afios en los grupos de mayor tasa y Q3 respectivamente,

seguidos del municipio de Quinchia, quien presentd tasas altas, durante casi todo
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el quinquenio, a excepcion del 2011. Los municipios que mantienen sus tasas
bajas durante todo el tiempo de estudio, son Pereira y Santa Rosa de Cabal, éste

altimo manteniendo su comportamiento de tasas igual durante todo el periodo.

No se incluyen los municipios de Apia, Balboa, Guética, La Celia, Marsella,
Mistratd, Santuario y Belén de Umbria por tener las tasas en cero (0) en su

mayoria.
8.2.5. Lesiones Autoinflingidas — Suicidios:

Cuadro 28. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por Lesiones Autoinflingidas — Suicidios en Hombres en los municipios del Departamento

de Risaralda 2009 — 2013

Municipio

Tasa
2009

Municipio

Tasa
2010

Municipio

Tasa
2011

Municipio

Tasa
2012

Tasa

Municipio | 2013

Belen de 1484 | Guati 1444 Belen de 12 65 Belen ce 1501 Guati 14 84
Umnbria A HaHes ! Umnbria ! Umbria : Hatics £
» Belén de » Belénde | 1293
Guatica | 14,03 Umbria 1340 | Marsellz | 1256 | Guatica | 1444 Unbria Cuartiles:
Santa Rosa o : Santa Rosa B
Marsella | 13,32 de Cabal 914 | LaVirginia | 12,16 | Pereira | 12,36 de Cabal 1191 . = Tasa
_— Dosquebrad ) o .
LaVirginia | 9,01 9,07 Pereira | 10,47 | LaVirginia | 12,11 Pereira 8,70 L)
a5 —
Dosquebrad Dosquebrad
Pereira | 822 | LaVirginia | 702 HERTSE ) B35 USRI 1000 | LavVirginia | 475 | |
a5 s -
Dosquebrad ) Santa Rosa Santa Rosa Dosquebrad i
|
u 729 Pereira 6,77 de Cabal 6,95 de Cabal 10,96 - 3,56 I_‘\_HJ

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

Las tasas mas altas de mortalidad por Lesiones Autoinfliguidas — Suicidios en
hombres durante el quinquenio (Cuadro 28), corresponde a los municipios de

Marsella, que mantuvo las tasas maximas de mortalidad en 2010, 2012 y 2013,
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seguido de Guatica y Belén de Umbria, que sostuvieron un comportamiento similar

de tasas altas de mortalidad durante todos los anos.

La Virginia, Dosquebradas y Pereira, se mantienen entre los grupos de tasas

inferiores de mortalidad por ésta causa.

Para la tasa de mortalidad por Lesiones Autoinflingidas — Suicidios en hombres, no
se tuvieron en cuenta los municipios de Apia, Balboa, La Celia, Mistraté, Pueblo

Rico, Quinchia y Santuario, por mantener la mayoria de las tasas en cero (0).

Cuadro 29. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Lesiones Autoinflingidas: Suicidios en Mujeres en los municipios del Departamento de
Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013
Guafica | 1085 | Guatica | 1055 | Guatica | 1055 | Guatica | 1055 | Marsella | 947 |  Cuariles
Belén d
Marsella | 948 | Marsells | 948 | Marsells | 948 | Marsella | 948 il ; - 8,09
Umbriz
LaVirginia | 546 | LaVirginia | 546 | LaVirginia | 4,63 | LaVirginia | 629 | LaVirginia | 546
Santa Rosa 210 Santa Rosa 271 Sanfa Rosa 271 Dosquebrad 460 Santa Rosa 300 I:\'" JI
de Cabal de Cabal de Cabal 2 de Cabal e
brad
DOSQUEONC | 3 03 | pereira | 129 | Pereia | 244 | Pereis | 415 | Pereis | 200 | |
L
o
|
pereira | 074 Dosquebrad 10 Dosquebrad 07 Santa Rosa 301 Dosquebrad 173 U
a5 a5 de Cabal a5

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)
Dentro de las tasas mas altas de mortalidad por Lesiones Autoinfliguidas —
Suicidios en mujeres (Cuadro 29), se resalta el municipio de Belén de Umbria que
presentd un comportamiento similar en las tasas de mortalidad durante los afios

comprendidos 2009 — 2012, a excepciéon del 2013 en la que se encontré una
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notable disminucién de ésta, seguida de los municipios de Guatica y Marsella que

se sostuvieron en el grupo de tasas superiores del Q3.

Pereira y Dosquebradas son los municipios que mantienen sus tasas de
mortalidad, en el grupo Q1, de tasas inferiores, durante todo el quinquenio

observado.

Para las tasas de mortalidad por lesiones Autoinflingidas — Suicidios en mujeres,
no se tuvieron en cuenta los municipios de Apia, Balboa, La Celia, Mistrato,

Pueblo Rico, Quinchia y Santuario.
8.2.6. Agresiones y Homicidios:

Cuadro 30. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Agresiones y Homicidios en Hombres en los municipios del Departamento de Risaralda
2009 - 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio | 2009 | Municipio Municipio Municipio Municipio

Belénd Santa R Belénd
EIENCE 1 y4067| 2290 | 190 60| Lavirginia [11576] - O |11072| Santuario | 111,02
Urnbria de Cabal Urnbria
X _ Belén de X _
Pereira | 133,71| Pereira | 106,30 Umbria 106,26 | Pueblo Rico | 84,01 | Pueblo Rico | 82,87
Santa Rosa ) . . .
de Cabal 11891| Mistrato | 106,00 Pereira 83,79 | Santuario 78,21 Pereira 81,04
Dosquebrad Dosquebrad . Santa Rosa
Pueblo Rico | 104 83 L 102,56 L 60,37 Guatica 7496 7111
as as de Cabal
Belén de i
Marsella | 99,24 bri 10143 Marsella | 50,27 Pereira 7391 Marsella | 62,02
Umbria Cuartiles:
D brad . Santa R .| 2943
OSAUERIAC ec 4 | Marsells | 7318 | Quinchiz | 4757 | T % | 6565 | Quinchis
as de Cabal . > Tasa
. o Santa Rosa . o —
Quinchia | 53,29 Guatica 65,19 4108 | CQuinchia | 6243 Guatica 52,82
de Cabal )
. Dosquebrad Belén d £
Santuario | 40,21 | PuebloRico | 5190 | Gudtica | 31,39 MERTEE co 68 SN ago7 | ()
as Umbria N
" . ) Dosquebrad [ ]
Guatica 38,72 | Quinchia | 31,897 | Santuario | 29,66 Marsella 60,55 - 3766 o

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)
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El cuadro 30 muestra la tasa de mortalidad por Agresiones y Homicidios en
hombres, presentando las tasas mas altas durante el quinquenio observado, los
municipios de La Virginia y Mistratd, seguidos de Pereira, que mantiene un
comportamiento similar en casi todo el periodo, a excepcion del afio 2012 que
hubo una disminucion notable de la tasa de mortalidad por esta causa. Los
municipios que sostienen las tasas bajas de mortalidad son: Quinchia, Guética y
Marsella, con comportamientos parecidos durante todos los afios.

Para este andlisis no se tienen en cuenta los municipios de Apia, Balboa y La

Celia por mantener la mayoria de las tasas en cero (0).

Cuadro 31. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Agresiones y Homicidios en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda
2009 - 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

Municipio | 2009 | Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio | 2012 | Municipio | 2013

Pueblo Rico | 22,55 Guatica 19,99 | LaVirginia | 21,13 | Mistratd | 23,24 | PuebloRico | 22,55

Sanfa Rosa

Guatica | 19,99 1492 Guatica 1546 | Marsella | 16,03 Guatica 19,99
de Cabal
Mistratd | 15,07 | Santuario | 11,55 | Marsella | 1289 | Santuario | 1257 | Marsella | 17,19
Belén d
Santuario | 1491 | Marsella | 949 | Santuario | 11,27 | - | 806 | Santuario | 12,57
Urnbria
. Dosquebrad Dosgquebrad o o
Pereira 10,48 - 848 - 840 La Virginia | 6,29 Quinchia | 12,24
Santa Rosa Belén de Belénde | B0% | Ciartiles:
8,11 ) BO4 | Perel 834 | Perei 6,02 ) '
de Cabal " Umbria ErEire ErEire Umbria
Belén d Belén d . 6,31 Tas
FUEE ) g08 | Pereira | 7,74 SMCE | 802 | quinchia | 545 | Pereira # Tasa
Urmbria Umbria -
M
. _ Santa Rosa Dosquebrad SantaRosa | 495 | '/
h 5,02 h 7,57 8,00 411 —
Quinchia J Quinchia 5 de Cabal i - N de Cabal O
Dosquebrad : Santa R Dosquebrad | 454 |
UERIEE | 467 | PuebloRico | 0,00 | Quinchia | 757 | T 0 | am HERr ()
as de Cabal as -/

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)
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Las tasas de mortalidad para las mujeres, a causa de las Agresiones y Homicidios,
las muestra el cuadro 31, quienes mantuvieron las tasas maximas durante la
mayor parte del periodo fueron los municipios de Mistratd y La Virginia, éste ultimo
con una disminucion importante de la tasa en el afio 2012, seguidos del municipio
de Gudtica, que sostuvo un comportamiento similar durante todos los afios del
estudio, al igual que Marsella, que obtiene su tasa méaxima en el 2009 y se
comporta de manera parecida en el trienio 2011 a 2013.

Los municipios que mantienen las tasas inferiores durante todo el periodo de
estudio, son: Quinchia, Dosquebradas y Pereira. Quinchia se mantiene en el

grupo de tasas inferiores Q1, durante los afios de 2009 a 2012.

No se tienen en cuenta para las tasas de mortalidad en mujeres por Agresiones y
Homicidios los municipios de Apia, Balboa y La Celia por mantener la mayoria de

las tasas en cero (0).

8.2.7. Comportamiento de las tasas de mortalidad por Deficiencias
Nutricionales y Anemias y Diabetes Mellitus, Departamento de Risaralda
2009-2013.

Se presenta el comportamiento de las tasas ajustadas de mortalidad por
Deficiencias Nutricionales y Anemias y Diabetes Mellitus 2009 - 2013,
organizadas por cuartiles y discriminadas por hombres y mujeres. (Las tasas
ajustadas de mortalidad de estas patologias fueron multiplicadas por 100.000

habitantes y ajustadas por edad).

95



¢ \UAM

UNIDAD DE
INVESTIGACION

INFORMES FINALES UAM

CcODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01

FECHA: 25/marzo/2016

8.2.8. Deficiencias Nutricionales y Anemias.

Cuadro 32. Distribucion en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad

por Deficiencias Nutricionales y Anemias en Hombres en los municipios del Departamento
de Risaralda 2009 — 2013

Municipio

Tasa
2009

Tasa Tasa
Municipio | 2010 | Municipio | 2011 | Municipio

Tasa
2012

Tasa
Municipio | 2013

: : : : Cuartiles:
Belen de Belen de ) Belen de Belen de
Unbria 1,73 Unbria 1450 | Pereira 16,21 Unbria 1450 Umbria 1450
LaVirginia | 5,33 | PuebloRico | 12,00 | PuebloRico | 11,84 | LaVirginiz | 11,11 | LaVirginia | 7,78 . = Tass
Quinchia | 484 | Quinchia | 408 | LaVirginia | 11,11 | Quinchia | 6,21 | Quinchia | 621 -
Pereira | 430 Pereira | 3,39 | Quinchia | 9,69 Pereira 5,27 Pereira 3,24 "v._.f’l
Santa Rosa Dosquebrad Dosquebrad Santa Rosa Santa Rosa
201 313 243 373 181 |
de Cabal ' as ! as ‘ de Cabal ! de Cabal A \/
Dosquebrad Santa Rosa Santa Rosa Dosquebrad Dosquebrad i
183 2,10 241 0,89 0,86 |
as A de Cabal ' de Cabal ' as 8 as 8 L»’

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

En el comportamiento de las tasas de mortalidad en hombres por Deficiencias

Nutricionales y Anemias 2009 — 2013, como lo muestra el cuadro 32, el municipio

gue mantiene las tasas maximas de mortalidad por ésta patologia durante el

quinquenio es Mistratd, seguido de Pueblo Rico, que se mantuvo entre el grupo de

tasa maximay Q3.

Quinchia es el municipio que conserva el grupo de tasas Q2 durante todo el

periodo.

Santa Rosa de Cabal y Dosquebradas, se sostienen en el grupo de tasas

inferiores (Q1) para todos los afios.

No se consideraron los municipios de Apia, Balboa, Guatica, La Celia, Marsella y

Santuario para la descripcion, por mantener la mayoria de sus tasas en cero (0).
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Cuadro 33. Distribucion en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por

Deficiencias Nutricionales y Anemias en Mujeres en los municipios del Departamento de

Risaralda 2009 — 2013

Tasa
Municipio | 2009 | Municipio

Tasa

2010

Municipio

Tasa
2011

Municipio

Tasa

2012

Municipio

Tasa
2013

Belén de
Mistraté | 13,11 | Quinchia | 7,37 | Mistraté | 9,26 | Mistraté | 9,22 .| 1821
Umbria
. Belénd . , , 9,22
Quinchia 5,52 = ‘e 6,68 Quinchia 737 Quinchia 7,37 Quinchia
Umbria
Dn brad Santa R
LaVirginia | 510 | LaVirginia | 488 | oot g4z | TR g1 | Lavirginia | 4,88
as de Cabal
Santa Rosa Dosquebrad Santa Rosa
3,85 3,15 542 La Virgini 466 Pergi 264
de Cabal g as " de Cabal ' avirginia ' Ereire '
Dosquebrad _ . . Santa Rosa
2,66 P 2,10 La Vi 488 P 403 182
- i Ereira 5 irginia B ereira i de Cabal K
Santa Rosa Dosquebrad Dosguebrad
Pereira 121 2,05 Pereira 3,50 340 1,79
de Cabal as as

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

Cuartiles:

El cuadro 33, muestra las tasas de mortalidad por Deficiencias Nutricionales y

Anemias en mujeres, las tasas mas altas, corresponden a los municipios de

Pueblo Rico, que conserva la tasa maxima durante todo el quinquenio observado,

seguido de los municipios de Mistraté y Belén de Umbria, estos mantienen sus

tasas entre el grupo de tasas maximas y en el Q3. Quinchia es el municipio que

conserva sus tasas altas y similares durante el periodo observado.

El municipio que sostiene sus tasas en el grupo de tasas inferiores Q1, durante

casi todo el periodo, es Pereira.

No se consideraron los municipios de Apia, Balboa, Guatica, La Celia, Marsella y

Santuario, por mantener la mayoria de sus tasas en cero (0).
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8.2.9. Diabetes Mellitus:

Cuadro 34. Distribucién en cuartiles de las tasas ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad
por Diabetes Mellitus en Hombres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 —
2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio Municipio Municipio Municipio Municipio

Pueblo Rico | 15,73 Apia 14,56 | Pueblo Rico | 17,05 | Pueblo Rico | 15,73 Pereira 15,62
lavirginia | 1545 | lacelia | 1470 | S2™@R%A | youn | lacelia | 1497 | taceia | 1460
de Cabal
laCelia | 1479 | Pueblo Rico | 14,41 Dm“fb"ada 15,27 Apia 12,08 | Lavirginia | 14,49
Dosguebrada 13,58 Santa Rosa 13,08 La Celia 1478 Dosguebrada 10,38 Eelen Eie 13,75
5 de Cabal 5 Umbria
Belén de . o Santa Rosa Cuartiles
Marsella 12,83 Umbria 13,75 Apia 14,06 Quinchia 1,69 de Cabal 13,19
Apia 12,08 Marsella 12,92 Marsella 12,42 Guatica 7,53 Mistratd 11,07 . =Tasa
BUerl:Erge 11,53 | Lavirginia | 10,1 | Santuario | 1072 | Marsella | 635 | Santuario | 7.86 |
()
) ) . Belén de ) -
Santuario 10,72 Santuario £18 La Wirginia 994 Umbria 549 Apia 7,23 .
Gudtica 753 Gudtica 7,94 Gustica 753 | LaVirginia | 504 Gustica 72 |
| |
Quinchia | 588 | Quinchia | 476 | Quinchia | 649 S"d;‘z;h‘;a 186 | Quinchia | 457 |

Fuente: calculos propios a partir del DAME (2005)

Las tasas mas altas de mortalidad por Diabetes Mellitus en hombres (Cuadro 34)
se presentaron en el municipio de Mistratd, sosteniendo su posicién en el grupo de
tasa maxima de mortalidad por ésta patologia durante el cuatrienio 2009 — 2012,
resaltado una importante disminucion de la tasa en el 2013, seguido de Pereira y
Pueblo Rico, municipios que mantuvieron de manera similar las tasas altas

durante todo el quinquenio.

Guaética y Quinchia, son los municipios que conservan su posicion en los grupos

de tasas inferiores todo el periodo observado.

No se tiene en cuenta el municipio de Balboa, por mantener la mayoria de sus

tasas en cero (0).
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Cuadro 35. Distribucion en cuartiles de las tasa ajustadas (x 100.000 hbts) de mortalidad por

Diabetes Mellitus en Mujeres en los municipios del Departamento de Risaralda 2009 — 2013

Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Municipio Municipio Municipio Municipio Municipio

La Virginia | 31,28 Apia 2819 BJE;EE 2585 | Santuario | 23,36 | PuebloRico | 18,65
Marsella 2781 | Santuario | 27,15 La Celia 2167 Pereira 1584 BJ::EE 1853
Mistratd 26,50 Quinchia 26,65 Pereira 2155 | Pueblo Rico | 1787 Pereira 1811
Santuario | 24,28 Blf::grge 2645 | Santuario | 2053 | Mistrats | 1457 D““”:"b” @ 57
Pereira | 2240 | Marsella | 2286 | PuebloRico | 1920 | S"2R%% | tagp | parseln | D | Cuarties

de Cabal

Dosquebrad | 5177 | pereira | 2007 | ™R3 | yean | apia 1280 | Mistrats | 1517 B
as de Cabal > Tasa

Guitia | 1930 | PuebioRico | 1871 | Apia | 1811 |DOSOUERrA03 | ypqg | SanaRosa | 1358 ) o
5 de Cabal | f,l
Santa Rosa | o, | Dosquebrada | oo, | Dosquebradal e | Gutica | 1036 | Santwerio | T
de Cabal H H [
i Santa Rosa - Belén de [T |
Pueblo Rico | 18,81 de Cabal 16,38 Quinchia le 47 Umbria 6,19 Quinchia L, \,I
Quinchia | 16,42 Guatica 10,66 Marsella 6,33 Quinchia 471 Apia 8,36 -

Fuente: calculos propios a partir del DANE (2005)

El cuadro anterior (35), muestra las tasas de mortalidad por Diabetes Mellitus en
mujeres, los municipios que se mantienen en el grupo de tasa maxima durante
todo el quinquenio son: La Celia y La Virginia, seguidos por el municipio de
Mistratd, que se ubico en los grupos de Tasas Altas (Q3) y Maximas del 2009 al

2011, con una notable disminucién al grupo de tasas inferiores (Q2).

Santa Rosa de Cabal y Dosquebradas, son los municipios que mantuvieron de
manera similar en todo el periodo las tasas bajas de mortalidad, ubicandose en los

grupos inferiores.

No se tiene en cuenta el municipio de Balboa, por mantener la mayoria de sus

tasas en cero (0).
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8.3. Caracteristicas de las Desigualdades Sociales y la Mortalidad.

8.3.1. Medicion de Desigualdades Sociales segun PIB en la mortalidad.

Basadas en rangos de dos a dos, Risaralda 2009-2013.

La mediciébn de desigualdades se presenta en el siguiente orden: Cociente de
Tasas Extremas (CT) y Diferencia de Tasas Extremas (DT). Segun la Mortalidad
Ajustada por 100.000 habitantes tanto en hombres como en mujeres, segun las

patologias utilizadas para este estudio: en forma grafica

Cuadro 36. indices de desigualdades sociales basadas en rangos de dos a dos seguln el PIB
per capita en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer,
lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en
Hombres, Risaralda 2009-2013.

Afios
Enfermedades indices/PIB  per Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
capita Ajustada x | Ajustada x Ajustada x Ajustada x Ajustada x
100.000 100.000 100.000 100.000 100.000
habitantes habitantes habitantes habitantes habitantes
hombres hombres hombres hombres hombres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA CT(Cocientes de 2,66 1,81 0,46 0,65 1,27
tasas extremas)
DT (diferencias de 29,64 11,76 -8,34 -7,52 5,10
tasas extremas)
109 IRA CT(Cocientes de 0,58 0,40 0,65 0,88 0,30
tasas extremas)
DT(diferencias de -4,16 -11,05 -3,83 -1,67 -0,78
tasas extremas)
201 Tumor Maligno de | CT(Cocientes de 0,25 0,42 0,71 0,46 0,79
Estémago tasa_s extre|_'nas)
DT(Diferencias de -14,54 -10,67 -3,49 -4,59 -3,65
tasas extremas)
210 Tumor Maligno de | CT(Cocientes de 1,07 0,87 0,67 0,69 1,22
Préstata tasa:_s extremas)
DT(Diferencias de 0,74 -1,62 -1,14 -3,67 2,81
tasas extremas)
302 Enfermedades | CT(Cocientes de 0,70 1,29 0,65 0,66 0,70
Hipertensivas tasa_s extremas)
DT(Diferencias de -3,61 1,85 -4,06 -4,02 -3,03
tasas extremas)
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303 Enfermedades | CT(Cocientes de 1,03 1,51 0,92 0,97 0,92
Isquémicas del Coraz6n tasas extremas)
DT(Diferencias de 3,28 49,02 -6,81 -2,44 -5,97
tasas extremas)
307 Enfermedades | CT(Cocientes de 0,44 0,47 0,70 0,45 0,14
Cerebrovasculares tasa; extremas)
DT(Diferencias de -16,71 -16,23 -9,32 -15,08 -22,83
tasas extremas)
510 Otros Accidentes, | CT(Cocientes de 1,01 1,42 1,42 1,96 0,88
Inclusive Secuelas tasa; extremas)
DT(Diferencias de 0,11 1,57 1,57 2,93 -0,65
tasas extremas)
511 Lesiones | CT(Cocientes de 1,91 2,13 1,38 Ll 7 1,71
o L tasas extremas)
Autoinflingidas, Suicidios =re i ontias de |7 5,81 7,67 3,97 2,07 6,14
tasas extremas)
512 Agresiones y | CT(Cocientes de 0,40 0,30 0,57 0,84 0,73
L tasas extremas)
Homicidios DT(Diferencias de | -80,42 | -74,94 36,22 11,48 21,61
tasas extremas)
602 Deficiencias | CT(Cocientes de 1,13 1,20 0,60 1,18 191
- . tasas extremas)
Nutricionales y Anemias  =rr picrencias de | 0,54 0,69 6,51 0,94 2,96
tasas extremas)
601 Diabetes Mellitus CT(Cocientes de 0,30 0,22 0,37 0,49 0,29
tasas extremas)
DT (Diferencias de -14,01 -16,53 -10,84 -8,06 -11,05
tasas extremas)

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.

El cuadro anterior (36) muestra los resultados de las comparaciones de la
mortalidad asociada al PIB Per capita, utilizando mediciones de rango que permite
valorar la brecha entre los municipios con peor condicidbn socioeconomica y el
municipio con mejor situacion. Durante el Quinquenio los municipios con peores
condiciones segun el PIB per capita fue Quinchia, seguido Mistraté y Pueblo Rico
y con mejor PIB per céapita fue el municipio de Balboa, seguido de Pereira y
Dosquebradas. Los resultados de los indices de las desigualdades basadas en
rango calculan las diferencias de tasas extremas y Cociente de tasas extremas

(CTE). En cuanto a cociente de tasas extremas cuando el valor es mayor de 1y
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es analizado desde el PIB per capita, sugiere que hay mayor riesgo de morir en

los municipios méas pobres (menor PIB), en Enfermedades trasmisibles como
VIH/SIDA entre los hombres, en los afios 2009, 2010 y 2013. Con excepcion de

los afios 2011 y 2012. Considerandose el municipio de La Virginia con menor PIB

Per capita para este evento. En Otros Accidentes Inclusive Secuelas, sobresalio

el municipio de Santa Rosa de Cabal y en Lesiones Autoinflingidas, Suicidios, el

municipio de Guatica, en Deficiencias Nutricionales y Anemias .el municipio de

Quinchia, mientras para las demas causas de mortalidad esta condicion se

invierte .Cuando el Cociente de Tasa Extrema es igual a 1 indica que existe

igualdad en el riesgo de morir en pobres y ricos

Cuadro 37. indices de desigualdades sociales basadas en rangos de dos a dos segun el PIB

per capita en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer,

lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en
Mujeres, Risaralda 2009-2013

ARos

Enfermedades indices/PIB Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa

Ajustada x Ajustadax Ajustadax Ajustadax Ajustadax

per capita 100.000hb | 100.000hbt 100.000 | 100.000 hbt | 100.000hb

Mujeres mujeres mujeres mujeres t mujeres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA CT 3,21 3,33 2,44 3,85 1,27
DT 12,92 9,83 8,29 12,66 5,10
109 IRA CT 1,29 0,28 0,35 0,55 0,67
DT 2,76 -14,43 -9,13 -6,19 -3,83
201 Tumor Maligno de CT 1,94 1,00 0,66 0,70 0,71
Estomago DT 8,86 0,02 -2,44 -4,20 -2,23
208 Tumor Maligno de Mama CT 33,46 0,61 2,00 1,70 1,28
DT 6,65 -3,561 11,64 4,93 2,59
209 Tumor Maligno de Utero CT 1,22 1,00 2,01 1,89 2,82
DT 2,28 -0,00 6,57 6,02 11,96
302 Enfermedades CT 471 0,77 0,85 1,40 7,26
Hipertensivas DT 22,81 -2,76 -1,64 2,56 44,96
303 Enfermedades Isquémicas CT 1,50 1,72 2,19 1,03 1,53
del Corazén DT 30,03 46,67 70,24 1,91 31,12
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307 Enfermedades CT 0,00 0,27 0,71 0,15 0,87
Cerebrovasculares DT _ -26,89 _7,70 -26,73 -2,96
680.769.9
11.557,74
510 Otros Accidentes, Inclusive CT 1,17 2,54 2,54 1,60 3,50
Secuelas DT 0,50 2,08 2,08 1,29 2,45
511 Lesiones Autoinflingidas, CT 14,63 8,20 4,32 2,54 5,11
Suicidios DT 10,11 9,26 8,11 6,39 8,24
512 Agresiones y Homicidios CT 0,48 0,98 0,91 0,91 1,94
DT -5,46 -0,17 -0,77 -0,57 5,92
601 Diabetes Mellitus CT 0,73 2.1 0,76 0,24 0,55
DT -5,98 4,68 -5,08 -15,23 -8,11
602 Deficiencias Nutricionales y CT 4,56 3,51 2,10 1,83 3,50
Anemias DT 4,31 5,27 3,87 3,35 6,58

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.

Este cuadro (37) muestra los resultados del cociente de tasas extremas mayor a 1
asociado al PIB per capita, estos valores sugiere mayor riesgo de morir en los

PIB per

enfermedades trasmisibles como VIH/SIDA, Tumor Maligno de mama a excepcién

municipios con menor capita por defunciones causadas por
2010, Tumor maligno de utero, Enfermedades Hipertensivas excepto los afios
2010,2011, enfermedades isquémicas del Corazén, Lesiones Autoinflingidas,
Otros Accidentes Inclusive Secuelas, Deficiencias Nutricionales. Contrario cuando
el cociente de tasa en menor a 1 segun PIB per capita,, donde la condicion se

invierte

103



CcODIGO: GIN—GUI-001

UNIDAD DE
INVESTIGACION
UNIVERSIDAD AUTONONA DE MANIZALES

INFORMES FINALES UAM VERSION: 01

FECHA: 25/marzo/2016

8.3.2. Medicion de Desigualdades sociales en salud segun PIB en la

mortalidad, basadas en modelos de regresion, Risaralda 2009-2013.

Se presentaron los resultados de los indices de desigualdades sociales en salud
segun el PIB discriminado por sexo, teniendo en cuenta el siguiente indicador,
basado en modelos de regresion: indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) y el
indice Relativo de Desigualdad Acotado (IRDA)

Cuadro 38. indices de desigualdades sociales basadas en modelos de regresién de la tasa
ajustada de mortalidad por 100.000 habitantes, segun el PIB per capita en la mortalidad por

enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa externa,

deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en Hombres, Risaralda 2009-2013.

indice/ Afios
PIB per
Enfermedades . Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
capita Ajustadax Ajustadax Ajustadaxl Ajustadax Ajustadax
100.000 hbt 100.000hbt 00.000 hbt 100.000hbt 100.000hbt
hombres hombres hombres hombres hombres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA IDP 2,13 2,35 7,15 29,39 11,84
IRDA 0,91 0,88 0,69 0,20 0,56
109 IRA IDP -7,12 -1,46 -4,49 -2,10 -2,81
IRDA 1,58 1,06 1,31 1,12 1,17
201 Tumor Maligno de IDP 12,03 6,36 -11,34 -3,22 -8,81
Estémago IRDA 0,54 0,66 1,64 1,28 1,03
210 Tumor Maligno de Préstata IDP 3,03 -1,04 -0,38 3,17 0,32
IRDA 0,78 1,06 1,02 0,80 0,98
302 Enfermedades IDP -1,21 -10,97 -1,66 0,90 0,36
303 Enfermedades Isquémicas IDP 49,42 0,55 7,29 13,35 1,20
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del Corazoén IRDA 0,61 1,00 0,94 0,89 0,99
307 Enfermedades IDP 7,49 3,92 18,76 -1,48 18,15
Cerebrovascu|ares IRDA 0,81 0,90 0,55 1,04 0,52
510 Otros Accidentes, Inclusive IDP -3,62 -3,90 -4,47 -7,86 1,36
Secuelas IRDA 1,32 1,74 1,86 2,50 0,83
511 Lesiones Autoinflingidas, IDP -3,94 -6,99 0,47 -1,87 1,46
Suicidios IRDA 1,33 1,75 0,97 1,11 0,88
512 Agresiones y Homicidios IDP 77,01 20,49 5,89 -15,64 23,48
IRDA 0,57 0,87 0,97 1,16 0,78
601 Diabetes Mellitus IDP 11,61 12,36 4,77 6,51 4,43
IRDA 0,58 0,57 0,80 0,67 0,79
602 Deficiencias Nutricionales y IDP -5,19 -13,24 11,71 -5,58 -8,88
Anemias IRDA 2,05 4,92 0,43 1,91 3,73

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.

Este cuadro (38) muestra los resultados de las comparaciones de la mortalidad en
hombres asociado con el PIB Per Capita utilizando las medidas de indice Relativo
de Desigualdad Acotado (IRDA). Permite valorar los promedios del mejor y peor
grupo. El IRDA se puede interpretar en forma similar como se interpreta los
cocientes: solo que en estos casos los calculos no han limitado a las localidades
en condiciones socioecondmicas extremas porque se han tenido en cuenta los
demas municipios. Segun los resultados del indice Relativo de Desigualdad
Acotado de la mortalidad por enfermedades como Infeccién Respiratoria Aguda,
Otros Accidentes, Inclusive Secuelas, Deficiencias Nutricionales y Anemias
sugiere que el riesgo de morir por estas causas puesto que las tasas de
mortalidad fue mayor en los municipios mas pobres (con menor PIB per capita),
como Quinchia, Mistraté y Pueblo Rico mientras que en las demas causas de

mortalidad el indicador se invierte,
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Cuadro 39. Figuras de los indices basados en Modelos de Regresidn, por enfermedad y afios, segin PIB Per Capita en Hombres,
Risaralda 2009 — 2013.
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Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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Cuadro 40. indices de desigualdades sociales basadas en modelos de regresion segun el

PIB per capita en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer,

lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en

Mujeres, Risaralda 2009-2013.

indices/ Afios
PI1B per
Enfermedades L. Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
capita Ajustadax Ajustadax | Ajustadax | Ajustadax | Ajustadax
100.000hb | 100.000hb | 100.000hb | 100.000hb | 100.000hb
mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA IDP -5,81 -4,33 0,72 -3,76 1,35
IRDA 1,75 1,69 0,91 1,63 0,81
109 IRA IDP -8,96 15,49 -2,22 3,90 0,12
IRDA 1,67 0,42 1,12 0,79 0,99
201 Tumor Maligno de IDP -3,93 -2,63 -6,47 -5,51 -5,66
Estomago IRDA 1,32 1,21 1,65 1,28 1,33
208 Tumor Maligno de Mama IDP -16,22 -2,07 -4,18 -7,49 -3,29
IRDA 18,23 1,15 1,26 1,74 1,25
209 Tumor Maligno de Utero IDP -5,90 -9,36 -12,29 -6,81 -12,98
IRDA 1,41 2,07 2,52 1,83 2,32
302 Enfermedades IDP -11,21 -1,89 -10,62 -11,91 -9,69
Hipertensivas IRDA 2,22 1,12 1,70 2,25 1,99
303 Enfermedades Isquémicas IDP -41,05 -31,09 -11,03 -13,64 -12,38
del Corazén IRDA 1,55 1,38 1,14 1,17 1,16
307 Enfermedades IDP 417.310.7 9,31 -0,94 16,59 -4,74
Cerebrovasculares 01.047,23
IRDA -0,36 0,82 1,03 0,60 1,16
510 Otros Accidentes, Inclusive IDP -1,25 -5,25 -5,25 -7,47 -5,57
Secuelas IRDA 1,31 3,77 3,77 3,06 5,22
511 Lesiones Autoinflingidas, IDP -7,52 -6,55 -3,97 -6,42 -4,39
Suicidios IRDA 14,95 5,91 2,36 2,28 2,77
512 Agresiones y Homicidios IDP -2,45 -6,96 -7,61 -6,16 -10,83
IRDA 1,18 1,64 1,69 1,84 2,45
601 Diabetes Mellitus IDP -6,79 -167 3,45 10,17 -1,01
IRDA 1,23 1,06 0,88 0,62 1,04
602 Deficiencias Nutricionales y IDP -11,17 -8,36 -11,60 -10,94 -9,98
Anemias IRDA 10,75 4,61 3,56 3,28 4,80

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.
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El cuadro 40 muestra los resultados relacionados con el indice Relativo de
Desigualdad Acotado IRDA, segun PIB per capita, toma los promedios del mejor
y peor grupo. En las mujeres se encontré que el IRDA es mayor a 1 durante todo
el periodo de estudio, lo que indica que se presentd mayor mortalidad en los
municipios mas pobres, en causas de mortalidad por Tumor Maligno de Estomago,
Tumor Maligno de Mama, Tumor Maligno de Utero, Otros Accidentes, Inclusive
Secuelas, Lesiones Autoinflingidas, Suicidios, Agresiones y Homicidios,
Deficiencias Nutricionales y Anemias, durante todo el periodo de estudio 2009-
2013, en comparacion con las demas causas cuyo valor estuvo por debajo de 1,

esta condicion se invirte
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Cuadro 41. Figuras de los indices basados en Modelos de Regresion por enfermedades y afios, segin PIB Per Céapita en Mujeres.
Risaralda 2009 — 2013.
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Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.

117




UNIVEREIDAD AUTONOMA DE MANIZALES

UNIDAD DE
INVESTIGACION

INFORMES FINALES UAM

CODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01

FECHA: 25/marzo/2016

8.3.3. Medicion de las Desigualdades sociales en la mortalidad segun PIB, en

Curva e Indice de Concentracion, Risaralda 2009-2013.

Se presentan los resultados de los indices de desigualdades sociales segun el PIB

discriminado por sexo, teniendo en cuenta el siguiente indicador, curva e indice de

concentracion.

Cuadro 42. indices de desigualdades sociales basadas en Curva e indice de Concentracion

segun el PIB per capita en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares,

cancer, lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus
en Hombres, Risaralda 2009-2013.

ARfos
indices/PIB Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Enfermedades per capita Ajustadax | Ajustadax | Ajustadax | Ajustadax | Ajustadax
100.000hb | 100.000hb | 100.000hb | 100.000hb | 100.000hb
hombres hombres hombres hombres hombres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA | Concent. 0,02 0,02 0,07 0,20 0,10
109 IRA | Concent. -0,10 -0,01 -0,06 -0,02 -0,03
201 Tumor Maligno de | I Concent. 0,11 0,05 -0,10 -0,05 -0,01
Estémago
210 Tumor Maligno de Préostata | | Concent. 0,05 -0,01 -0,00 0,04 0,00
302 Enfermedades | | Concent. -0,01 -0,18 -0,02 0,01 0,00
Hipertensivas
303 Enfermedades Isquémicas | | Concent. 0,09 0,00 0,01 0,02 0,00
del Corazon
307 Enfermedades | | Concent. 0,04 0,02 0,11 -0,01 0,11
Cerebrovasculares
510 Otros Accidentes, Inclusive | | Concent. -0,06 -0,12 -0,13 -0,20 0,04
Secuelas
511 Lesiones Autoinflingidas, | | Concent. -0,06 -0,12 0,01 -0,02 0,02
Suicidios
512 Agresiones y Homicidios | Concent. 0,10 0,03 0,01 -0,03 0,05
601 Diabetes Mellitus | Concent. 0,10 0,10 0,4 0,07 0,04
602 Deficiencias Nutricionales y | | Concent. -0,15 -0,34 0,14 -0,14 -0,28

Anemias

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.
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Los valores de concentracion se interpretan con base en su valor, los valores
proximos a cero implican muy poca desigualdad. Los valores negativos
corresponden a curvas de concentracion por encima de la diagonal, lo cual
significa que hay mayor mortalidad en los municipios con menor PIB per capita.
En este caso las causas de mortalidad por Otros Accidentes, Inclusive Secuelas,
Deficiencias Nutricionales y anemias, en el grupo de hombres, tienden a
concentrarse en los municipios mas pobres durante todo el periodo de estudio
(2009-2013), aungue no sugieren desigualdad marcadas en las tasas ajustadas
de mortalidad. Mientras que las demas causas de mortalidad se encuentran

cerca de la diagonal de igualdad.
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Cuadro 43. Figuras de los indices basados en Curva e indice de Concentracién por enfermedades y afios, segin PIB Per Cépita

en Hombres. Risaralda 2009 - 2013.
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Fuente: Célculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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Cuadro 44. indices de desigualdades sociales basadas en Curva e indice de Concentracién

segln el PIB per capita en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares,

cancer, lesiones de causa externa y deficiencias nutricionales en Mujeres, Risaralda 2009-

2013.
indices/ Afios
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Enfermedades PIB Per | Ajustada | Ajustada | Ajustada | Ajustada | Ajustada
P mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
capita 2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA | Concent. -0,12 -0,11 0,02 -0,10 0,04
109 IRA | Concent. -0,11 0,14 -0,02 0,04 0,00
201 Tumor Maligno de | I Concent. -0,06 -0,04 -0,11 -0,05 -0,09
Estémago
208 Tumor Maligno de Mama | Concent. -0,51 -0,03 -0,05 -0,12 -0,04
209 Tumor Maligno de Utero | Concent. -0,07 -0,15 -0,20 -0,13 -0,18
302 Enfermedades | | Concent. -0,17 -0,02 -0,11 -0,17 -0,14
Hipertensivas
303 Enfermedades Isquémicas | | Concent. -0,09 -0,07 -0,03 -0,03 -0,03
del Corazon
307 Enfermedades | | Concent. 0,49 0,04 -0,00 0,09 -0,03
Cerebrovasculares
510 Otros Accidentes, Inclusive | | Concent. -0,06 -0,29 -0,29 -0,25 -0,36
Secuelas
511 Lesiones Autoinflingidas, | | Concent. -0,50 -0,37 -0,18 -0,17 -0,22
Suicidios
512 Agresiones y Homicidios | Concent. -0,03 -0,10 -0,11 -0,13 -0,19
601 Diabetes Mellitus | Concent. -0,04 -0,01 0,02 0,09 -0,01
602 Deficiencias Nutricionales y | | Concent. -0,46 -0,33 -0,27 -0,26 0,33

Anemias

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.

Los valores del indice de concentracion estimados para el quinquenio (cuadro 44),

demuestran que el comportamiento de la mortalidad en mujeres, no sugiere

desigualdades marcadas en las tasas ajustadas de mortalidad. Puesto que la

mayoria de los datos se acercan a la diagonal de igualdad; excepto en la

mortalidad por:
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Accidentes, Inclusive Secuelas y Deficiencias Nutricionales y Anemias; es decir
que existe mayor mortalidad entre los municipios con menor PIB per capita o mas

pobres
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Cuadro 45. Figuras de los indices basados en Curva e indice de Concentracion por enfermedades y afios, seglin PIB Per Cépita

en Mujeres. Risaralda 2009 — 2013.
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Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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8.3.4. Desigualdades sociales en la mortalidad segun NBI,

basados en rangos de dos a dos, Risaralda 2009-2013.

en findices

Se presentan los resultados de los indices de desigualdades sociales segun el NBI

discriminado por sexo, teniendo en cuenta el siguiente indicador, basado en

rangos de dos a dos: cociente de tasas extremas (CT) y diferencia de tasas

extremas (DT).

Cuadro 46. indices de desigualdades sociales basadas en rangos de dos a dos segln el NBI

en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa

externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en Hombres, Risaralda

2009-2013
Afios
Enfermedades indices/NBI Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada
x100.000hb x100.000hb x100.000hb x100.000hb x100.000hb
hombres hombres hombres hombres hombres
2009 2010 2011 2012 2013

108 VIH / SIDA CT 0,56 0,89 0,60 0,59 0,48

DT -5,65 -1,30 -5,06 -3,48 -5,52
109 IRA CT 3,07 11,67 7,12 4,16 3,05

DT 20,12 103,66 37,03 37,03 23,29
201 Tumor Maligno de Estomago CT 1,44 1,06 0,95 2,67 1,49

DT 6,39 1,20 -0,75 12,98 8,98
210 Tumor Maligno de Préstata CT 0,91 0,46 0,46 1,30 1,05

DT -1,42 -17,00 -16,54 7,83 1,26
302 Enfermedades Hipertensivas CT 2,46 2,15 1,13 1,77 1,78

DT 8,69 7,57 1,62 6,15 6,00
303 Enfermedades Isquémicas del CT 0,08 0,79 0,77 0,71 0,41
Corazon DT -70,33 -15,81 -17,39 -24,71 -47,81
307 Enfermedades CT 0,82 1,51 0,81 0,82 0,62
Cerebrovasculares DT -5,76 15,62 -3,92 -5,67 -8,52
510 Otros Accidentes, Inclusive CT 6,68 3,43 4,09 0,40 3,54
Secuelas DT 25,70 8,05 10,23 -5,81 4,69
511 Lesiones Autoinflingidas, CT 1,83 1,90 1,50 2,21 5,22
Suicidios DT 6,03 8,20 4,20 13,49 15,04
512 Agresiones y Homicidios CT 1,60 0,50 3,05 1,38 2,20

DT 39,41 -51,05 123,75 23,33 45,21
601 Diabetes Mellitus CT 1,16 0,83 1,12 1,52 0,89

DT 2,15 -3,01 1,78 5,35 -1,89
602 Deficiencias Nutricionales vy CT 13,54 3,84 4,87 52,43 33,09
Anemias DT 22,92 8,87 9,41 45,83 27,57

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.
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Segun cuadro anterior (46), muestra los resultados de la comparacion entre los
municipios con menor y mayor pobreza segun el NBI, para este estudio sobresalio
en municipio de Pueblo Rico; en donde el 52,91 tiene al menos una necesidad
basica insatisfecha. El valor del cociente de tasa Extrema mayor a 1 asociado al
NBI indica que existe mayor riesgo de morir en los municipios mas pobres en el
grupo de hombres por enfermedades tales como: Infeccion Respiratoria Aguda,
Tumor Maligno de Estomago, Enfermedades Hipertensivas, Otros Accidentes
Inclusive Secuelas, Lesiones Autoinflingidas, Suicidios, Agresiones y Homicidios,
Deficiencias Nutricionales y Anemias durante el periodo de estudio (2009-
2013).Contrario a las demas causas de mortalidad, que sugieren menor riesgo de
morir en los municipios mas favorecidos econémicamente y los cocientes de tasas
igual a 1 indica que existe igual riesgo de morir tanto en los municipios mas

pobres como en los mas favorecidos econémicamente.

Cuadro 47. indices de desigualdades sociales basadas en rangos de dos a dos segln el NBI
en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa
externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en Mujeres, Risaralda 2009-
2013

Afos
e oo Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Enfermedades Indices/ Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada
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NBI x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb [ x100.000hb | x100.000hb
mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA CT 2,68 4,69 6,77 2,08 4,92
DT 10,00 9,44 10,23 4,18 9,56
109 IRA CT 13,17 1,78 8,07 3,97 9,33
DT 81,70 15,19 67,08 18,29 50,02
201 Tumor Maligno de CT 2,67 2,16 2,68 1,29 2,02
Estomago DT 12,00 10,46 12,03 4,28 9,68
208 Tumor Maligno de Mama CT 0,62 0,42 1,84 0,97 0,97
DT -4,22 -7,60 10,64 -0,40 -0,40
209 Tumor Maligno de Utero CT 1,28 2,86 1,68 3,35 1,59
DT 4,09 12,67 7,45 13,27 7,02
302 Enfermedades CT 1,86 1,79 1,24 1,75 1,77
Hipertensivas DT 8,31 7,91 3,60 7,68 7,64
303 Enfermedades Isquémicas CT 1,67 0,80 0,85 0,53 0,26
del Corazon DT 32,63 -10,26 -8,00 -25,92 -41,57
307 Enfermedades CT 1,47 0,44 1,76 1,93 2,84
Cerebrovasculares DT 13,60 -23,51 24,20 20,61 34,77
510 Otros Accidentes, Inclusive CT 3,32 2,81 2,81 0,91 2,68
Secuelas DT 3,09 4,27 4,27 -0,63 3,38
511 Lesiones Autoinflingidas, CT 9,19 9,20 12,75 2,06 5,46
Suicidios DT 8,46 8,45 8,74 4,88 7,73
512 Agresiones y Homicidios CT 4,82 0,00 3,35 8,80 4,96
DT 17,88 -8,48 22,10 32,05 18,01
601 Diabetes Mellitus CT 0,86 1,13 1,16 1,72 1,18
DT -2,96 2,09 2,70 7,47 2,87
602 Deficiencias Nutricionales y CT 17,14 11,54 7,10 26,73 30,62
Anemias DT 42,94 33,23 39,43 87,53 52,92

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.

El cuadro anterior (47) muestra los resultados de las comparaciones de la
mortalidad entre los municipios con menor y mayor pobreza segin NBI. El
Cociente de Tasas Extremas con valores mayores a 1 segun NBI, se interpreta
que existe mayor mortalidad en los municipios con mayores necesidades basicas
insatisfechas o con mayor pobreza, durante todo el quinquenio por causa de

enfermedades como: VIH / SIDA, IRA, Tumor Maligno de Estémago, Tumor

Maligno de Utero, Enfermedades Hipertensivas, Enfermedades
Cerebrovasculares, Otros  Accidentes, Inclusive  Secuelas, Lesiones
Autoinflingidas, Suicidios, Agresiones y Homicidios, Diabetes mellitus,
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sobresaliendo en este grupo las Deficiencias Nutricionales con tasas muy altas de
mortalidad, contrario a las otras causas de mortalidad que presentaron cocientes
de tasas extremas menor a 1 durante todo el periodo de estudio. lo que indica que

existe menor mortalidad en los municipios mas favorecidos econémicamente

8.3.5. Desigualdades sociales en la mortalidad segun NBI, en indices

basados en modelos de regresion, Risaralda 2009-2013.

Se presentan los resultados de los indices de desigualdades sociales segun el NBI
discriminado por sexo, teniendo en cuenta el siguiente indicador, basado en
modelos de regresion: indice de Desigualdad de la Pendiente (IDP) y el indice
Relativo de Desigualdad Acotado (IRDA)

Cuadro 48. indices de desigualdades sociales basadas en modelos de regresion segun el
NBI en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de

causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en Hombres,

Risaralda 2009-2013.

Afos
e o Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Enfermedades Indices/ Ajustadax Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada
100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb
NBI hombres hombres hombres hombres hombres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA IDP -5,30 1,33 -0,97 -2,15 -7,53
IRDA 1,32 0,92 1,06 1,12 1,48
109 IRA IDP -9,96 -12,79 -6,15 -14,81 -2,19
IRDA 2,67 2,13 1,69 3,54 1,18
201 Tumor Maligno de IDP 4,93 7,70 -9,98 -5,30 0,03
Estdmago IRDA 0,76 0,67 1,76 1,67 1,00
210 Tumor Maligno de Préstata IDP 4,16 2,43 1,75 4,67 2,07
IRDA 0,64 0,84 0,87 0,65 0,85
302 Enfermedades IDP -23,15 -11,02 -1,65 -20,84 -10,67
Hipertensivas IRDA 5,43 3,20 1,12 4,27 2,36
303 Enfermedades Isquémicas IDP -0,04 -10,30 -21,27 -20,55 9,08
del Corazon IRDA 1,00 1,10 1,24 1,23 0,90
307 Enfermedades IDP 12,74 5,76 4,26 8,92 9,09
Cerebrovasculares IRDA 0,66 0,84 0,86 0,74 0,70
510 Otros Accidentes, Inclusive IDP -12,38 -5,03 -5,73 5,70 -6,34
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Secuelas IRDA 3,89 2,78 3,18 0,34 3,12
511 Lesiones Autoinflingidas, IDP -9,20 -2,81 -3,07 -4,35 -11,00
Suicidios IRDA 2,35 1,34 1,30 1,35 3,41
512 Agresiones y Homicidios IDP -35,61 5,54 -26,95 -37,82 -53,51

IRDA 1,33 0,95 1,36 1,56 1,92
601 Diabetes Mellitus IDP 0,70 7,94 1,60 -0,32 8,49

IRDA 0,96 0,66 0,91 1,02 0,58
602 Deficiencias Nutricionales y IDP -10,12 -13,81 -12,68 -14,74 -13,98
Anemias IRDA 12,26 119,80 2,58 -265,49 -10,61

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a
2013.

En el cuadro anterior (48) se muestran los resultados del indice Relativo de
Desigualdad Acotado IRDA en el grupo de hombres. Entre los municipios con
mayor pobreza se encuentra Pueblo Rico y Mistratd, estos municipios tienen al
menos una necesidad basica Insatisfecha. Dentro de los municipios con mejor
NBI se encuentra Dosquebradas y Pereira. Los valores de IRDA coinciden en
general con el analisis de rangos y cuando el valor es mayor a 1 sugieren que los
municipios mas pobres presentan un mayor riesgo de morir por enfermedades
causadas por VIH / SIDA durante el cuatrienio a excepcion del 2010, seguido de
IRA, Enfermedades Hipertensivas, Enfermedades Isquémicas del Corazéon a
excepcion del 2013, Lesiones

Otros Accidentes, Inclusive Secuelas,

Autoinflingidas, Suicidios, Agresiones y Homicidios, sigue sobresaliendo las
Deficiencias Nutricionales y Anemias por tener las tasas extremadamente mas
altas durante el quinquenio, caso contrario con las demas causas de mortalidad
cuyo IRDA es menor a 1 que sugieren un menor riesgo de morir por Tumor
Maligno de Préstata, Tumor Maligno de Estbmago a excepcién del afio 2011 y
2012 y Diabetes Mellitus. Mientras los valores iguales a 1 significan que existe

igual riesgo de morir en poblaciones pobres y ricas
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Cuadro 49. Figuras de los indices basados en Modelos de Regresion por enfermedades y afios, segin NBl en Hombres. Risaralda
2009 - 2013.
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Fuente: Célculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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Cuadro 50. indices de desigualdades sociales basadas en modelos de regresién segin NBI en la mortalidad por enfermedades
infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en
Mujeres, Risaralda 2009-2013.

Afos
Enfermedades indices de Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Ajustadax Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada
NBI 100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb
mujeres mujeres mujeres mujeres mujeres
2009 2010 2011 2012 2013
108 VIH / SIDA IDP -4,53 -11,14 -9,32 -4,56 -4,73
IRDA 1,82 11,05 5,54 2,27 2,50
109 IRA IDP -13,34 -1,89 3,76 -9,75 -0,78
IRDA 3,48 1,13 0,77 2,22 1,07
201 Tumor Maligno de IDP -8,38 -2,67 -7,89 -6,73 -3,17
Estdmago IRDA 2,13 1,27 2,26 1,46 1,36
208 Tumor Maligno de Mama IDP 3,96 5,35 -1,36 2,65 2,73
IRDA 0,42 0,62 1,10 0,77 0,79
209 Tumor Maligno de Utero IDP 1,19 -10,64 -4,55 -8,97 -6,97
IRDA 0,92 3,09 1,57 2,92 1,81
302 Enfermedades IDP -10,27 -8,23 -5,89 -10,14 -7,39
Hipertensivas IRDA 2,69 1,80 1,46 2,54 1,99
303 Enfermedades Isquémicas IDP -25,46 -28,89 -23,20 -17,51 -4,06
del Corazoén IRDA 1,41 1,45 1,40 1,28 1,06
307 Enfermedades IDP 001.127.4 20,55 8,12 4,45 -9,68
Cerebrovasculares 19.405,76
IRDA 0,61 0,58 0,76 0,86 1,46
510 Otros Accidentes, Inclusive IDP -4,60 -3,26 -3,26 2,37 -3,45
Secuelas IRDA 4,22 3,49 3,49 0,58 5,04
511 Lesiones Autoinflingidas, IDP -7,45 -7,74 -8,10 -5,41 -5,35
Suicidios IRDA -6,65 -10,12 -36,80 2,54 8,16
512 Agresiones y Homicidios IDP -13,17 -7,05 -6,03 -9,98 -14,20
IRDA 3,25 1,92 1,72 4,12 6,23
601 Diabetes Mellitus IDP -7,76 -10,28 -4,61 -5,29 -3,21
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IRDA 1,34 1,53 1,22 1,32 1,17
602 Deficiencias Nutricionales y IDP -9,49 -6,54 -6,62 -13,93 -12,31
Anemias IRDA -21,96 6,90 2,80 28,59 -15,01

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacién y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.

El cuadro 50, Se observa los valores del indice de Desigualdad Relativo Acotado (IRDA) en mujeres, donde
muestra la comparacion entre los municipios con mayor y menor pobreza. Un IRDA mayor a 1 asociado al NBI,
sugieren un mayor riesgo de morir en los municipios mas pobres por enfermedades como: VIH/SIDA, IRA, Tumor
Maligno de Estémago, tumor Maligno de utero, Enfermedades Hipertensivas, Enfermedades Isquémicas del
Corazon, Otros Accidentes, Inclusive Secuelas a excepcion del afio 2012, Agresiones y Homicidios, Diabetes
Mellitus, Deficiencias Nutricionales y Anemias durante todo el periodo de estudio, mientras los valores del IRDA son
menores a 1, el riesgo de morir es menor por causas de enfermedades como: Tumor Maligno de Mama,
Enfermedades Cerebrovasculares a excepcion del afio 2013 con tasa mayor(1.46), y cuando el IRDA es igual a 1

indica que el riesgo es casi igual tanto en los municipios pobres como ricos.

Cuadro 51. Figuras de los indices basados en Modelos de Regresion por enfermedades y afios, segin NBI en Mujeres. Risaralda
2009 - 2013.

Enfermedades
NBI/Anos

2009

2010

2011

2012

2013
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Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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Cuadro 52. indices de desigualdades sociales basadas en Curva e indice de Concentracion segun NBI en la mortalidad por
enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes
mellitus en Hombres, Risaralda 2009-2013.

108 VIH / SIDA | Concent. -0,04 0,01 -0,01 -0,02 -0,06
109 IRA | Concent. -0,13 -0,11 -0,08 -0,16 -0,02
201 Tumor Maligno de | | Concent. 0,04 0,06 -0,09 -0,08 0,00
Estdmago

210 Tumor Maligno de Prostata | | Concent. 0,06 0,03 0,02 0,06 0,02
302 Enfermedades | | Concent. -0,24 -0,18 -0,02 -0,22 -0,14
Hipertensivas

303 Enfermedades Isquémicas | | Concent. -0,00 -0,02 -0,04 -0,03 0,02
del Corazon

307 Enfermedades | | Concent. 0,07 0,03 0,02 0,05 0,06
Cerebrovasculares

510 Otros Accidentes, Inclusive | | Concent. -0,20 -0,15 -0,17 0,15 -0,17
Secuelas

511 Lesiones Autoinflingidas, | | Concent. -0,13 -0,05 -0,04 -0,05 -0,18
Suicidios

512 Agresiones y Homicidios | Concent. -0,05 0,01 -0,05 -0,07 -0,11
601 Diabetes Mellitus | Concent. 0,01 0,06 0,01 -0,00 0,08
602 Deficiencias Nutricionales y | | Concent. -0,30 -0,35 -0,15 -0,36 -0,44
Anemias

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.

146



¢ UAM

INFORMES FINALES UAM

CODIGO: GIN—GUI-001

VERSION: 01
UNIDAD DE
INVESTIGACION
| UNIVERSIDAD ALTONONA DE MANIZALES | FECHA: 25/marzo/2016

Los valores del indice de Concentracién se interpretan con base en su valor, los valores proximos a cero implican
muy poca desigualdad. Los valores negativos corresponden a curvas de concentracion por encima de la diagonal, lo
cual significa existe mayor riesgo de morir en los municipios mas pobres. Los valores del indice de concentracion
estimados para el quinquenio, no sugiere desigualdades marcadas en las tasas ajustadas de mortalidad, por:
VIH/SIDA, IRA, Tumor Maligno de Estomago, Tumor Maligno de Préstata, Enfermedades isquémicas del corazén,
Enfermedades Cerebrovasculares, Otros Accidentes Inclusive Secuelas, Agresiones y Homicidios, Diabetes
Mellitus porque los datos se acerca a la diagonal de igualdad, mientras las tasas de mortalidad por enfermedades
Hipertensivas, Deficiencias Nutricionales y Anemias. son ligeramente mayores en los municipios mas pobres o con
mayor necesidades basicas insatisfechas (indice de concentracidbn Negativos), sin que estas variables marquen

grandes diferencias en el riesgo.

Cuadro 53. Figuras de los indices basadas en Curva e indice de Concentracion segin NBI en la mortalidad por enfermedades

infecciosas, cardiovasculares, cancer, lesiones de causa externay deficiencias nutricionales en Hombres, Risaralda 2009-2013.

Enfermedades
NBI/Afos

2009

2010

2011

2012

2013
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Fuente: Célculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a 2013.
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Cuadro 54. indices de desigualdades sociales basadas en Curva e indice de Concentracion

seglin NBI en la mortalidad por enfermedades infecciosas, cardiovasculares, cancer,

lesiones de causa externa, deficiencias nutricionales y anemias y diabetes mellitus en
Mujeres, Risaralda 2009-2013.

ARosS
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
5 Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada Ajustada
Enfermedades Indices/ x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb | x100.000hb
Mujeres Mujeres Mujeres Mujeres Mujeres
NBI 2009 2010 2011 2011 2013
108 VIH / SIDA | Concent. -0,09 -0,28 -0,23 -0,12 -0,14
109 IRA | Concent. -0,16 -0,02 0,04 -0,11 -0,01
201 Tumor Maligno de | | Concent. -0,12 -0,04 -0,13 -0,06 -0,05
Estémago
208 Tumor Maligno de Mama | Concent. 0,13 -0,02 0,04 0,04 0,13
209 Tumor Maligno de Utero | Concent. 0,01 -0,17 -0,07 -0,10 0,01
302 Enfermedades | | Concent. -0,15 -0,09 -0,06 -0,15 -0,11
Hipertensivas
303 Enfermedades Isquémicas | | Concent. -0,06 -0,06 -0,05 -0,04 -0,01
del Corazoén
307 Enfermedades | | Concent. 0,08 0,08 0,04 0,02 -0,06
Cerebrovasculares
510 Otros Accidentes, Inclusive | | Concent. -0,20 -0,18 -0,18 0,08 -0,22
Secuelas
511 Lesiones Autoinflingidas, | | Concent. -0,50 -0,44 -0,37 -0,14 -0,27
Suicidios
512 Agresiones y Homicidios | Concent. -0,18 -0,10 -0,09 -0,21 -0,25
601 Diabetes Mellitus | Concent. -0,05 -0,07 -0,03 -0,04 -0,03
602 Deficiencias Nutricionales y | | Concent. -0,39 -0,25 -0,16 -0,33 -0,41

Anemias

Fuente: Calculos propios a partir de los datos de la investigacion y del registro de la mortalidad DANE 2009 a

2013.
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Los valores del indices de concentracion estimados para el quinquenio no
sugieren desigualdades marcadas en las tasas ajustadas por 100.000 mujeres en
mortalidades causadas por: IRA, Tumor Maligno de Estdmago, Tumor Maligno de
Mama, Tumor Maligno de Utero, Enfermedades Hipertensivas, Enfermedades
Isquémicas del Corazon, Enfermedades Cerebrovasculares, Otros Accidentes,
Inclusive Secuelas, Agresiones y Homicidios, Diabetes Mellitus. En general estos
datos se acercan a la diagonal de igualdad, mientras las tasas de mortalidad por
VIH/SIDA, Lesiones Autoinflingidas, Suicidios, Deficiencias Nutricionales son
ligeramente mayores en los municipios con mas NBI (indice de concentracion
Negativo) sin que estas variables marquen grandes diferencias, pero los valores

se ubican en la parte superior de la diagonal negativa indicando mayor mortalidad

en los municipios mas pobres.
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Cuadro 55. Figuras de los indices basados en indice de concentracion por enfermedades y afios, segin NBl en Mujeres Risaralda
2009 - 2013.
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9. DISCUSION

Segun los resultados se evidencié en este estudio un aumento significativo en las
tasas de mortalidad en el grupo de Enfermedades cardiovasculares, sobresaliendo
las enfermedades hipertensivas e isquémicas del corazon, especialmente en el
municipio de la Virginia para el caso de los hombres y el municipio de Quinchia
para las mujeres, durante todo el periodo de estudio, Lo anterior tiene relacion con
los datos arrojados por la OMS donde se calcula que en 2012 murieron por esta
causa 17,5 millones de personas, lo cual representa un 31% de todas las muertes
registradas en el mundo (95), igualmente se hace evidente en el segundo informe
sobre mortalidad en el periodo de 1998-2011 del Observatorio Nacional de Salud
donde paso de una tasa 51,66 muertes por 100.000 habitantes en 1998 a una
tasa de 68,66 en el afio 2011, lo que refleja un aumento en este periodo(96).
También es importante resaltar el articulo titulado “Desigualdades en la mortalidad
por enfermedades cardiovasculares en los municipios del Eje Cafetero, 2009-2011”,
donde refieren que el riesgo de morir por enfermedades isquémicas e
hipertensivas fue mayor en los municipios con mayor pobreza (mayor NBI y

Menor PIB per capita ), coherentes con los resultado de esta investigacion (97).

Las mortalidad por causas de Lesiones de Causa Externa, fue mayor durante el
periodo de estudio (2009-2013), especificamente en el subgrupo de las
Agresiones y Homicidios, destacandose los municipios de la Virginia y Mistraté
tanto para hombres como para mujeres. Segun con el primer informe del
Observatorio Nacional de Salud (ONS) 2011; estas lesiones se encontraron dentro
de las diez primeras causas de muerte, presentadas en los departamentos de
Risaralda, Arauca, Valle del Cauca, Caqueta, Meta, Putumayo, Antioquia, Quindio,
Vaupés, Norte de Santander, Casanare y Caldas, con tasas de mortalidad total de
40.5 por 100.000 habitantes, siendo mayor la mortalidad en la poblacién
masculina, (75,17 por 100.000 hab) que la femenina (6,17 por 100.000 hab) .Las
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lesiones de causa externa tiene un gran impacto sobre los afios de vida
potencialmente perdidos de mortalidad a temprana edad , especialmente entre la
edad de 15 a 44 afnos(98).También se debe tener en cuenta que durante el
periodo 1998-2011 se registraron 315.722 muertes por agresiones donde la tasa
de mortalidad promedio anual por agresiones para el periodo fue de 51.6 muertes
por 100.000 habitantes(96). Las agresiones en el pais se han atribuido a diversos
factores como eventos politicos, guerra civil, magnicidios; pobreza; asuntos
histoéricos, econémicos, culturales, sociologicos, trafico ilegal de drogas, la falta de
castigo a los criminales, la presencia de grupos extra-gubernamentales (guerrilla y
autodefensas), la pobreza y desigualdad en la distribucion del ingreso, asi como la
posibilidad de que las décadas de conflicto interno en Colombia hayan creado un
pueblo simplemente mas propenso a la violencia y la criminalidad en la nacion(99).
En un estudio realizado en Brasil durante el aflo 2007, cuyo objetivo fue mostrar la
asociacion entre la mortalidad y el indice de pobreza en la ciudad de Fortaleza en
Brasil, se observd la asociacion significativa del nivel socioecon6mico con la
mortalidad total por enfermedades circulatorias y por causas externas, donde se
concluye que existe relacién directa entre las condiciones socioecondémicas y la

mortalidad total por causas circulatorias y causa externa,)..

El comportamiento de las tasas de mortalidad por Infeccion Respiratoria Aguda
(IRA), se visualiz6 en las altas tasas presentadas en el municipio de Pueblo Rico
para ambos sexos, siendo una enfermedad frecuente y de gran impacto en Salud
Publica debido a la poblacién que alli habita, a la vulnerabilidad de los indigenas
Embera Katio y Chami que se ve reflejada en los indices bajos de educacion
debido a la conservacion de su lengua nativa, a los mitos, leyendas y creencias
gue influyen sobre el acceso oportuno a los servicios de salud, especialmente en
la poblacion menor de cinco afios de edad, donde el Instituto Nacional de Salud

(INS) en el segundo informe redacta que las tasas de mortalidad por IRA para
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menores de 5 afios en 1998 y 2011 fueron superiores a la nacional (22,19 y 11,4
por 100.000 habitantes, respectivamente) en los departamentos de Amazonas,
Arauca, Atlantico, Bogota, D.C., Boyaca, Casanare, Cauca, Chocé, Cordoba,
Cundinamarca, Guainia, La Guajira, Magdalena, Meta, Norte de Santander,

Putumayo, Risaralda, Sucre, Tolima, Valle del Cauca y Vichada (96).

El cancer de mama constituye la segunda causa mas comun de cancer en el
mundo y el méas frecuente en mujeres en paises con medianos y altos
ingresos(100). El dltimo andlisis de la Subdireccion de Enfermedades No
Transmisibles (ENT) del Ministerio de Salud y Proteccién Social da cuenta de un
aumento del cancer de mama en el pais. En Colombia, esta enfermedad se perfila
como un problema de salud publica debido a que por su causa anualmente
fallecen 2.649 mujeres(101), estos datos son coherentes con el departamento de
Risaralda durante el periodo de estudio (2009 y 2013) hay un aumento en las
tasas de mortalidad de enfermedad por cancer de mama en los municipios de
Dosquebradas y Belén de Umbria. Dentro del grupo de defunciones por tumores
malignos es importante reconocer que en Colombia el tumor maligno de Utero es
una de las enfermedades que genera mas mortalidad en las mujeres, afectando
principalmente a mujeres jévenes. En este estudio se encontr6 que el
comportamiento de la tasa de mortalidad ajustada en los diferentes municipios es
similar a lo que reporto el Instituto Nacional de Salud en donde refiri6 que hay un
leve descenso entre el 2010 y el 2015 pasando de una tasa de mortalidad
ajustada de 8,84 a 7,92 respectivamente, pero se debe tener en cuenta que el
municipio de Mistraté fue quien reporto las tasas mas altas durante el periodo de

estudio para esta patologia respectivamente.

Las Deficiencias Nutricionales y Anemias afectan con mayor frecuencia las
poblaciones mas vulnerables, siendo la causa fundamental del 53% de la

mortalidad en menores de 5 afios especialmente en paises en desarrollo(102).
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Igualmente existe un gran riesgo de morir por enfermedades generadas por la
diabetes mellitus entre los diferentes municipios de Risaralda, considerada como
una de las primeras causas de muerte en el grupo de mujeres durante los afios
2009-2013.Estos datos tienen un comportamiento similar a los datos nacionales
evidenciados en el estudio realizado por el Ministerio de Salud de Colombia, 2010
(103) y también son coherentes con el informe técnico del Observatorio Nacional
de Salud v edicibn (ONS) refiriéndose a que a nivel nacional, anualmente se
presentaron en promedio 5.650 muertes por Diabetes Mellitus en ambos sexos,
siendo mayor la proporcién de muertes en mujeres (58%) que en los hombres(48).

Es necesario describir el PIB per capita como una medida de renta media de las
personas considerada como una de las mediciones directas de pobreza y la
primera en ser usada con relativa frecuencia(14). Sin embargo, no se puede
generalizar debido a que no es un indicador de medicién entre pobreza y la
distribucion de ingresos. En este estudio el municipio con mayor PIB Per céapita fue
Balboa para el afio 2010, en relacién con el municipio de Quinchia que manejé el
menor PIB Per capita, a pesar de que el municipio de Balboa se caracteriza por
ser pequefio en extension y poblacién, aprovecha la produccion agropecuaria y
agricola que tiene, comparado con el municipio de Quinchia que cuenta con una
mayor poblacién concentrada en el &rea urbana y extension de su territorio y una
economia minera, agricultora(104). Por lo tanto, un municipio con una alta
concentracion de su riqgueza puede presentar un mayor PIB per capita asi su
poblacién sea pobre.

Con respecto al NBI 2010 los municipios con mayor indice de necesidades
basicas Insatisfechas fueron los municipios de Pueblo Rico y Mistratdo donde la
mayor parte de la poblacion tiene al menos una necesidad basica insatisfecha

(71). A diferencia de Dosquebradas y Pereira que poseen un NBI menor y proveen
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mas posibilidades de empleo, satisfaciendo las necesidades basicas de su

poblacion, debido a que son municipios industriales y comerciales.

En Colombia, la pobreza y la pobreza extrema en las areas rurales, sobrepasan de
manera muy amplia los niveles en el area urbana(105), a pesar de que en las
tltimas décadas se ha notado una ligera disminucion de dichos niveles. Lo anterior
se puede deber a un fendmeno de tipo estructural, agravado por las situaciones de
extrema violencia como el desplazamiento forzado, el terrorismo y los ataques,
que dificultan el crecimiento econémico y por ende las oportunidades de mejorar la
satisfaccion de las necesidades béasicas de la poblacion(106)

La mortalidad por enfermedades infecciosas como IRA y VIH/SIDA en ambos
sexos sugiere mayor riesgo de morir en los municipios con menor PIB y mayor
NBI .Este dato tiene coherencia con un estudio realizado en Espafia donde se
observé que las desigualdades en la mortalidad tanto en hombres como en
mujeres existia una clara asociacion entre la mortalidad y privacion

socioecondémica, siendo mayor en aquellas con menor privacion(107).

En el género femenino, la mayor desigualdad se presenté en el grupo de
mortalidad por tumores malignos como es el caso del tumor maligno de utero y de
mama, especialmente en los municipios con menor PIB per capita. De la misma
forma fue el comportamiento del tumor maligno de estbmago y prostata en el caso
de los hombres. Estos datos tienen gran importancia en salud publica en paises
de bajo y mediano ingreso, el cual recae principalmente a las mujeres jovenes y
pobres, afectando no solo a la mujer sino a sus familias(108). El cancer de cuello
uterino refleja mas que otros las inequidades substanciales que existen en
Latinoamérica, siendo solo superado por el cancer de seno y la primera causa de
afios de vida potencialmente perdidos (AVPP), por causas evitables(48). Es de

resaltar que las mayores reducciones en las tasas de mortalidad se han logrado
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en los municipios mas pobres segun NBI (quintil 5). A pesar de estos resultados, y
de los hallazgos en la literatura, no se encontré evidencia contundente sobre

gradientes de mortalidad por variables socioeconémicas

En cuanto al cancer de préstata es considerada la segunda causa de muerte en
los hombres. Mediante el informe de la ONS VI edicion en Colombia se ha
mantenido relativamente estable con una disminucion sostenida de las tasas de
mortalidad entre los municipios mas pobres (quinti 5 de NBI). Aunque la
distribucion de los municipios con mayor tasa presentd una disminucion en el
periodo 2010-2013, se evidenciaron muertes por cancer de prostata en municipios
que en el primer cuatrienio no presentaron casos: Sur de Bolivar, Narifio y
Cauca(102)

Es claro que el presente trabajo enaltece la importancia del andlisis de las
desigualdades en municipios especificos debido a factores contextuales y
demograficos. Donde las variables socioecon6micas relacionadas con las
patologias que producen defunciones en el territorio Risaraldense, facilitan el

disefio de politicas e intervenciones para la poblacién estudiada.

10. CONCLUSIONES

Durante el periodo de estudio se encontré que el Municipio con mayor PIB per
capita fue Balboa, seguido de Pereira y Dosquebradas, siendo estos municipios
mas comerciales e industriales, comparado con el PIB Per capita de Quinchia,

siendo este el mas bajo.

El PIB per capita es considerado por la literatura un indicador de pobreza

coyuntural que puede presentar limitaciones para medir las desigualdades entre
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los municipios en cuanto a procesos de mortalidad por enfermedades analizadas
en este estudio.

Los municipios con mayor NBI corresponden a los municipios de Pueblo Rico,
Mistraté y Quinchia donde existe al menos una necesidad basica insatisfecha y
paralelamente decrece el PIB per capita, puesto que estas poblaciones son muy
vulnerables socioecondmicamente y por su ubicacion geografica distante del area
metropolitana, sobresale la poblacion indigena que por su cultura no acuden a

tiempo al sistema de salud, presentando mayor mortalidad en la poblacion infante.

El municipio con mayor carga de enfermedad durante este periodo de estudio en
hombres y mujeres fue el Municipio de Pueblo Rico y Mistraté por: Infeccion
Respiratoria Aguda (IRA), Tumor maligno de estdbmago, enfermedades
Isquémicas del corazon, Otros Accidentes inclusive secuelas, Deficiencias
nutricionales y anemia. En el grupo de mujeres tienen riesgo de morir por causas
como; Tumor maligno de utero, Enfermedades Hipertensivas, Enfermedades
cerebrovasculares. En el grupo de Hombres por: Tumor maligno de préstata y

Diabetes Mellitus.

En este estudio se observé que existe un mayor riesgo de morir en los municipios
mas pobres por causas de enfermedades como: VIH/SIDA, IRA, Tumor Maligno
de Estomago, tumor Maligno de Uutero, Enfermedades Hipertensivas,
Enfermedades Isquémicas del Corazén, Otros Accidentes, Inclusive Secuelas a
excepcion del afio 2012, Agresiones y Homicidios, Diabetes Mellitus, Deficiencias
Nutricionales y Anemias durante todo el periodo de estudio, mientras el riesgo de
morir es menor por causas de enfermedades como: Tumor Maligno de Mama,

Enfermedades Cerebrovasculares.

La mayoria de estas patologias causan mayor impacto en los Afios de vida

Potencialmente Perdidos a temprana edad segun la revision de la literatura.
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Los resultados obtenidos durante este periodo 2009-2013 son coherentes con los
registrados por los ASIS (2013) de cada uno de los municipios de Risaralda, en
donde sobresalen como primera causa de mortalidad las enfermedades

cardiovasculares, seguido de Neoplasias y Lesiones de causa externa.

11. RECOMENDACIONES

Se recomienda reforzar las estrategias para fomentar la Promocion de la salud y
Prevencion de la Enfermedad en el Departamento, para facilitar el control de
enfermedades evitables como: Enfermedades Cardiovasculares, Enfermedades
Infecciosas, Neoplasias o Tumores, Deficiencias Nutricionales y las Lesiones por

Causa Externa.

Se sugiere realizar programas 0 estrategias acorde a las necesidades

socioeconémicas de cada municipio .

Reforzar la aplicabilidad de los programas cardiovasculares que manejan las
Empresas Sociales del Estado (ESE) e Instituciones Prestadores de Salud (IPS) y
la Atencion Primaria en Salud (APS) en los municipios de Apia, Mistrato, Pueblo
Rico, La Celia y Balboa para mejorar los estilos de vida saludable de la poblacion.

En cuanto a Pueblo Rico y Mistratd se hace necesario el fortalecimiento de los
programas de Promocién y Prevencion como: La Estrategia Atencién Integral a las
Enfermedades Prevalentes en la Infancia (AIEPI), el Programa Ampliado de
Inmunizacion (PAI), las Instituciones Amigas de la Mujer y de la Infancia (IAMI),
para que puedan estar articuladas a la estrategia de Cero a Siempre del Gobierno
Nacional. Asi mismo, para la poblacion joven, la implementacion y la importancia
de los Servicios Amigables para Adolescentes y Jovenes, conectado al programa

de Deteccion de las Alteraciones del Joven, segun la resolucion 00412 de 2000,
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en los Centros de Salud y Educativos de estos dos municipios, por su condicion de

vulnerabilidad socioecondmica.

Se propone establecer una red de apoyo y comunicacion continua entre la
poblacidon mas distante geograficamente y el Hospital de primer nivel en los
municipios de Mistraté y Pueblo Rico; puesto que la mayoria de la poblaciéon es
indigena vy el contexto sociocultural en el cual se desenvuelve hace que sean mas

dificil que consulten a la red de servicios de salud.

Reforzar y retroalimentar a los profesionales en salud en temas relacionados con
atencién primaria y educacién en salud para involucrarse en las zonas mas

alejadas del Departamento de Risaralda

se sugiere la articulacion tanto de la Fuerza Publica, como el Instituto de Transito
y Transporte y el Ente Territorial de Salud Municipal y Departamental, es de gran
importancia, para que se incorporen estrategias encaminadas a la disminucion de
la violencia intrafamiliar, control social e individual en los municipios que presentan
tasas altas de mortalidad por Lesiones de Causa Externa, modificando estilos de
vida que propendan por la disminucion de las tasas de accidentalidad en hombres,
como en Lesiones Autoinflingidas y Suicidios en ambos sexos; al igual que en
Agresiones y los Homicidios.

Es necesario realizar seguimiento y evaluacion de cada una de las politicas

publicas de cada municipio para lograr la articulacién con el departamento.

Se sugiere a corto plazo que todos los profesionales de salud se involucren en la
implementacion del nuevo Modelo de Atencién Integral en Salud (MIAS), para

conocer las diferentes rutas y asi mejorar la salud de estas poblaciones.

Proponer planes o proyectos que permitan disminuir las desigualdades entre los

ricos y pobres, entre las zonas urbanas y rurales
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Fortalecimiento del recurso humano en las zonas mas vulnerables.

Incentivar la investigacion sobre desigualdades sociales en salud en

Departamento
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