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ADN: acido desoxirribonucleico, es el material que contiene la
informacidén hereditaria en los humanos y casi todos los demas
organismos.

ANM: Areas No Municipalizadas.

AVS: Asi Vamos en Salud.

BPN: Bajo peso al nacer.

DALYs: Anos de vida ajustados por discapacidad por su sigla en
inglés (Disability Adjusted Life Years)

DANE: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DNP: Departamento Nacional de Planeacion.

DNP: Departamento Nacional de Planeacion.

EDA: Enfermedad Diarreica Aguda.

ERC: Enfermedad Renal Crénica.

ESE: Empresa Social del Estado.

FORENSIS: Nombre de la revista del Insttituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses de Publicacion anual

GLASS: programa de Analisis y Evaluacion Mundiales del
Saneamiento y el Agua Potable (por sus siglas en inglés: Global
Analysis and Assessment of Sanitation and drinking-Water.
INS: Instituto Nacional de Salud.

IRA: Infeccion Respiratoria Aguda.

IRCA: indice de Riesgo de la Calidad del Agua.

IVAA: Inspeccion Visual con Acido Acético.

IVSL: Inspeccion visual con solucion visual con solucion
yodoyodurada de Lugol.

MinTIC: Ministerio de Tecnologias de la Informacion y las
Comunicaciones.
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NIC: neoplasia intraepitelial cervical (NIC), conocida como la
lesion preinvasora mas comun del cuello uterino. Término que
se usa para indicar que en una biopsia se encontraron células
anormales en la superficie del cuello uterino.

ODS: Objetivos de Desarrollo Sostenible.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OPS: Organizacion Panamericana de la salud

PDET: Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial.
PNUD: Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo.
SGR: Sistema General de Regalias.

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida.

SISPRO: Sistema Integrado de Informacion de la Proteccion
Social.

TAR: Tratamiento antiretroviral.

UNFPA: Fondo de poblacién de las Naciones Unidas por sus
siglas en inglés United Nations Population Fund.

VIH: Virus de inmunodeficiencia humana.
VPH: Virus de papiloma humano.

ZOMAC: zonas mas afectadas por el conflicto armado.
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01
INTRODUCCION

La salud rural es un elemento fundamental en la estructura
de los sistemas de salud, especialmente en paises con amplias
zonas rurales como Colombia. A pesar de los avances en
la atenciéon meédica y el desarrollo de politicas de salud,
las comunidades rurales continuan enfrentando desafios
significativosentérminosde acceso aserviciosdesalud, calidad
de atencién y disponibilidad de recursos. Estas dificultades
se agravan por factores como la dispersion geografica, las
limitadas infraestructuras de transporte y comunicacion, y la
prevalencia de condiciones socioecondmicas desfavorables.

El acceso desigual a servicios de salud en las zonas rurales
ha llevado a disparidades en los resultados de salud entre
las poblaciones urbanas y rurales, con tasas mas altas de
enfermedades y desenlaces prevenibles como la mortalidad
materno infantil, y una menor expectativa de vida en las
areas rurales. Ademas, la falta de profesionales de salud y de
infraestructura adecuada complica aun mas la prestacion de
servicios efectivos en estas regiones.

Este documento busca explorar las condiciones actuales
de la salud rural, analizar los factores que contribuyen a las
disparidades de salud entre las zonas rurales y urbanas, y
proponer estrategias que puedan mejorar la equidad en salud
para las poblaciones rurales. A través de un enfoque integral,
se abordaran aspectos criticos como los determinantes
sociales en salud que afectan la puerta de entrada al sistema,
la efectividad de las instituciones sanitarias, y la necesidad
de politicas publicas que fortalezcan los sistemas de salud
en contextos rurales, con el objetivo de reducir las brechas y
mejorar la calidad de vida de estas comunidades.

De los modelos existentes y que intentan explicar el
comportamiento de los determinantes sociales en salud, el
modelo de Dahlgren y Whitehead, es uno de los que mas se
ajusta al objetivo que se quiso desarrollar en la elaboracion del
indice de Salud Rural, dado que organiza los determinantes en
niveles jerarquicos, destacando como interactuan entre si.

Asi Vamos en Salud, desde hace mas de cinco anos ha
procurado llevar a cabo la construccion de una herramienta que
permita acercarse mas a larealidad de la poblacién rural a partir
de datos oficiales, y que en forma resumida brinde la posibilidad

de tomar decisiones informadas al publico de interés. Las
limitaciones en la busqueda de la informacion habian impedido
al cabo de los anos llevar a feliz término el proyecto, pero en
2024 y después de consultas continuas a las fuentes oficiales
verificando su disponibilidad, finalmente se obtiene un producto
que da cuenta de una realidad desconocida para muchosy que
esta centrada en casi un 80% de los municipios donde se ubica
cerca del 90% de la poblacion que habita las zonas geograficas
denominadas como rurales y dispersas.

Se invita al lector a que a lo largo del documento vea
la profundidad de las cifras contemplando esas realidades
paralelas que muchos desconocen pero que son palpables a lo
largo y ancho del pais, con una conciencia proactiva ayudando
a incentivar cambios profundos en estas poblaciones que
por el solo hecho de residir en estas zonas ya se consideran
vulnerables.
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02
OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar la situacion de salud de la poblacion rural de Colombia
a partir de indicadores trazadores en salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir la situacién en salud de las poblaciones con
mayor ruralidad del pais.

Hacer comparables los indicadores contenidos en cada
uno de los ejes y dimensiones del indice.

Identificar los territorios rurales que tienen mayor
oportunidad de mejora en el desempefio de los indicadores
relacionados directa o indirectamente en salud para
optimar sus resultados.

Generar recomendaciones a partir del comportamiento de
los indicadores sintetizados en el indice de salud rural.

10
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03
METODOLOGIA

Para la elaboracion del indice de Salud Rural 2024, se
adopta una metodologia validada, que ha sido utilizada para los
diferentes indices al interior de Asi Vamos en Salud (AVS) y que
consiste en la ejecucion de un proceso de varias etapas:

Etapa 1. Elaboracion de la estructura basica del
indice. Esta etapa consiste en la propuesta y revision de los
indicadores contemplados inicialmente y de forma empirica
por parte de varios expertos de la mesa de trabajo de salud
rural y del comité técnico de Asi Vamos en Salud, en cada una
de las dimensiones y ejes que hacen parte de la estructura
basica para el calculo del indice. En esta fase, se llevaron a
cabo algunos encuentros donde los expertos analizaron cerca
de 70 indicadores propuestos, los cuales se priorizaron de
acuerdo con los objetivos planteados para finalmente llegar a
48 indicadores los cuales se distribuyeron en las dimensionesy
ejes correspondientes.

Etapa 2. Recopilacion de la informacién. Una vez
aprobada la estructura del indice, se procede a recopilar
la informacion en las distintas fuentes oficiales del pais,
encontrando al igual que hace 2 afos, una importante
dificultad para la consecucion de los datos a nivel municipal,
pero en esta oportunidad ha sido mayor la cantidad de
informacién recopilada. Cabe resaltar que esta recoleccion
de datos se inicié en enero de 2024 y finalizé en julio de este
mismo afio (2024).

Finalizado este proceso, se encontré informacién completa
para 37 indicadores en 520 municipios que corresponden
al 87% del total rural y rural disperso, teniendo que retirar
del ejercicio 20 territorios que son catalogados como Areas
No Municipalizadas (ANM) y que pertenecen a Amazonas,
Guainia y Vaupés, dado que la informacién reportada por
estos departamentos a las fuentes oficiales es muy escasa. Un
panorama similar se presenta en los 151 municipios restantes y
que tuvieron que ser excluidos del ejercicio, por ausencia de
datos en la mayoria de los indicadores propuestos, lo que llevé
a disminuir el grupo de indicadores a 37 (ver tabla 1) y dejar
para el ejercicio del indice una muestra de 520 municipios.

Esimportante aclarar que si bien, se excluyen 171 municipios
(veranexo 1)y la representacion completa de un departamento,

n

al revisar el ejercicio de manera poblacional, hay que tener
en cuenta que la muestra de los 520 municipios contiene el
87% de la poblacion rural y rural dispersa del pais, mientras la
informacion recopilada en 2022 alcanzé apenas el 60% de la
poblacién rural.

De manera definitiva quedan 37 indicadores + 3 de contexto
sociodemografico (clasificacién de ruralidad, PDET y ZOMAC).
Dentro de los indicadores que se retiraron de la proyeccion
inicial por insuficiencia o inexistencia de informacion a nivel
municipal, son los siguientes:

1. indice de Pobreza Multidimensional.

2. Porcentaje de Analfabetismo en personas de 15 anos y mas.

3. Tiempo de traslado desde la comunidad mas alejada hasta
la cabecera municipal o departamental.

4. Tiempo de traslado de la institucion de salud remitente al
nivel superior de complejidad.

5. Tiempo promedio de espera para la asignacién de cita
de cinco (5) especialidades médicas por IPS-Resolucién
256/16.

6. Tiempo promedio de espera de atencién en medicina
general.

7. Tiempo promedio para la entrega de medicamentos
“sCuanto tiempo transcurrié desde el momento en que
solicitd la autorizacion de los medicamentos ante la EPS,
hasta el momento en que le dieron la autorizacion? “.

8. % de personas que califico el proceso de autorizaciéon de
entrega de medicamentos, como bueno y muy bueno.

9. % de personas que calificé el servicio de medicina

especializada: cardiologia, neurologia y ortopedia como

bueno y muy bueno.

% de personas que califico el servicio de Consulta de

medicina general, como bueno y muy bueno.

% de personas que calificé a su EPS en cuanto a su

Experiencia global (respecto a los servicios de salud que ha

recibido a través de su EPS) en los ultimos 6 meses, como

bueno y muy bueno.

10.

1.

Si bien los indicadores dados de baja componen mas de
2 dimensiones, se considera que la validez del ejercicio no se
ve afectada, después de realizar el analisis estadistico de la
informacién existente.
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No obstante, y para tener una vision global de una de las
dimensiones que desaparece (percepcién ciudadana), se
realizd un ejercicio cualitativo consistente en la realizacion
de una serie de entrevistas semiestructuradas, que permite un

acercamiento al sentir de la poblaciéon en los territorios por
medio de entrevistas semiestructuradas, que fueron analizadas
pero que seran objeto de una publicacién diferente.

Cobertura conectividad en internet

Cobertura de acueducto

Condiciones de vida

Cobertura de alcantarillado

indice de riesgo de la calidad del agua para consumo humano (IRCA)

Microecondmica

Categorizacion del riesgo de las empresas sociales del estado del
nivel territorial

indice de desempefio fiscal

Porcentaje de personas atendidas por episodio depresivo

Prevalencia de enfermedad renal crénicaenfaseslala 5

Prevalencia de VIH/SIDA

Prevalencia por EDA

Prevalencia por IRA

Situacién de salud

Proporcion de mujeres entre 25y 69 afios con toma de citologia en el
ultimo afo por IPS

Proporcion de mujeres entre los 50 y 69 afos con toma de
mamografia en los ultimos 2 afios por IPS

Tasa de incidencia de violencia contra la mujer

Tasa de incidencia de violencia intrafamiliar

Talento humano en

Razén de enfermeros profesionales por diez mil habitantes

salud

Razén de médicos generales por diez mil habitantes

% de partos NO atendidos en instituciones de salud

Acceso a servicios
habitantes

Numero de tutelas en salud por cada 10.000

Cobertura de vacunacion de la tercera dosis de Pentavalente en nifios
y niflas menores de un afio

Efectividad del acceso

a servicios de 1afo

Coberturas de vacunacion con triple viral dosis en menores

prenatal

Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o mas consultas de control

Proteccion financiera Subsidiado

% poblacién afiliada a EPS's en vigilancia - Regimen Contributivo y

Porcentaje de nacidos vivos con bajo peso al nacer

Razoén de mortalidad materna

Tasa de mortalidad en la nifiez (1 a 4 afnos)

12
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Tasa de mortalidad infantil (Menor de 1 afio)

Tasa de mortalidad neonatal (Menor de 1 hora a 27 dias)

Tasa de mortalidad por accidentes de transporte terrestre

Resultados en salud

Tasa de mortalidad por agresiones (homicidios)

publica

Tasa de mortalidad por EDA

Tasa de mortalidad por enfermedad renal cronica en fasesl1ala 5

Tasa de mortalidad por IRA

Tasa de mortalidad por suicidios

Tasa de mortalidad por tumor maligno de mama

Tasa de mortalidad por tumor maligno del cuello uterino

Tasa de mortalidad por VIH

Tabla 1. Distribucion indice Salud Rural

Etapa 3. Estandarizacion de datos. En esta etapa se
sigue la metodologia para el proceso de estandarizacion de
datos utilizada en los diferentes indices de AVS y que es la
misma empleada por el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD) en el calculo del indice Desarrollo
Humano (ONU, 2006), que consiste en ubicar los datos crudos
en una escala de 0 a 100, por medio de la siguiente formula:

lor br - rvalor
. valor bruto - peor valo <100

mejor valor - peor valor

Al estandarizar los resultados de todos los indicadores para
hacerlos comparables, es necesario realizar 3 precisiones:

1. La lectura de los valores estandarizados es en puntos, NO
en porcentaje.

25-49

Paralelamente y con el fin de validar la estructura interna
delindice (37 indicadores, 8 dimensiones y 3 ejes) se realizé un
analisis factorial el cual reduce los indicadores propuestos en
3 componentes principales, con los cuales para esta version se
puede explicar mas del 80% del modelo propuesto y que para
efectos del indice se le llaman ejes.

Medio - Bajo

13

2. Noseconsideraunindicadorcon 100 puntos como perfecto
o uno en 0 como sin gestion, solamente son aquellos que
presentan el mejor y peor comportamiento relativo en
el periodo de medicion dentro del grupo comparativo,
aunque este valor sea bajo o alto en su escala original de
medida.

3. Los datos estandarizados se encuentran redondeados y
aproximados a su limite superior.

Etapa 4. Interpretacion del dato. Una vez los datos
se hacen comparables después de la estandarizacién, se
procede a analizar los resultados de forma descriptiva en el
contexto municipal, procurando hacerlo frente a resultados
de otros niveles territoriales, con el fin de hallar situaciones de
mejoray experiencias exitosas que permitan finalmente emitir
informacion que pueda servir de insumo para los territorios. En
este paso se busca clasificar a los municipios dentro de unos
cuartiles preestablecidos, de acuerdo con el puntaje obtenido

en la estandarizacion:
O 75-100
Alto

Para la ponderacién interna de los subindices, se utiliza el
método de agregaciones simples que “consiste basicamente
en asignar a cada subindicador el mismo peso que a los demas,
agregando la informacion mediante una suma. La ponderacion
y agregacion suele hacerse en niveles sucesivos de manera
que previamente se ponderan y agregan una serie de variables

50-74
Medio - Alto
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para construir los subindicadores relativos a una determinada
dimension y, posteriormente, se agregan éstos para construir
el indicador sintético” (1).

Posteriormente se procede a realizar una clasificacién de
grupos por medio delanalisis de cluster que permite escoger unos
conjuntos de municipios bajo algun criterio de homogeneidad
dado por el método Ward, al cual se le indicé el numero de
grupos a analizar después de haber realizado el procedimiento
de eleccion por medio del dendograma en el cluster jerarquico
simple, definiendo asi 4 cluster (ver anexo 2).

En la presente etapa del analisis, el primer paso
metodolégico que se realizd fue una prueba de normalidad a
todas las variables aplicando la prueba Kolmogorov-Smirnov,
lo que manifestd evidencia estadistica suficiente para
rechazar la hipotesis nula en todos los casos, corroborando
asi la anormalidad de dichos datos dando luces a la prueba de
correlaciéon que se debia realizar.

En esta oportunidad, en la que se realizé el calculo del
indice, se considera pertinente revisar también la existencia
de posibles correlaciones entre las variables de los ejes
condiciones iniciales y desempefio institucional, frente a las de
resultados en salud, entendiendo que algunas de ellas incluyen
eventos determinantes para dichos calculos. Este analisis
complementario busca fortalecer el resultado del indice,
validando los mismos resultados recolectados en los diferentes
municipios y en la medida que se relacionan estas variables
establecer posibles soluciones.

Etapa 5. Publicaciéon de resultados. El ultimo paso,
consiste en la expedicion de un documento que compila toda
la informacién, con el fin de aportar insumo para la toma de
decisiones en los diferentes niveles territoriales.

CLASIFICACION RURALIDAD DE
OCAMPO

Para la categorizacion de ruralidad del presente indice, se
tuvo en cuenta la clasificacion emitida por el Departamento
Nacional de Planeacién (DNP) en la denominada Mision Rural,
donde se analizaron los comportamientos de cada uno de los
1123 municipios, con el objetivo de determinar si son urbanos o
rurales clasificandolo de acuerdo a los siguientes parametros (2):

e Ciudades y aglomeraciones: En esta categoria,
excluyeron 6 de las 18 aglomeraciones del Sistema de
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Ciudadesyadicionalmente a las capitales de departamento
que no cuentan con una poblacién en la cabecera mayor
a 100.000 habitantes. Los municipios considerados en esta
categoria son 117.

* Intermedios: catalogados como intermedios por la
importancia regional y la capacidad de acceso a diversos
bienesy servicios. Se caracterizan por tener entre 25.000 y
100.000 habitantes en la cabecera o que, a pesar de tener
cabeceras menores, Bresentan una densidad poblacional
de masde 10 hab./km<“. Este grupo esta conformado por 314
municipios, su area corresponde al 8,9 % del total nacional.

* Rural: encierra a los municipios que tienen cabeceras de
menor tamafno (menos de 25.000 habitantes) y presentan
densidades poblacionales intermedias (entre 10 hab./
km2 y 100 hab./kmz). En total son 373 municipios con una
poblacién de 5.402.735 habitantes y corresponde al 19,8 %
del territorio nacional. (2)

* Rural disperso: comprendido por municipios y Areas No
Municipalizadas (ANM) que tienen cabeceras pequenas
y densidad poblacional baja (menos de 50 hab./kmz).
318 territorios son considerados en la categoria de “rural
disperso” para el 2014, estan asociados a una poblacién rural
de 3.658.702y el area es del 64,9 % del total nacional. (2)

En esta clasificacion realizada por el DNP, se ubican
691 municipios catalogados como rurales (n=373) o rurales
dispersos (n=318). Para la muestra que se tomo en el presente
indice se ubican 317 municipios rurales que corresponde
al 85% del total de este grupo y 203 dispersos que a su vez
corresponden al 64% de ese subconjunto (ver anexo 3).

MUNICIPIOS PDET

Mediante el Decreto 893 de 2017 se crearon los Programas
de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET) (3), que tienen
como principal fin priorizar en el acuerdo a los territorios que
cumplen con criterios como:

°* mayores niveles de pobreza

* mayor debilidad institucional

* alto grado de afectacion por el conflicto armado
* presencia de cultivos de uso ilicito

Enestapriorizaciénse clasificaron 170 municipios,enlosque
el gobierno espera una transformacién progresiva a lo largo de
15 anos, por medio de diversas estrategias que buscan impulsar
el desarrollo de los territorios a través del mejoramiento de
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vias, cobertura de agua potable y alcantarillado, energia, salud
y educacion (4).

Los municipios priorizados para estos programas se
encuentran distribuidos en 16 subregiones, fraccionados en 19
departamentos. Los municipios escogidos para el programa se
consideran importantes por comprender la tercera parte del
territorio colombiano, residiendo alli alrededor del 24% de la
poblacién rural, la mayor proporcion de victimas de conflicto
armado y mas del 50% de la pobreza multidimensional del

pais (5).

En los 520 municipios analizados, 106 pertenecen a los
Programas de Desarrollo con Enfoque Territorial (PDET), lo
que corresponde al 62% de este grupo y al 20% del total de
municipios que son sujeto de analisis.

MUNICIPIOS ZOMAC

Mediante el Decreto 1650 de 2017 (6), el gobierno nacional
clasifico las zonas mas afectadas por el conflicto armado y
priorizé344municipiosconelfindebrindarbeneficiostributarios
que estimulen el desarrollo econémico multisectorial de estos
territorios. Para el presente indice, aunque la variable tiene un
componente descriptivo, se utiliza para evidenciar el grado de
vulnerabilidad de estos municipios, teniendo en cuenta que
el contexto del conflicto armado puede actuar como barrera
para acceder a los servicios de salud.

La conformacién de los ZOMAC resulta de un esfuerzo
conjunto de varias instituciones como el Ministerio de
Hacienda, el Departamento Nacional de Planeacién (DNP) y
la Agenda de Renovacién del Territorio, las cuales tuvieron en
cuenta los siguientes criterios (7):

e indice de Desempefio Fiscal

*  Municipios considerados dentro del grupo de PDET
* Indice de Pobreza Multidimensional

* Distancia en vehiculo a la capital departamental

* Aglomeraciones del sistema de ciudades

* Categorias de ruralidad

* Indice de incidencia del conflicto armado

* Baja densidad poblacional.

Del grupo de municipios caracterizados como ZOMAC,
el 63% ingres6 al analisis del indice de Salud Rural,
correspondiendo a su vez, al 42% de los municipios analizados,
evidenciando una vulnerabilidad importante en los territorios
estudiados.
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04
EJE CONDICIONES INICIALES

Eje que aborda aquellas condiciones que influyen en el
bienestar de las comunidades, conteniendo en su interior
4 subindices o dimensiones: condiciones de vida, situacion
de salud, microeconémica y talento humano en salud, todas
buscando visibilizar las condiciones dadas por el entorno de las
comunidades antes de ingresar al sistema de salud.

DIMENSION CONDICIONES DE
VIDA

Dimensién que aborda de forma priorizada aquellos
determinantes estructurales e intermedios indispensables
para el adecuado desarrollo de las comunidades. En el grupo
de indicadores analizados dentro de esta dimension se
encuentran:

*  Cobertura conectividad en internet

*  Cobertura de acueducto

*  Cobertura de alcantarillado

¢ indice de riesgo de la calidad del agua para consumo
humano (IRCA)

Cobertura de conectividad por internet

La conectividad se ha convertido para el sector salud en
una herramienta importante y complementaria que tiene la
capacidad de aumentar las coberturas de atencién, es por lo
que ha sido contemplada desde la Conferencia Mundial sobre
Atencion Primaria de Salud de Alma - Ata como una estrategia
fundamental en salud publica (8).

La Broadband Commission, establecido 7 objetivos en
conectividad para 2025, inicialmente propuso 4 en 2011, uno
mas en 2013 y finalmente 2 mas en 2018, dentro de los cuales
se proponen (9):
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1. Hacer universal la politica de banda ancha. “Plan Nacional
de Banda Ancha en todos los paises”.

2. Hacer la banda ancha asequible. “Para 2025, los servicios
basicos de banda ancha deberian ser asequibles en los
paises de ingresos bajos y medios a menos del 2% del
ingreso nacional bruto (INB) mensual per capita”.

3. Poner a todos en linea. “la penetracion de usuarios de

Internet de banda ancha deberia alcanzar el 75% en todo

el mundo”.

Promover el desarrollo de habilidades digitales. “El 60% de

los jovenes y adultos deberian haber alcanzado al menos

un nivel minimo”.

5. Aumentar el uso de finanzas electrénicas. “El 40% de la

poblaciéon mundial deberia utilizar servicios financieros

digitales”.

Mipymes en linea. “Mejorar la conectividad de las micro,

pequenas y medianas empresas (MIPYMES) en un 50%, por

sector”.

7. Superar la brecha digital de género. “Se debe lograr
igualdad de género en todos los objetivos”.

La misma entidad en su ultimo reporte correspondiente
al ano 2023, evidencio el crecimiento a nivel mundial de las
coberturas de banda ancha durante la pandemia, inicialmente
en un 11%, incrementando en solo los paises de medianos
y bajos ingresos un 15%, esto, sin desconocer los grandes
desafios a los que aun se enfrenta la tecnologia, como la
falta de habilidades digitales y el analfabetismo tecnoldgico,
entre otros que se generan en menor proporcion. De igual
forma, el informe ensefa que las cifras después de pandemia
empezaron a descender, fendmeno ocasionado por la caida de
la economia generada por el Covid - 19 a la que se tuvieron
que enfrentar los diferentes paises, para 2023 se resefian 100
millones de personas menos con conectividad que en 2022

(10) (11).

El servicio de banda ancha, que en Colombia se introdujo
en el afo 1997, corresponde a una red de internet que permite
navegar con velocidades significativamente mas rapidas y que
desde 2019 se normo con velocidades minimas de 25 megabits
por segundo (Mbps) de bajada y 5 Mbps de subida. De acuerdo
con la Union Internacional de Telecomunicaciones (ITU por
sus siglas en inglés), Colombia ha disminuido la compra de
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paquetes de banda ancha, para 2008 se reporta un promedio
de 33,90 USD en los paquetes mas econdmicos que ofrecen al
menos 5GB de datos mensuales de alta velocidad (2,2 Mgps)
del operador con mayor participacion del mercado, cifra
que descendid a 17,15 USD en 2023, comportamiento similar
en otros paquetes de menor alcance evaluados por la misma
entidad (12).

De acuerdo con las cifras publicadas por MinTIC, los 691
municipios categorizados como rurales y dispersos cuentan
con reporte de cobertura de internet o puntos de acceso fijo a
internet por persona. En elreporte de 2023, se encuentra que el
37,4% de estos municipios presenta porcentajes de cobertura
de internet por debajo del 1%. Dentro del grupo que registra
valores por debajo del 1%, se observa que el 59% de estos
corresponden a municipios dispersos y que mas de la mitad
de los municipios (58,4%) pertenecen a los departamentos
de Narifio, Santander, Boyaca, Cauca, Choco, Tolima, Bolivar y
Norte de Santander.

En la muestra que es sujeto del presente analisis (520
municipios ruralesy dispersos), el porcentaje de cobertura mas

alto, registrado por MinTIC en 2023 es de 39,4% en Caparrapi
(Cundinamarca), seqguido de Cocorna (Antioquia) con 39,3%,
San Luis (Antioquia) con 27,9% y Sabanalarga (Casanare) con
el 22,7%, los municipios restantes se encuentran por debajo
del 22% de cobertura. En el ultimo cuartil se encuentra el
90,6% de los municipios con coberturas por debajo del 10%,
encontrando que los 3 ultimos municipios de la tabla registran
ausencia de cobertura (ver tabla 2): La Vega (Cauca), Cumaribo
(Vichada) y Zapayan (Magdalena).

En el pais, del total de municipios existentes, solamente 85
de ellos (7,6%) se encuentran por encima del 20% de cobertura,
de los cuales tan solo 8 (0,7%) se encuentran clasificados como
rurales y rurales dispersos (Caparrapi, Cocorna, Manta, San
Luis, Sabanalarga, Sesquilé, Paicol y Entrerrios), los municipios
restantes, pertenecen en su mayoria (59%) a ciudades y
aglomeraciones e intermedios (32%). La cobertura mas alta
se registra en el Pefol (Antioquia) con una cobertura del 56%.
Estas cifras revelan la inequidad que se presenta actualmente
en coberturas de internet frente a las areas urbanas siendo
esto una barrera mas para el acceso adecuado a los servicios
de salud.

DESEMPENO MAS ALTO EN COBERTURA DE INTERNET

MUNICIPIO DEPARTAMENTO eaciow | PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Caparrapi Cundinamarca RD NO NO 394 100
Cocorna Antioquia R NO Sl 39,3 100
San Luis Antioquia R NO Sl 27,9 71
Sabanalarga Casanare RD NO Sl 22,7 58
Sesquilé Cundinamarca R NO NO 214 54
Paicol Huila R NO NO 20,8 53
Entrerrios Antioquia R NO NO 20,6 52
Restrepo Meta R NO NO 18,1 46
Cucunuba Cundinamarca R NO NO 17,9 45
Dagua Valle del Cauca RD NO Sl 17,7 45
Armero Tolima R NO NO 17,2 44
La Cumbre Valle del Cauca R NO NO 17,1 43
Monterrey Casanare R NO Sl 16,2 4]
Villanueva Casanare R NO Sl 16,2 41
Macheta Cundinamarca RD NO NO 15,9 40
Guaca Santander R NO NO 15,7 40
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Cobertura de agua potable

La meta 6.1de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS),
habla de “lograr el acceso universaly equitativo al agua potable,
a un precio asequible para todos” (13), logro que segun informe
de la OMS mejord en zonas rurales, pero se estanco en las
urbanas. Partiendo de la cifra base de 2015 (69%), la cifra para
finales de 2022 mostré el aumento de 4 puntos porcentuales
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Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 15,5 39

San Francisco Antioquia R NO Sl 15,3 39

Acevedo Huila RD NO Sl 14,8 38
Gacheta Cundinamarca R NO NO 14,7 37 '§
DESEMPENO MAS BAJO EN COBERTURA DE INTERNET %‘
MUNICIPIO DEPARTAMENTO oo PDET | ZOMAC % | PUNTAJE g
Inza Cauca RD NO NO 0,2% 0 E
Saboya Boyaca RD NO NO 0,2% 0 g
La Primavera Vichada RD NO NO 0,2% 0 i:’
Pinillos Bolivar RD NO NO 0,1% 0 §
Silvia Cauca R NO NO 0,1% 0 %
Ricaurte Narino RD si Sl 0,1% 0 u;_
Piamonte Cauca RD NO Sl 0,1% 0 2
San José del Fragua Caqueta R si Sl 0% | 0 g
San Bernardo Cundinamarca R NO NO 0,1% 0 %
San Jacinto del Cauca Bolivar RD NO NO 0,1% 0 ?;
Cerro San Antonio Magdalena R NO NO 0,1% 0 %
Aldana Narifio R NO | N0 01% | 0 5
Balboa Cauca R Si Sl 0,1% 0 :E
Coloso Sucre R Si sl 0,1% 0 é
Sotara Cauca RD NO NO 0,1% 0 g
Almaguer Cauca R NO NO 0,1% 0 %
Pedraza Magdalena R NO NO 0,1% 0 2
La Vega Cauca R NO NO 00% | 0 é
Cumaribo Vichada RD NO Sl 0,0% 0 f
Zapayan Magdalena R NO NO 0,0% 0 l‘_%,;

(73%) de la poblacion mundial con acceso a servicios de agua
potable gestionados de manera segura, lo que se traduce en
687 millones de personas, de las cuales en las areas urbanas se
calcula un aumento de 0,1 miles de millones de poblacidn sin
agua potable, mientras que en las areas rurales disminuyo 0,2
miles de millones (14).

Elacceso a este derecho fundamental se ha convertido con
el paso de los afios en un reto mayor, para unas poblaciones
mas que para otras, pero la totalidad de la poblacién mundial
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esta expuesta a la ausencia del preciado liquido si su uso
no es gestionado de manera eficiente, ya que el cambio
climatico empieza a generar repercusiones importantes en
la disponibilidad de este, evidenciado en los altos niveles de
estrés hidrico reportado por regiones como Asia central y
meridional ademas de Africa septentrional, que se encuentran
por encima del 75%. Segun la fuente de informacion, a mayor
gasto, mayor es la eficacia en el uso del recurso hidrico lo
que a su vez disminuye el estrés hidrico, evidenciando que
el promedio de uso eficiente del agua en el mundo aumenté
un 9% con relacion al valor reportado en 2015, llegando a 18,9
délares/m? en 2020. Desafortunadamente el comportamiento
de Ameérica Latina y el Caribe no es similar, mostrando al
contrario una disminucién del 12% con respecto a la cifra base
del 2015 y registrando para 2020 apenas 11,8 délares/m?, valor
por debajo del registrado en Africa subsahariana Asia oriental y
sudoriental, Europa, América del Norte y Oceania.

En el ultimo informe Sanitation and water for all Tedros
Adhanom Ghebreyesus, Director General de la OMS, consigna
la siguiente afirmacion:

“Nos enfrentamos a una crisis urgente: el acceso deficiente
al agua potable, el saneamiento y la higiene se cobran
millones de vidas cada afio, mientras que la creciente
frecuencia e intensidad de los fendmenos meteorologicos
extremos relacionados con el clima siguen obstaculizando

la prestacion de servicios seguros de agua, saneamiento e
higiene. Hacemos un llamamiento a los gobiernos y a los
socios para el desarrollo para que fortalezcan los sistemas de
agua, saneamiento e higiene y aumenten drasticamente las
inversiones para ampliar el acceso a servicios de agua potable
y saneamiento gestionados de forma segura para todos de
aqui a 2030, empezando por los mds vulnerables” (15).

Reflexion que lleva a todos los paises a medir y evaluar el
grado de avance en la potabilizacion del agua y las estrategias
de saneamiento que se estan utilizando especialmente en
territorios apartados, dado que esto claramente impacta de
forma directa en la morbimortalidad de las poblaciones.

En Colombia, para el grupo de 691 municipios catalogados
como rurales y rurales dispersos, no se encuentra informacioén
disponible del 3 % de los municipios y la que se encuentra a
disposicion oscila en un rango de 0 a 100% de cobertura.
En el grupo, 5 municipios presentan ausencia total de
cobertura: Murindé (Antioquia), Vigia del Fuerte (Antioquia),
Puerto Salgar (Cundinamarca), Istmina (Chocd) y Barranco
Minas (ANM, Guainia) , mientras en el otro extremo el
8% de los municipios reportan coberturas del 100%, los
cuales pertenecen en su mayoria a Tolima, Boyaca, Narifo,
Choco, Santander, Antioquia, Bolivar, Cordoba, Magdalena vy
Cundinamarca.
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Para los 520 municipios que son sujetos del presente
analisis, se encuentra que el 29,2% de los territorios se ubican
en el primer cuartil con coberturas de 751 a 100% y de los
cuales el 34,9% registran coberturas totales. En el segundo
cuartil, se encuentra el 31,5% de los territorios, moviéndose
en un rango de 49,6 a 74,4%, en el tercer cuartil se localiza
el 28,7% de los municipios, con coberturas entre el 24,6 y
el 48,9% vy en el ultimo cuartil se ubica el 10,6% de estos
territorios con las coberturas mas deficientes de la muestra
analizada (ver tabla 3), encontrando en los ultimos lugares a El
Pefon (Cundinamarca), Bolivar (Santander), Tona (Santander),
Molagavita (Santander), Buenavista (Boyaca), Vigia del Fuerte
(Antioquia) y Puerto Salgar (Cundinamarca), datos que llevan
a reflexionar acerca de lo lejos que Colombia se encuentra en
la meta del ODS 6. y que las mediciones no se pueden basar
solamente en resultados departamentales, desconociendo
cifras en los territorios que reflejan grandes inequidades en el
interior de estos.

El analisis de las cifras de cobertura de los municipios
rurales de Colombia, evidencia profundas desigualdades
en la cobertura de servicios basicos en estos territorios del
pais. Aunque un grupo reducido ha alcanzado coberturas
altas o totales, la mayoria enfrenta barreras significativas que
reflejan la marginacién histérica de las zonas geograficas
apartadas. Esto resalta la necesidad de adoptar enfoques
mas precisos y focalizados para cumplir las metas del ODS
6, abordando las inequidades estructurales en el acceso a
servicios esenciales, por lo que urge priorizar politicas que
fortalezcan la infraestructura y gestion local en los municipios
mas vulnerables.
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DESEMPENO MAS ALTO EN COBERTURA DE ACUEDUCTO

CLASIFI-

CLASIFI-

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cLse- | PDET | ZOMAC | % | PUNTAIE
Bricefio Antioquia RD Si sl 100,0 | 100
Caicedo Antioquia RD NO Sl 100,0 100
Peque Antioquia RD NO NO 100,0 100
Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 100,0 100
Piojo Atlantico R NO NO 100,0 100
Barranco de Loba Bolivar R NO NO 100,0 100
Campohermoso Boyaca RD NO NO 100,0 100
Chiquiza Boyaca RD NO NO 100,0 100
Floresta Boyaca R NO NO 100,0 100
Saboya Boyaca RD NO NO 100,0 100
San José de Pare Boyaca R NO NO 100,0 100
Siachoque Boyaca R NO NO 100,0 100
El Paso Cesar RD NO NO 100,0 100
Nuqui Choco RD NO NO 100,0 100
Rio Quito Chocé RD NO NO 100,0 100
Los Cordobas Cordoba R NO NO 100,0 100
Puerto Escondido Cordoba R NO NO 100,0 100
Cucunuba Cundinamarca R NO NO 100,0 100
Macheta Cundinamarca RD NO NO 100,0 100
Dibulla La Guajira RD si Sl 100,0 100

DESEMPENO MAS BAJO EN COBERTURA DE ACUEDUCTO

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e | PDET | ZOMAC | % | PUNTAIE
Guapi Cauca R Si S| 13,3 13
Los Santos Santander RD NO NO 13,1 13
Guican Boyaca RD NO NO 12,6 13
Tasco Boyaca RD NO NO 12,5 12
Arboledas Norte de Santander RD NO NO 12,4 12
Gacheta Cundinamarca R NO NO 11,6 12
Jesus Maria Santander RD NO NO 11,4 1
Soraca Boyaca R NO NO 11,3 1
Albania Santander RD NO NO 11,2 1
Milan Caqueta RD Si S| 10,6 1
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Tabla 3. Municipios rurales con la mas alta y baja cobertura de acueducto en 2023. Fuente:

Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios (R: Rural; RD: Rural Disperso).
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Tamara Casanare RD NO Sl 10,4 10
San Miguel Santander RD NO NO 10,2 10
Ricaurte Narifo RD Si Sl 9,7 10
El Pefidn Cundinamarca RD NO Sl 8,0 8
Bolivar Santander RD NO Sl 79 8
Tona Santander RD NO NO 77 8
Molagavita Santander RD NO NO 6,8 7
Buenavista Boyaca R NO NO 6,5 6
Vigia del Fuerte Antioquia RD Si Sl 0,0 0
Puerto Salgar Cundinamarca R NO NO 0,0 0
Cobertura de Alcantarillado Vaupés. Los 674 municipios que reportan su cobertura se

Al igual que el agua potable, el saneamiento ambiental
ingresdé a las agendas de los paises a partir de politicas
internacionales como los ODS, siendo parte fundamental
en la disminucion de enfermedades infecciosas como la
Enfermedad Diarreica Aguda (EDA). Segun la OMS, cerca de 1,4
millones de personas mueren cada afo por la precariedad en la
disposicion de agua potable y saneamiento basico. De acuerdo
con la misma entidad, para 2022 se registré un aumento de 4
puntos porcentuales con respecto a 2015, evidenciando que
tan solo un poco mas de la mitad de la poblacién mundial
cuenta con un servicio de saneamiento gestionado de forma
adecuada, alrededor de 3.500 millones no tienen saneamiento
que se gestione de manera seguray 1.500 millones de personas
no tienen ningun tipo de acceso a servicios de saneamiento,
situacién que preocupa especialmente a paises de medianosy
bajos ingresos (14).

En Colombia, pese al robusto marco normativo con el que
cuenta el pais, son muchos los territorios que se encuentran
sin los minimos basicos requeridos para un saneamiento
adecuado. De acuerdo con el reporte de portal de datos del
programa de Analisis y Evaluacion Mundiales del Saneamiento
y el Agua Potable (GLASS), Colombia cuenta contansolo el 52%
de aguas residuales tratadas en las areas urbanas y no registra
reporte de las areas rurales, cifra que se ird contrastando con
los resultados encontrados en el presente analisis.

De acuerdo con los datos recopilados en los territorios
colombianos, no hay disponibilidad de informacién del 2,5%
de los municipios rurales y dispersos, todos correspondientes
a Areas No Municipalizadas (ANM) de Amazonas, Guainia y
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encuentran dentro del rango de 0 a 100%, en el que el 3,8%
reporta la totalidad de su cobertura y el 4,1% la ausencia
total de esta, lo que significa que cerca de 500 mil personas
de las zonas rurales y dispersas no cuentan con ningun tipo
de acceso a servicio de saneamiento.

En la muestra sujeto de analisis (520 municipios), se
observa que en promedio el 41,13% de esta poblacién tiene
acceso a servicios de alcantarillado y que la mitad de la
poblacién tiene una cobertura inferior al 37,34%. Aunque la
coberturamediaesligeramente mayorenlosmunicipiosPDET
(44%), la diferencia no es extremadamente significativa, pero
si podria indicar una tendencia de mejoracceso en zonas con
programas especificos de desarrollo. Los municipios ZOMAC,
gue son areas mas afectadas por el conflicto, parecen tener
una mejor cobertura de alcantarillado que aquellos que no
pertenecen a este grupo, lo que puede deberse a esfuerzos
especificos de reconstruccion y desarrollo en estas zonas.

En los 520 municipios rurales y dispersos, se encuentra
gue para alcantarillado el 12,1% se localiza en el primer
cuartil de la tabla (ver tabla 4), con valores entre 74,6% vy
el 100%, teniendo en cuenta que de este cuartil el 35%
corresponde a coberturas completas o del 100%. En el
siguiente cuartil, es el 21% de los territorios los que se ubican
en esta posicion, con porcentajes de cobertura entre 49,6 y
74,3%. Para el cuartil 3 se ubica el 36,3% de los municipios
con coberturas entre 25,5 y 50,2%, por ultimo, en el cuartil
restante se encuentra el 30,6% de los municipios quienes se
mueven entre una cobertura nula (cero) y el 24,2%, siendo
el 4% de los territorios los que notifican no tener cobertura
alguna de alcantarillado.
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DESEMPENO MAS ALTO EN COBERTURA DE ALCANTARILLADO

CLASIFI-

CLASIFI-

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cLsF- | PDET | ZOMAC | % | PUNTAIE
Bricefio Antioquia RD Si sl 100,0 | 100
Caicedo Antioquia RD NO Sl 100,0 100
Peque Antioquia RD NO NO 100,0 100
Campohermoso Boyaca RD NO NO 100,0 100
Floresta Boyaca R NO NO 100,0 100
Saboya Boyaca RD NO NO 100,0 100
El Paso Cesar RD NO NO 100,0 100
Nuqui Choco RD NO NO 100,0 100
Rio Quito Chocé RD NO NO 100,0 100
Los Cordobas Cordoba R NO NO 100,0 100
Ariguani Magdalena R NO NO 100,0 100
El Zulia Norte de Santander R NO Sl 100,0 100
San Miguel Putumayo R Si sl 100,0 | 100
Santiago Putumayo R NO NO 100,0 100
Coello Tolima RD NO NO 100,0 100
Cunday Tolima RD NO NO 100,0 100
Dolores Tolima R NO Sl 100,0 100
Herveo Tolima RD NO Sl 100,0 100
Villahermosa Tolima R NO Sl 100,0 100
Mitu Vaupés RD NO NO 100,0 100

DESEMPENO MAS BAJO EN COBERTURA DE ALCANTARILLADO

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e | PDET | ZOMAC | % | PUNTAIE
Nechi Antioquia R Si Sl 0,0 0
Vigia del Fuerte Antioquia RD si s 0,0 0
Piojo Atlantico R NO NO 0,0 0
El Guamo Bolivar R Si S 0,0 0
El Pefidn Bolivar R NO NO 0,0 0
Montecristo Bolivar RD NO Sl 0,0 0
San Jacinto Bolivar R Si S| 0,0 0
San Jacinto del Cauca Bolivar RD NO NO 0,0 0
Simiti Bolivar R Si SI 0,0 0
Tiquisio Bolivar RD NO Sl 0,0 0
Zambrano Bolivar R Si S| 0,0 0

Tabla 4. Municipios rurales con la mas alta y baja cobertura de alcantarillado en 2023.

Fuente: Superintendencia de Servicios Publicos Domiciliarios (R: Rural; RD: Rural Disperso).
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indice de riesgo de la calidad del agua
para consumo humano (IRCA)

La resolucién 2115 de 2007, establece los instrumentos y
frecuencias para el control y vigilancia de la calidad del agua
para consumo humano, determinando una clasificacion del
nivel de riesgo:

Clasificacién IRCA (%) Nivel de Riesgo

80.1-100 Inviable Sanitariamente
35.1-80 Alto

14.1- 35 Medio

51-14 Bajo

0-5 Sin Riesgo

Tabla 7. Clasificacion del riesgo IRCA.

Uno de los principales desafios que enfrenta Colombia
en cuanto a la calidad del agua es la desigualdad en el
acceso a agua potable segura. Las zonas rurales y las
comunidades indigenas son las mas vulnerables, y en muchos
casos, dependen de fuentes de agua no tratada. Ademas, la
contaminacion de las fuentes hidricas por actividades mineras,
agricolas y domésticas sigue siendo un problema grave. La
deforestacion y la mala gestion de las cuencas hidrograficas
también contribuyen a la degradacién de la calidad del agua
en muchas partes del pais.

Puerto Escondido Cordoba R NO NO 0,0 0
San Carlos Cérdoba R NO NO 0,0 0
Puerto Salgar Cundinamarca R NO NO 0,0 0
Cerro San Antonio Magdalena R NO NO 0,0 0
Puebloviejo Magdalena R NO NO 0,0 0
Remolino Magdalena R NO NO 0,0 0
Sitionuevo Magdalena R NO NO 0,0 0
San Benito Abad Sucre RD NO NO 0,0 0
La Primavera Vichada RD NO NO 0,0 0
Puerto Carrefio Vichada RD NO NO 0,0 0
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Los datos para el indicador fueron abstraidos del informe
consolidado del IRCA anual por municipio, en el que se observa
que de los 691 municipios objeto de analisis, reportan 661y no
hay informacion de los 30 restantes, de los cuales el 66,6%
corresponde a areas no municipalizadas (ANM), en su gran
mayoria por no contar con agua potable.

En la muestra de los 520 municipios rurales y dispersos se
encuentra que el 73,3% reportan IRCA en 0%, que sumados
a los demas territorios que conforman el primer cuartil,
representan un 86,7% de los municipios que se mueven entre
0y 25,1%, encontrandose en una categorizacion sin riesgo el
77% de los territorios. En el rango bajo, se clasifican al 4% de
los municipios, en el medio el 8,8% y en el alto el 7,7%.

En el rango que se considera inadmisible por ser inviable
para consumo humano se encuentra al 2,3% de los municipios,
conformado por 12 territorios, 7 de ellos con un valor de IRCA
en 100% (ver tabla 5). En este ultimo grupo se encuentran
los siguientes municipios: El Guamo (100%), Hatillo de Loba
(100%), San Fernando (100%), San Jacinto del Cauca (100%),
Chiriguana (100%), Gamarra (100%), Pijifio del Carmen (100%),
Zaragoza (95%), Canalete (85%), Sardinata (84%), Puerto
Wilches (82%) y Caruru (82%).

Es urgente implementar acciones en los municipios que
presentan analisis del agua dentro de la clasificacion de
inviabilidad, de igual forma en los que estan en riesgo alto
ya que para el proximo periodo podrian encontrarse dentro
del siguiente grupo, con consecuencias desafortunadas en el
bienestar de las poblaciones.
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DIMENSION SITUACION DE SALUD

DESEMPENO MAS BAJO EN EL iNDICE DE RIESGO DE LA CALIDAD DEL AGUA

Proporcién de mujeres entre 25 y 69 afnos con toma de

citologia en el ultimo

MUNICIPIO DEPARTAMENTO ot PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Norcasia Caldas R NO Sl 61,9 38
Cordoba Bolivar RD Si S| 66,7 33
San Jacinto Bolivar R Si Sl 66,7 33
Labranzagrande Boyaca RD NO Sl 67,5 33
Leiva Narifio R Si S| 68,3 32
Cajamarca Tolima R NO Sl 70,9 29
Dibulla La Guajira RD Si sl 72,8 27
Santa Barbara de Pinto Magdalena R NO NO 79,2 21
Puerto Wilches Santander R NO NO 82,3 18
Caruru Vaupés RD NO Sl 82,3 18 E =
Sardinata Norte de Santander R Si Sl 84,0 16 % é
Canalete Cérdoba R NO | NO | 850 | IS g%
Zaragoza Antioquia R Si sl 95,2 5 '%’; é
El Guamo Bolivar R sf S| 1000 | 0 o ]
Hatillo de Loba Bolivar R NO NO 100,0 0 Zgj ;
San Fernando Bolivar RD NO NO 100,0 0 % %
San Jacinto del Cauca Bolivar RD NO NO 100,0 0 2 §
Chiriguana Cesar R NO Sl 100,0 0 §§
Gamarra Cesar R NO | NO | 1000 | O = cg
Pijifio del Carmen Magdalena R NO NO 100,0 0 % §

Proporciéon de mujeres entre los 50 y 69 afios con toma de
mamografia en los ultimos 2 afos

Dimension que da cuenta de las medidas de promociony 8. Tasade incidencia de violencia contra la mujer
prevencion en indicadores trazadores y evidencia el contexto 9. Tasa de incidencia de violencia intrafamiliar
en salud de las principales patologias y/o eventos que se
presentan en el pais. En esta dimensién se tienen en cuenta los
siguientes indicadores:

Porcentaje de personas atendidas por

Porcentaje de personas atendidas por episodio depresivo . N .
episodio depresivo

Prevalencia de enfermedad renal cronicaenfaseslala s
Prevalencia de VIH/SIDA

Prevalencia por EDA

Prevalencia por IRA

A wWN

La depresion es un trastorno mental, que se comporta
muchas veces de manera silenciosa, y que en ocasiones se
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puede evidenciar por estado de animo triste o pérdida del
interés en las actividades que se realizan de forma cotidiana
durante tiempos prolongados. De acuerdo con la OMS, en 2023
cerca del 5% de la poblaciéon mundial padecié de depresion,
de la cual se suicidaron mas de 700.000 personas, 1 cada 40
segundos afectando en mayor proporcion a las mujeres que a
los hombres (16). Las pérdidas que se derivan de este evento no
solo abarcan el perjuicio en la dimensién humana y social, sino
que también afecta de manera importante la econémica ya
que, segun la misma entidad, la enfermedad por si misma hace
que se pierda aproximadamente 1 billén de ddlares cada ano,
coste derivado de la pérdida de dias de trabajo productivo (17).

Este trastorno ha incrementado de forma preocupante en
todo el mundo, evidenciandose con mayor énfasis en la post
pandemia. El ente rector en salud en el mundo actualizé en
2013 el Plan de Accidn Integral sobre Salud Mental con una
vigencia a 2030, planteando 4 objetivos (18):

1. Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el
ambito de la salud mental.

2. Proporcionar servicios de asistencia social y de salud
mental integrales, integrados y adaptables en entornos
comunitarios.

3. Poner en practica estrategias de promocion y prevencion

en el campo de la salud mental.

Fortalecer los sistemas de informacion, los datos cientificos

y las investigaciones sobre la salud mental.

Teniendo en cuenta los objetivos planteados, Colombia se
encuentra en mora de algunos de ellos, especialmente en las
rutas o estrategias para llegar a las metas trazadas.

En el analisis realizado a los municipios rurales del pais,
se encontré que de los 691 territorios 26 no generan ningun
tipo de reporte, ni positivo ni negativo, la mayoria de estos
corresponden a las Areas No Municipalizadas (ANM), 8
pertenecientes al departamento de Amazonas (La Chorrera, La
Pedrera, La Victoria, Miriti - Parana, Puerto Alegria, Puerto Arica,
Puerto Santander y Tarapaca), 3 al departamento de Choco (El
Litoral del San Juan, Jurado, Sipi), 8 a Guainia (Barranco Minas,
Cacahual, La Guadalupe, Mapiripana, Morichal, Pana Pana,
Puerto Colombia y San Felipe) y 2 a Vaupés (Pacoa, Yavaraté).

Cabe resaltar que el 92% de los datos tienen como fecha
de ultimo reporte el ano 2022, 4,6% de 2021, 1,5% de 2020,
1% de 2019, 0,4% de 2018 y 0,3% de 2017, razdn por la cual se
realizé imputacion de datos a los que no son de 2022.

El porcentaje de personas atendidas por depresion es
bajo en los municipios rurales y dispersos, observando cifras
que se mueven entre 0 y 4%, donde la mayoria de los datos
se encuentran por debajo del 1% (97,2%). El municipio
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que registra el valor mas alto de atencién por depresion es
Papunaua (Vaupés) con un valor del 4%, poblacién catalogada
como rural dispersa y con la tasa mas alta por suicidio en el
pais.

En la muestra de 520 municipios rurales y dispersos objeto
del presente analisis, se observa que el rango de resultados
se encuentra entre 0 y 2%, de los cuales el 3,5% reporta
porcentajes muy bajos que deja a estos territorios con un
puntaje de 100 en la estandarizacion de datos. En el primer
cuartil del grupo analizado se ubica el 82,9% de los municipios,
en el segundo cuartil se localiza el 13,8% de estos territorios
con unrango de atencion del 0,48% al 0,94% y en los 2 ultimos
cuartiles se identifica el 3,3% de los municipios restantes, con
las cifras mas altas de atencién por episodio depresivo, siendo
Salamina (Caldas) el que registra el porcentaje de atencién
mas alto (ver tabla 6). Se espera que este indicador a futuro
se convierta en un factor protector para esta poblacion, si
se conserva y continua creciendo, sabiendo que hay un alto
porcentaje de poblacidon que no asiste a los servicios de salud
mental, pero también deja entrever la demanda que se puede
estar presentando en los municipios. A este territorio le sigue
Alvarado (Tolima), municipio catalogado como ZOMAC al
igual que el 50% de los municipios que se encuentran en los 2
ultimos cuartiles.

Son multiples los estudios realizados en Colombia para
tratar de entender la repercusion del conflicto armado en
la salud mental de la poblacion, pero aun no hay ninguno
gue evidencie con claridad el estado real de las poblaciones
en conflicto o postconflicto. Un estudio realizado en 2021,
“establece que, en el conflicto, se evidencian sintomas
regresivos, conductuales y cognitivos, como enuresis, miedo,
tristeza, agresion, hiperactividad e inatencion, entre otros
y consecuencias directas, como trastornos de adaptacion,
depresion, ansiedad y estrés postraumatico” (19), otros
estudios sugieren prevalencias de cerca del 30% para trastorno
depresivo mayor. Teniendo en cuenta que los municipios
rurales y dispersos son los que configuran las areas de mayor
conflicto en Colombia (20), son pocas las atenciones en salud
mental que se registran en el presente informe.
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DESEMPENO MAS ALTO EN % DE PERSONAS ATENDIDAS EN EPISODIO DEPRESIVO

CLASIFI-

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cLsF- | PDET | ZOMAC | % | PUNTAE
Abejorral Antioquia R NO Sl 0,004 100
Abriaqui Antioquia RD NO Sl 0,003 100
Alejandria Antioquia R NO Sl 0,001 100
Amalfi Antioquia R Si sl 0,003 | 100
Angostura Antioquia RD NO Sl 0,003 100
Armenia Antioquia R NO NO 0,004 100
Belmira Antioquia RD NO NO 0,003 100
Bricefio Antioquia RD Si Sl 0,002 100
Buritica Antioquia RD NO NO 0,002 100
Céaceres Antioquia RD Si S| 0,001 | 100
Caicedo Antioquia RD NO Sl 0,002 100
Campamento Antioquia R NO Sl 0,005 100
Canasgordas Antioquia R NO NO 0,005 100
Cocorna Antioquia R NO Sl 0,004 100
Concepcion Antioquia R NO Sl 0,004 100
Dabeiba Antioquia R Si Sl 0,002 100
Ebéjico Antioquia R NO NO 0,003 100
Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 0,003 100
Altos del Rosario Bolivar R NO NO 0,027 99
Barranco de Loba Bolivar R NO NO 0,028 | 99

DESEMPENO MAS BAJO EN % DE PERSONAS ATENDIDAS EN EPISODIO DEPRESIVO

CLASIFI-

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Caew | PDET | ZOMAC = %  PUNTAIE
Puerres Narifio R NO Sl 0,93 51
Salento Quindio R NO Sl 0,94 51
Santa Rosa de Osos Antioquia R NO NO 0,95 50
Tamara Casanare RD NO Sl 0,99 48
Sora Boyaca R NO NO 1,01 47
Barranca de Upia Meta RD NO Sl 1,09 43
Linares Narifio R NO Sl 1,10 43
Ancuya Narifio R NO NO 1N 42
Campohermoso Boyaca RD NO NO 1,12 4]
Pacora Caldas R NO NO 1,15 40
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Tabla 6. Municipios rurales con mayor y menor desempeno de personas atendidas

por episodio depresivo en 2022. Fuente: SISPRO (R: Rural; RD: Rural Disperso).



www.asivamosensalud.org

La Cumbre Valle del Cauca R NO NO 1,16 40
Urrao Antioquia R NO Sl 1,16 39
Aguadas Caldas R NO NO 1,17 39
Santo Domingo Antioquia RD NO Sl 1,18 38
Cajamarca Tolima R NO Sl 1,18 38
Santiago Putumayo R NO NO 1,28 33
El Pefiol Narino R NO Sl 1,35 30
Betulia Santander RD NO NO 1,36 29
Alvarado Tolima R NO Sl 1,55 19
Salamina Caldas R NO NO 1,91 0

Enfermedad Renal Crénica (ERC)

Enfermedad que describe la pérdida gradual del rindn y que
en la mayoria de las veces es secundaria a otras enfermedades
como la diabetes o la hipertension arterial entre otras. Si esta
enfermedad no es tratada de manera oportuna, evoluciona
de forma progresiva y en sus etapas avanzadas las personas
generan acumulacion peligrosa de liquidos, electrolitos vy
desechos, requiriendo tratamientos invasivos como la didlisis,
pudiendo llegar incluso hasta la muerte.

De acuerdo con la OPS, para 2019 en las Américas se
reportaron 254.028 defunciones por esta causa, siendo la cifra
mas elevada en el sexo masculino. Para el mismo afo, los
paises de laregidén que mayor tasa de mortalidad x 100.000 hab.
reportaron fueron Nicaragua, El Salvador, Bolivia, Guatemala,
Suriname, Honduras y Ecuador, con tasas que oscilan entre 74
y 37 muertes x 100.000 hab. Por su parte Colombia registra una
tasa de 12,3 en esa fuente. En cuanto a los afos de vida con
discapacidad, la region registra una mediana de 187,4 afios por
cada 100.000 hab., encontrandose Colombia por debajo de la
misma con 146 (21).

En Colombia el 68,5% de los 691 municipios catalogados
como rurales y rurales dispersos, registran prevalencias por
debajo del 1%, la cantidad restante oscila entre 1% vy 6,16%.
Los municipios que registran las prevalencias mas altas son El
Guacamayo (Santander), Quipile (Cundinamarca), Guapota
(Santander), Coromoro (Santander), La Victoria (Boyaca),
Pacora (Caldas), Patia (Cauca), Pachavita (Boyaca), San Mateo
(Boyaca), y Natagaima (Tolima).
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Cabe resaltar que, en el grupo de 691 municipios, 5 no
registran ningun dato desde elafio 2018, todos correspondientes
a territorios catalogados como areas no municipalizadas.
Dentro de este grupo se encuentran: Puerto Arica (Amazonas),
Mapiripana (Guainia), La Guadalupe (Guainia), Papunaua
(Vaupés) y Yavaraté (Vaupés).

Para el grupo de analisis (520 municipios), se identifica una
media de la prevalencia de 0,85% y que en el primer cuartil se
ubican el 84% de los municipios que se mueven en un rango
de 0 a 1,52%. En el siguiente cuartil se encuentra un 13,3% de
la muestra con valores de prevalencia entre 1,53 y 3,06%, por
ultimo, en los cuartiles restantes se localiza el 2,7% donde se
relacionan los municipios con las prevalencias mas altas del
grupo, los 3 ultimos catalogados como dispersos (ver tabla 7),
en los ultimos puestos se percibe a Pacora (Caldas), La Victoria
(Boyacd), Coromoro (Santander), Guapota (Santander) y El
Guacamayo (Santander).
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DESEMPENO MAS ALTO EN PREVALENCIA DE ERC

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Puerto Rondén Arauca RD NO Sl 0,000 | 100
La Macarena Meta RD si Sl 0,021 100
Molagavita Santander RD NO NO 0,023 100
Puerto Parra Santander RD NO NO 0,025 100
Caruru Vaupés RD NO Sl 0,000 100
Mita Vaupés RD NO NO 0,015 100
Cumaribo Vichada RD NO Sl 0,013 100
Vigia del Fuerte Antioquia RD Si S| 0,052 | 99
Cravo Norte Arauca RD NO Sl 0,045 99
Fortul Arauca R Si sl 0,072 | 99
San Martin de Loba Bolivar R NO NO 0,057 99
Santa Rosa del Sur Bolivar R Si Sl 0,048 99
Simiti Bolivar R Si S| 0,050 | 99
Gameza Boyaca R NO NO 0,059 99
La Uvita Boyaca R NO NO 0,032 99
Labranzagrande Boyaca RD NO Sl 0,054 99
Sora Boyaca R NO NO 0,063 99
Umbita Boyaca R NO NO 0,088 99
Sacama Casanare RD NO Sl 0,087 99
Toribio Cauca R Si Sl 0,092 | 99

MPERNO MAS BAJO EN PREVALENCIA DE ERC

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Tncion | PDET | ZomaAc % | PUNTAJE
Ovejas Sucre R Si S| 2,807 54
Marulanda Caldas RD NO Sl 2,889 53
El Tambo Narifio R NO NO 2,912 53
El Guamo Bolivar R si S| 3,013 51
Galan Santander RD NO NO 3,037 51
El Molino La Guajira R NO Sl 3,057 50
Curiti Santander R NO NO 3,332 46
Coloso Sucre R Si Sl 3,359 45
San Juan de Rio Seco Cundinamarca R NO NO 3,845 38
Simacota Santander RD NO NO 3,811 38
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Tabla 7. Municipios rurales con mayor y menor desempefio prevalencia

de ERC en 2022. Fuente: CAC (R: Rural; RD: Rural Disperso).



www.asivamosensalud.org

Prevalencia de VIH/SIDA

La infeccion de VIH afecta el sistema inmunitario y en
fase avanzada pasa a ser el Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA). El VIH se puede prevenir o manejar con
tratamiento antirretroviral (TAR), el cual actta inhibiendo el
crecimiento o multiplicacion del virus (22).

Segun la OPS, en los ultimos 10 afos América Latina
registré un crecimiento de nuevos casos del 4,7% y por el
contrario el Caribe presentd una reduccion del 28%, con un
desconocimiento del diagnostico que se estima alrededor del
18% (23). De acuerdo con la misma fuente, el porcentaje de
cobertura de TAR en la region de las Américas ha incrementado
progresivamente pasando de un 15% de cobertura en 2015 al
71% en 2022.

Las estrategias publicadas por la OMS contra el VIH y
otras infecciones de transmision sexual con vigencia 2022 -
2030, hablan de disposiciones focalizadas en servicios de alta
calidad, optimizacion de los sistemas de salud, generacion
de datos para la toma de decisiones, involucramiento de la
sociedad civil y el fomento de la innovacién para lograr un
mayor impacto (24). Dichas disposiciones o estrategias se han
implementado en su gran mayoria, en casi todos los paises,
lo que realmente preocupa es si dichas estrategias alcanzan
a llegar o a impactar territorios apartados como con los que
cuenta la Colombia rural.

En el pais, la prevalencia nacional de VIH/SIDA en 2023
se registro en 0,33% (n= 95.745), con mayores prevalencias
en Quindio (0,57%, n= 1.979), Risaralda (0,52%, n= 2.519),
Bogota (0,48%, n= 22.160), Valle del Cauca (0,447%, n=
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San Jacinto Bolivar R Si S| 3,854 37
Boavita Boyaca R NO NO 4,047 34
Natagaima Tolima R NO NO 4,165 32
San Mateo Boyaca R NO NO 4,551 26
Patia Cauca R Si S| 4708 24
Pacora Caldas R NO NO 5,018 19
La Victoria Boyaca R NO NO 5,276 14
Coromoro Santander RD NO NO 5,284 14
Guapota Santander RD NO NO 5,297 14
El Guacamayo Santander RD NO NO 6,164 0

12.311) y Antioquia (0,44%, n=16.310). Cabe resaltar que, de la
prevalencia a nivel nacional el 0,37% corresponde al régimen
contributivo y el 0,29% en subsidiado.

A nivel municipal, es Medellin el que reporta la prevalencia
mas alta en el pais, sequido de Chita, Boyaca. Al revisar los
municipios que competen al presente analisis, se observan
41 municipios que reportan prevalencias para 2023 en 0%,
por lo tanto, en la normalizacion cuentan con 100 puntos
por configurar el mejor desempefio del grupo. El 94,6% de
los municipios rurales y dispersos se encuentran en el primer
cuartil con 75 y mas puntos, el 5% entre 50 y 74 puntos, el 0,2%
entre 25y 49 puntosy el ultimo 0,2% restante con menos de 25
puntos (ver tabla 8).

Si bien son bajas las prevalencias reportadas para VIH/SIDA
en estos municipios rurales, es importante tener en cuenta
gue aun el desconocimiento de esta enfermedad es alto, mas
aun cuando las comunidades rurales tienen menos acceso a
campafas educativas, informacién de internet, etc., lo que
genera desconocimiento sobre la enfermedad y sus formas de
prevencion y tratamiento.

Ademas de esto, algunas de las barreras para el acceso
efectivo a los servicios de salud, como la ubicacién geografica,
condicién econdmica, entre otras, limitan la capacidad de
ingresar a consultas médicas, o tratamientos que, aunque
gratuitos en teoria, requieren recursos indirectos para ser
accesibles, lo que claramente impide una deteccion vy
tratamiento oportuno.
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MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN PREVALENCIA DE VIH/SIDA

CLASIFI-

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cLse- | PDET | ZOMAC | % | PUNTAE

Paz de Ariporo Casanare RD NO Sl 0,2 74
Chiriguana Cesar R NO Sl 0,2 74
El Pefion Santander RD NO NO 0,2 74
Ovejas Sucre R Si S| 0,2 74
Curumani Cesar R NO Sl 0,2 73
Leticia Amazonas R NO NO 0,2 72
San Alberto Cesar R NO NO 0,2 72
Puebloviejo Magdalena R NO NO 0,2 72
Santa Ana Magdalena R NO NO 0,2 72
Barranco de Loba Bolivar R NO NO 0,2 71

Salento Quindio R NO Sl 0,2 71

Caceres Antioquia RD Si Sl 0,2 70
Cémbita Boyaca R NO NO 0,2 70
Balboa Risaralda RD NO Sl 0,2 70
Mutata Antioquia RD Si Sl 0,2 69
Uramita Antioquia R NO Sl 0,2 69
Tolu Viejo Sucre R Si S| 0,2 69
Cajamarca Tolima R NO Sl 0,2 69
La Victoria Valle del Cauca R NO NO 0,2 69
Yotoco Valle del Cauca R NO Sl 0,2 69
San José del Guaviare Guaviare R Si NO 0,2 67
Chima Cordoba RD NO NO 0,2 66
Pijao Quindio R NO S| 0,3 64
Génova Quindio R NO Sl 0,3 58
Armenia Antioquia R NO NO 0,3 55
Zaragoza Antioquia R Si sl 0,3 55
San Carlos Cérdoba R NO NO 0,4 49
Chita Boyaca RD NO NO 0,7 0
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Tabla 8. Prevalencias mas altas por VIH en municipios rurales
de Colombia 2023. Fuente: CAC. (R:Rural; RD: Rural Disperso).
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Prevalencia de Enfermedad Diarreica
Aguda (EDA)

Enfermedad definida por la OMS como la presencia de 3
0 mas deposiciones en 24 horas con una consistencia menor
a la habitual suelta o liquida y corresponde a la tercera causa
de muerte en niflos menores de 5 afios, matando en el mundo
cerca de 450 mil nifios anualmente (25). En un evento dificil
de controlar, mas aun cuando se deriva de situaciones que
no se encuentran bajo la responsabilidad directa del sector
sanitario, como el hecho que mas o menos el 10% de la
poblacién mundial consuma alimentos regados con aguas
residuales (26), situacion que compete a otros sectores pero
que repercute directamente sobre la situacion de salud de la
poblacién.

Anualmente se calcula que se presentan alrededor de 1700
millones de casos de esta enfermedad en nifios menores de
5 afos, pero que debidamente tratadas no deberian generar

muertes. De acuerdo con el Instituto nacional de Salud (INS),
en Colombia para la ultima semana epidemiolégica del 2023
se reportaron en total 2.532.383/afio casos de EDA, con una
tasa nacional de mortalidad por esta causa de 2,40 casos por
100.000 menores de 5 afos (n= 122 casos), mientras que para
2022 la misma tasa se notificé en 2,23 (27).

En la revision realizada a nivel municipal, se encontro
informacion a 2023 de 675 municipios, a 2022 de 14 municipios, 1
municipio (California, Santander) con ultima informacién a 2021
y 1sin datos.

De los 690 municipios analizados, se encontraron
prevalencias dentro del rango de 0,01% y 17,37%. Los territorios
que registraron las prevalencias mas altas son Topaipi, Paez,
Caloto, Cabrera, Bricefio, Manta, Sesquilé, Puerto Libertador,
Tibirita, Cerrito, Puerto Alegria (ANM), San Luis y Pueblo Rico. En
el extremo contrario con las prevalencias mas bajas se observa
a San Carlos, Norosi, Nunchia, Tado, Tona, Abriaqui, Mercaderes,
Caceres, Bojaya y Guavata (ver tabla 9).

MENOR PREVALENCIA EN EDA

MAYOR PREVALENCIA EN EDA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Abriaqui Antioquia RD NO Sl 0,0 100
Los Cérdobas Cordoba R NO NO 0,0 100
Sasaima Cundinamarca R NO NO 0,0 100
California Santander R NO NO 0,0 100
El Pefidn Santander RD NO NO 0,0 100
Cunday Tolima RD NO NO 0,0 100
San Carlos Antioquia R NO Sl 0,0 100
Nunchia Casanare RD NO NO 0,0 100
Tado Choco R NO Sl 0,0 100
Tona Santander RD NO NO 0,0 100

MUNICIPIO DEPARTAMENTO et PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Tunungua Boyaca RD NO NO 4.6 70
Santa Barbara de Pinto Magdalena R NO NO 47 69
Pueblo Rico Risaralda RD NO Sl 55 64
Cerrito Santander R NO NO 57 62
Tibirita Cundinamarca R NO NO 6,2 59

Tabla 9. Valores extremos en prevalencia por EDA en municipios rurales

de Colombia 2023. Fuente: INS. (R: Rural; RD: Rural Disperso).
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Puerto Libertador Cérdoba R Si S| 7.9 48
Sesquilé Cundinamarca R NO NO 79 48
Bricefio Boyaca R NO NO 10,6 30
Caloto Cauca R Si Sl 1,8 22
Paez Cauca RD NO NO 15,2 0

La variabilidad de los datos es baja (9,3%)), encontrando
que la mayoria de ellos (58,2%) se ubica por debajo del 1%. En
el primer cuartil, el 60% de los municipios que mas reportan
casos de EDA en menores de 5 aios son clasificados como
rurales y el 40% restante como dispersos.

Es importante la gestion intersectorial para avanzar en
proyectos que mejoren la disponibilidad y calidad del agua,
ademas del saneamiento adecuado, ya que la enfermedad
diarreica aguda depende en gran medida del mejoramiento
de esos factores que inciden directamente en el bienestar
de la poblacién, especialmente en la de los nifios y nifias de
estas regiones.

Prevalencia de Infeccién Respiratoria
Aguda (IRA)

El grupo de infecciones respiratorias agudas esta
conformado por varias enfermedades del aparato respiratorio,
causadas por diferentes microorganismos como Vvirus y
bacterias, pasando de simples resfriados hasta neumonias
cuando las primeras se complican. Entre los factores
que contribuyen a la carga de las IRA se encuentran la
desnutricién infantil, la contaminacion del aire en el hogar y
la falta de acceso a instalaciones de lavado de manos, lo que
subraya la necesidad de programas preventivos focalizados,
especialmente en paises en desarrollo.

Las Infecciones Respiratorias Agudas (IRA), en particular
las infecciones respiratorias bajas, siguen siendo una causa
importante de mortalidad a nivel global. En 2019, se estimaron
2.4 millones de muertes debido a infecciones respiratorias
bajas, con una reduccion del 48,5% en la tasa de mortalidad
desde 1990. Las IRA afectan de manera indiscriminada a nifios
menores de cinco afios y adultos mayores (28).

En América Latina, la incidencia ha disminuido, pero
sigue siendo un problema de salud publica, especialmente
en comunidades vulnerables con acceso limitado a servicios
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sanitarios, a pesar de que algunos paises han logrado una
reduccionimportante en laincidencia de IRA, gracias a mejoras
en el acceso a servicios de salud y campafas de vacunacion.
Sin embargo, la region aun enfrenta desafios en areas con alta
pobrezay desigualdad (29)

Enelprocesodeobtenciéndedatos,serecopiléinformacion
de los 691 municipios, que registran una media de 3,89% y una
mediana de 2,81%. En el primer cuartil se encuentra el 99%
de municipios con valores entre 0 y 20,8%, en tanto los otros
3 cuartiles reunen el 1% restante que contiene prevalencias
entre el 22,8 y el 85,9%, encontrando alli municipios en su
mayoria dispersos (ver tabla 10).

Las hospitalizaciones por infecciones respiratorias graves
han disminuido, pero persisten brechas importantes en el
acceso a cuidados intensivos en las zonas rurales, donde la
escasez de profesionales médicos y equipos de diagnostico
sigue siendo un obstaculo significativo.

Ademas, laconectividad limitadaylafaltadeinfraestructura
en estas areas dificultan la implementacion de estrategias de
telesalud y programas preventivos. Iniciativas recientes, como
capacitaciones regionales lideradas por el Instituto Nacional
de Salud, buscan fortalecer la capacidad de respuesta a
emergencias respiratorias, especialmente frente a amenazas
como la influenzay el virus sincitial respiratorio.
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DESEMPENO MAS ALTO EN PREVALENCIA DE IRA

CLASIFI-

DESEMPENO MAS BAJO EN PREVALENCIA DE IRA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Unguia Choco R Si sl 0,01 100
El Tarra Norte de Santander R Si Sl 0,06 100
Bricefio Antioquia RD Si Sl 0,27 99
Bricefio Boyaca R NO NO 0,44 99
La Victoria Boyaca R NO NO 0,34 99
Nuqui Choco RD NO NO 0,19 99
Tado Choco R NO S| 0,34 99
San Bernardo Cundinamarca R NO NO 0,37 99
Vergara Cundinamarca R NO NO 0,46 99
Ariguani Magdalena R NO NO 0,39 99
El Castillo Meta R NO Sl 0,47 99
La Macarena Meta RD Si Sl 0,23 99
Mapiripan Meta RD Si sl 0,36 99
Uribe Meta RD Si NO 0,23 99
Arboledas Norte de Santander RD NO NO 0,43 99
Guavata Santander R NO NO 0,23 99
Tona Santander RD NO NO 0,38 99
La Primavera Vichada RD NO NO 0,35 99
Amalfi Antioquia R Si sl 0,64 98
Salgar Antioquia R NO Sl 0,69 98

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Ceee | PDET | ZOMAC = %  PUNTAIE
Natagaima Tolima R NO NO 11,22 63
La Victoria Valle del Cauca R NO NO 11,45 63
Piamonte Cauca RD NO Sl 12,06 61
Puerto Libertador Cérdoba R Si S| 12,08 61
San Jacinto Bolivar R Si Sl 12,41 60
San Sebastian de Buenavista Magdalena R NO NO 12,32 60
Guatavita Cundinamarca RD NO NO 12,53 59
El Molino La Guajira R NO Sl 12,53 59
Caloto Cauca R Si sl 13,30 57
Puerto Carrefio Vichada RD NO NO 13,44 56
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Tabla 10. Valores extremos en prevalencia por IRA en municipios

rurales de Colombia 2023. Fuente: INS. (R: Rural; RD: Rural Disperso).
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Toma de Citologia

Hasta el momento, considerada como la prueba de oro para
deteccion de cancer cervicouterino en todo el mundo, tiene
como principal objetivo detectar de forma temprana células
andémalas del cuello uterino. Hasta el momento la citologia
cervicouterina es la mas utilizada desde mediados del siglo
pasado por su costo efectividad, pero también se encuentran
nuevas pruebas de tamizaje, como las visuales (IVAA e IVSL) o
de ADN del VPH (30).

De acuerdo con la OMS para 2022 se registraron 660.000
casos incidentes de cancer de cérvix (31) y en la regién de
las Américas anualmente mueren por esta causa mas de
35.000 mujeres, el 80% de estas pertenecientes a América
Latina y el Caribe (32). Por esta razon las entidades rectoras
en salud contintan promoviendo la vacunacion contra el
VPH y la tamizacion por citologia para deteccion temprana,
desafortunadamente las coberturas de vacunacién no
alcanzan al 80% de la poblacion y no se registran cifras de las
coberturas de citologia en la region.

En 2020, la Sociedad Estadounidense del Cancer (ACS)
emitido nuevas recomendaciones acerca de la prevencion y
deteccion del cancer (33):

1. “Laestrategia de deteccion preferida es la prueba primaria

de VPH cada 5 anos, con cotest y citologia”.

“La edad recomendada para comenzar la deteccion es 25

anos en lugar de 21 afios”.

3. “La prueba primaria de VPH, asi como cotest o citologia
sola cuando la prueba primaria no esta disponible, se
recomienda a partir de los 25 afios en lugar de los 30 afios”.

2.
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Zambrano Bolivar R si S| 14,40 53
Albania La Guajira R NO NO 14,78 52
Cubara Boyaca RD NO NO 16,31 47
Rovira Tolima R NO Sl 16,88 45
Santa Barbara de Pinto Magdalena R NO NO 17,83 42
Guapi Cauca R Si Sl 18,17 41
Uribia La Guajira RD NO NO 18,43 40
Linares Narino R NO Sl 22,82 26
Pinillos Bolivar RD NO NO 30,34 1

Saladoblanco Huila RD NO NO 30,68 0

“La directriz es transitoria, es decir, se proporcionan
opciones para la deteccion con cotest o citologia sola,
pero deben eliminarse gradualmente una vez que el acceso
completo a la prueba primaria de VPH para la deteccion
del cancer de cuello uterino esté disponible sin barreras”.
5. “Las mujeres mayores de 65 afos, que no tengan
antecedentes de neoplasia intraepitelial cervical de grado
2 o un diagnéstico mas grave en los ultimos 25 afios y
que hayan documentado una deteccion previa negativa
adecuada en el periodo de 10 afos antes de los 65 afos
interrumpan la deteccion del cancer de cuello uterino con
cualquier modalidad”.

“Se considera que un cribado previo adecuado es
negativo si se han realizado 2 pruebas de VPH negativas
consecutivas, 2 copruebas negativas consecutivas o 3
pruebas citologicas negativas consecutivas en los ultimos
10 afos, y la prueba mas reciente se ha realizado dentro del
intervalo recomendado para la prueba utilizada”.

“Las personas mayores de 65 afos sin afecciones que
limitan su expectativa de vida y para quienes no se dispone
de documentacién suficiente de examenes de deteccion
previos deben ser sometidas a examenes de deteccion
hasta que se cumplan los criterios para suspenderlos”.

“La deteccion del cancer de cuello uterino puede
interrumpirse en personas de cualquier edad con una
expectativa de vida limitada”.

Para Colombia, de acuerdo con la resolucion 3280 de 2016,
las directrices que se manejan son las siguientes (34):

1. “De los 25 - 29 afos: Citologia de cuello uterino bajo el
esquema 1-3-3 (una citologia cada 3 afios) ante resultados
negativos”.
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2. “De los 30 - 65 afos: pruebas de deteccién el ADN de
los virus del papiloma humano (VPH) de alto riesgo, en
esquema 1-5-5 (cada 5 afios) ante resultados negativos”.

3. “Mujeres entre 30 - 50 afios, residentes en zonas de dificil
acceso a servicios de salud: técnicas de inspeccion visual
del cuello uterino, se deben realizar en esquema 1-3-3 ante
resultados negativos”.

La vacunacion para VPH es el inicio de un tamizaje
responsable que mas adelante se complementa con la
citologia y/o los diferentes recursos que se encuentran para
este fin, se considera que el 99% de los casos de cancer de
cuello uterino se encuentra vinculado a infeccién por VPH (35),
por ende, estas dos actividades de promocién y prevencion son
imprescindibles en toda la poblacién susceptible a realizar.

Desafortunadamente el indicador en Colombia tiene como
ultimo afio de actualizacion 2020 en todos los municipios,
situaciéon por la cual se recurrié a imputacion de datos por
medio de un promedio movil teniendo en cuenta el historico
desde 2016.

En los datos municipales analizados, se encontraron
fichas atipicas que sobrepasan el 100% en todo el histérico
revisado y que después de ajustar el indicador cambiando
sus denominadores de la fuente primaria, por registrar
denominadores muy bajos con respecto a los publicados por el
DANE, en el proceso de normalizacion, fue necesario dejarlos al
100% para no castigar el resultado de otros municipios, los cuales
quedaban en el ultimo cuartil de la tabla por una comparacion
con resultados sobreestimados. Estos municipios son: Bojaya
(Chocd) con 221%, Abriaqui (Antioquia) con 197%, San Carlos
(Antioquia) con 167%, Boavita (Boyaca) con 147%, Bugalagrande
(Valle del Cauca) con 136%, Tauramena (Casanare) con 121%,
Restrepo (Meta) 118%, Cumbitara (Narifo) con 114%, Isnos

(Huila) con 110%, San Alberto (Cesar) con 109%, Tame (Arauca)
con 106% y Cacota (Norte de Santander) con 102%.

Es importante resaltar la necesidad de contar con
indicadores que den cuenta de un reporte validado desde la
fuente, ya que no se encuentra coherencia en la notificacion
de coberturas por encima del 100%. Se entiende que este
fenomeno puede estar dado por la afluencia de poblacién
desde otros territorios dada la oferta de servicio, pero el
diligenciamiento de la caracterizacion poblacional debe ser
estricto y diferencial, de manera que se identifique el lugar de
residencia y se notifique debidamente.

Aparte de los municipios ya descritos anteriormente y
que quedaron clasificados con 100 puntos de desempefo por
evidenciar las coberturas mas altas, le siguen los municipios
Cérdoba (Narifo), San José del Guaviare (Guaviare), Potosi
(Narino), Puerto Wilches (Santander), Villanueva (Casanare),
Aldana (Narifio), Bagado (Chocd), La Victoria (Valle del Cauca),
Piamonte (Cauca), Santa Rosa de Osos (Antioquia), Siachoque
(Boyacd), Guadalupe (Huila), Guachucal (Narifo), Soraca
(Boyacd), Gameza (Boyacad), Teruel (Huila), Labranzagrande
(Boyacad), El Cairo (Valle del Cauca), Tota (Boyaca) y Cachira
(Norte de Santander), que presentan puntajes entre 80y 99.

El promedio del indicador en los 520 municipios se
encuentra en 49 puntos y el 49% de cobertura, lo que implica
que, en zonas rurales y dispersas en promedio por cada 100
mujeres entre los 25y 69 afios, tan solo 49 serealizan la citologia
cervicouterina. Es de resaltar que el 80% de los municipios se
encuentran ubicados en los cuartiles 2 y 3, entre el 25% v el
75%. El percentil mas bajo contiene municipios que en gran
parte pertenecen a Cundinamarca, departamento del cual se
esperarian buenas coberturas, dada la cercania con Bogota
(ver tabla 11).

MUNICIPIOS CON MAS ALTO DESEMPENO EN TOMA DE CITOLOGIA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cuase | ppET | ZOMAC = % | PUNTAJE
Bojaya Chocé RD Si Sl 221% | 100
Abriaqui Antioquia RD NO Sl 197% 100
San Carlos Antioquia R NO Sl 167% 100
Boavita Boyaca R NO NO 147% 100
Bugalagrande Valle del Cauca R NO NO 136% 100
Tauramena Casanare RD NO Sl 121% 100
Restrepo Meta R NO NO 118% 100
Cumbitara Narifio RD Si Sl 114% | 100
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CLASIFI-

Isnos Huila RD NO Sl 110% 100
San Alberto Cesar R NO NO 109% 100
Tame Arauca RD Si Sl 106% 100
Cacota Norte de Santander RD NO NO 102% 100
Natagaima Tolima R NO NO 100% | 100
Bochalema Norte de Santander R NO NO 100% | 100
Cordoba Narifio RD NO NO 99% 99
San José del Guaviare Guaviare R s NO 92% 92
Potosi Narifio RD NO NO 92% 92
Puerto Wilches Santander R NO NO 92% 92
Villanueva Casanare R NO Sl 91% 91
Aldana Narifio R NO NO 91% 91

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN TOMA DE CITOLOGIA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO ceew | PDET | ZOMAC | % | PUNTAIE
Magui Narifo RD si Sl 7% 7
Ubaque Cundinamarca R NO NO 6% 6
Puerto Salgar Cundinamarca R NO NO 6% 6
San Cayetano Norte de Santander R NO NO 6% 6
Paratebueno Cundinamarca RD NO Sl 6% 6
Coloso Sucre R si Sl 6% 5
Macheta Cundinamarca RD NO NO 5% 4
Caparrapi Cundinamarca RD NO NO 4% 4
La Victoria Boyaca R NO NO 3% 3
Albania Santander RD NO NO 3% 3
Yacopi Cundinamarca RD NO NO 3% 3
El Guamo Bolivar R si Sl 3% 3
Lenguazaque Cundinamarca R NO NO 2% 2
San Bernardo Cundinamarca R NO NO 1% 1
Tibirita Cundinamarca R NO NO 1% 1
La Esperanza Norte de Santander RD NO NO 1% 1
Chipaque Cundinamarca R NO NO 1% 1
Fuquene Cundinamarca R NO NO 0% 0
Chaguani Cundinamarca RD NO Sl 0% 0
Villagémez Cundinamarca RD NO NO 0% 0
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Tabla 11. Municipios rurales con la mas alta y baja cobertura de toma de citologia
en 2023. Fuente: imputacion de datos en base a los datos publicados en SISPRO.
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Toma de Mamografias

Considerada como la prueba reina para la deteccion
temprana de cancer de seno en mujeres, siendo esta la primera
de otras pruebas confirmatorias para un diagnostico definitivo.
Usualmente se presenta oferta de mamografias de deteccién
y de diagnostico, en la primera se toman dos imagenes de
cada mama y de acuerdo con el resultado se solicita una de
diagnostico y una ecografia, con lo que se busca confirmar
la presencia de cancer (36). En Colombia se toma cada 2
afnos a partir de los 50 y hasta los 69 afios de acuerdo con la
normatividad vigente (37). Con una oferta poco suficiente de
acuerdo con la ultima cifra publicada por la OCDE, que reporta
12 unidades de mamografia por cada millén de mujeres entre
los 50 y 69 afios, cifra muy precaria si se compara con otros
paises de la region como Panama (278,5 x millon), Uruguay (172
x millén) o México (74,5 x millon) (38). En Colombia no hay
una fuente oficial que contabilice las unidades de mamografia,
pero si se registra la cobertura de toma de mamografia, que
es el indicador objeto de este acapite. Desafortunadamente

el indicador tiene como ultimo afo de actualizacion 2020
en todos los municipios, situacion por la cual se recurrid a
imputacion de datos por medio de un promedio movil teniendo
en cuenta el histérico desde 2016.

En el analisis de los 520 municipios que son susceptibles de
evaluacion en este indice se observa que tan solo un municipio
registra un porcentaje total, incluso con exceso de cobertura,
considerando que puede deberse a que atiende poblacién del
rural disperso ya que en 2020 reporté un 202% de cobertura
y desde 2017 se ha notificado por encima del 100%. Este
municipio es Hato (Santander), que lidera la tabla de los 520
territorios locales, seguido por San José del Guaviare (74%),
Leticia (68%), Villagarzon, Abriaqui, Aldana, Tangua, San Juan
del Cesar, Mallama, Cérdoba, San Alberto y Policarpa, los
municipios que les preceden se encuentran por debajo del
50%. Por debajo del 1% se registraron 60 municipios, de
los cuales 33 fueron aproximados a 1%, todos territorios que
durante el historico de datos registran cifras muy bajas de
cobertura (ver tabla 12).

MUNICIPIOS CON MAS ALTO DESEMPENO EN TOMA DE MAMOGRAFIA

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN TOMA DE MAMOGRAFIA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Hato Santander R NO NO 191% 100
San José del Guaviare Guaviare R Si NO 74% 39
Leticia Amazonas R NO NO 68% 36
Villagarzon Putumayo R Si S 66% 35
Abriaqui Antioquia RD NO Sl 63% 34
Aldana Narifo R NO NO 61% 32
Tangua Narino RD NO NO 60% 32
San Juan del Cesar La Guajira R Si Sl 54% 29
Mallama Narifio RD NO Sl 54% 29
Cordoba Narifio RD NO NO 53% 28

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE
Santa Sofia Boyaca RD NO NO 0% 1
Villagomez Cundinamarca RD NO NO 0% 1
Yacopi Cundinamarca RD NO NO 0% 1
San José del Palmar Chocé RD NO Sl 0% 1
Zapayan Magdalena R NO NO 0% 1

mamografias en 2023. Fuente: imputacién de datos en base de datos SISPRO.

Tabla 12. Municipios rurales con la mas alta y baja cobertura de toma de
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El panorama no es muy alentador cuando se observan
apenas 12 de 520 municipios con coberturas por encima del
50%, teniendo en cuenta que el cancer de mama genera
cifras importantes de mortalidad en la poblaciéon femenina.
No se contabilizan los 171 municipios rurales y dispersos de los
que no se tiene informacion, ya que uno de los indicadores
con mayor ausencia de datos oficiales es precisamente el de
toma de mamografias. Cabe resaltar que no hay claridad en
la razén por la que se da la falta de reporte por parte de estos
municipios a las entidades responsables del seguimiento como
el Ministerio de Salud.

Tasa de incidencia de violencia contra las
mujeres

La violencia contra la mujer ha sido definida por las
Naciones Unidas como “todo acto de violencia de género que
resulte, o pueda tener como resultado un dario fisico, sexual
o psicoldgico para la mujer, inclusive las amenazas de tales
actos, la coaccion o la privacion arbitraria de libertad, tanto si
se producen en la vida publica como en la privada” y adoptada
por entidades como la Organizaciéon Mundial de la Salud y la
Organizacién Panamericana de la Salud (39).

Los tipos mas comunes de violencia contra la mujer
corresponden a la violencia sexual y la violencia de pareja, o
por lo menos los mas notificados. De acuerdo con la OMS, se
estima que 1 de cada 3 mujeres en el mundo ha sufrido algun
tipo de violencia por parte de su pareja o de algun externo,
afectando de forma negativa la salud de la mujer®'.

Segun UN Women, en Colombia se han implementado
alrededor de 50 medidas para contrarrestar las violencias
contra la mujer, desde asignaciones presupuestales, politicas
publicas, mecanismos institucionales, leyes, monitoreo vy
evaluacion, programa de perpetradores y prevencion, que se
espera empiecen a bajar los altos indices registrados desde

01 Ibid.
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La Esperanza Norte de Santander RD NO NO 0% 1
Fuquene Cundinamarca R NO NO 0% 1
Valparaiso Antioquia R NO NO 0% 1
Almaguer Cauca R NO NO 0% 0
Guaduas Cundinamarca R NO NO -1% 0

afios atras (40). Segun el indice de Desarrollo Humano, el
pais se encuentra en el puesto 95 de 162 paises evaluados en
el indice de desigualdad de género que se mide a través de
3 dimensiones: salud, empoderamiento y participacién en el
mercado laboral (41).

Para diciembre de 2023, Medicina Legal en su informe
de Forensis, reporta un total de 89.668 casos de violencia
interpersonal donde la lesionada es una mujer frente a 59.770
casos donde el lesionado es un hombre. Del total de reportes,
12.125 corresponden a casos de violencia de pareja, de estos
el 63,5% fueron hacia la mujer con mayor énfasis en el grupo
etario de 25 a 29 afnos. Por otro lado, es importante resaltar
gue se notificaron 992 muertes de mujeres en todo el territorio
nacional de las cuales 51 se catalogaron como violencia de
parejay 70 como feminicidios, perteneciendo 2 de estos casos
al grupo etario de menores de 18 afios (42).

Al revisar el indicador de incidencia de violencia contra
las mujeres a nivel municipal para los territorios rurales vy
rurales dispersos, se identifica que este fendmeno se presenta
con mayores tasas en municipios pertenecientes en su gran
mayoria a la regién andina, llevandolos a obtener los puntajes
mas bajos de la tabla, como Pajarito (Boyaca), Oicata (Boyaca)
y San José de Miranda (Santander), que mantienen tasas por
encima de 370 casos por 100 mil habitantes.

El indicador cuenta con una tasa media de 64,22 casos x
100 mil hab., una minima de 0 y una maxima de 655,74. El 22,5%
de los municipios reportan el indicador en 0 y el 91% de los
municipios se ubica en el primer cuartil con tasas de 0 a 163,8
x 100.000 hab. (ver tabla 13). De los 520 municipios analizados
214 corresponden a municipios caracterizados como ZOMAC,
de los cuales apenas 36 reportan en 0 y los demas se mueven
en tasas entre 4,37 y 655,74, con una media de 79,1 x 100.00
hab., lo que puede sugerir que ambientes de conflicto armado
favorecen los tipos de violencia contra la mujer, ya que es en
este tipo de territorios donde se registran las tasas mas altas.
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MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPERNO EN VIOLENCIA CONTRA LA MUJER

Violencia intrafamiliar

Son diversos los conceptos que se han plasmado acerca de
la violencia intrafamiliar, la Organizacion Mundial de la Salud
la considera como, “toda accidn en la que se maltrate fisica
o psicologicamente a cualquier miembro del nucleo familiar
o, cuando la persona que realice el maltrato esté encargada
del cuidado de uno o varios miembros de una familia en su
domicilio o residencia” (43), Medicina Legal de Colombia lo
cataloga como “toda accion u omision protagonizada por uno
o varios miembros de la familia, a otros parientes infringiendo
dano fisico, psicoemocional, sexual, econémico o social” (44)
y Camara de Comercio de Bogota los define como “cualquier
tipo de abuso de poder cometido por algtin miembro de la
familia sobre otro; para dominar, someter, controlar o agredir

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Gast | eoEr | zomac  (mx | puwTaie

Chitaraque Boyaca RD NO NO 234,51 64

Cabuyaro Meta RD NO NO 236,25 64

Carmen de Apicala Tolima R NO NO 232,81 64

Rovira Tolima R NO Sl 247,96 62

Chipaque Cundinamarca R NO NO 256,74 61

Ubaque Cundinamarca R NO NO 271,44 59

Ambalema Tolima R NO NO 266,19 59

Fosca Cundinamarca R NO NO 276,24 58

Une Cundinamarca R NO NO 287,58 56

Sesquilé Cundinamarca R NO NO 297,18 55

Baraya Huila R NO Sl 296,88 55 _
Yaguara Huila R NO NO 296,00 55 é;ﬁw
San José de La Montana Antioquia R NO NO 302,42 54 E g
Soraca Boyaca R NO NO 312,89 52 Eg
Lenguazaque Cundinamarca R NO NO 316,68 52 § g
El Pefion Cundinamarca RD NO Sl 352,53 46 g La-;
Natagaima Tolima R NO NO 362,37 45 ég
San José de Miranda Santander R NO NO 376,29 43 é %
Oicata Boyaca RD NO NO 40595 | 38 ] §
Pajarito Boyaca RD NO Sl 655,74 0 :3.; g
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fisica, psiquica, sexual, patrimonial o econoémicamente.
Puede ocurrir fuera o dentro del domicilio familiar” (45).

En la literatura se abordan un sinnumero de definiciones,
pero lo realmente importante es que todas indican que es
un acto de diferentes grados de maltrato evidenciado en
diversas formas de fuerza fisica o de poder de dominio,
generada por 1 o varios integrantes de una misma familia en
contra de sus consanguineos.

Si bien la violencia contra la mujer puede considerarse
fuera del contexto familiar, son tantos y tan particulares los
casos presentados en la mayoria de los paises que se han
separado en grupos de vigilancia diferentes, por lo tanto, en
este ambito se encuentran los casos de violencia de pareja
(hombre / mujer), nifios, nifias y adolescentes, adultos
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mayores y personas en situacion de vulnerabilidad, que se
localicen en un ambiente o nucleo familiar. De acuerdo con
las estadisticas mundiales 1 de cada 2 nifias y nifios de entre 2y
17 afos sufre algun tipo de violencia cada afio (46) y 1 de cada
3 mujeres son violentadas fisica o sexualmente por su pareja,
este ultimo con el agravante que el 38% de los asesinatos de
mujeres en el mundo son cometidos por la pareja sentimental
masculina. En Colombia, la tasa de violencia intrafamiliar
disminuy6 drasticamente, pasando de una tasa de 156,5 en
2019 a una tasa de 32,9 x 100.000 hab. en 2020, la cual se ha
mantenido por debajo de 41 casos x 100 mil hab., fenémeno
que no ha sido explicado aun y que requiere mayores estudios
a profundidad.

Segun el mas reciente informe de la OMS, la violencia de
pareja y especialmente la dirigida a la mujer esta iniciando
de forma temprana, ya que casi una cuarta parte de las

adolescentes que han sostenido una relacién sentimental han
sufrido violencia fisica o sexual, lo que genera dafios profundos
en las personas que la padecen, convirtiéndose al mismo
tiempo en una cadena de maltrato (47) y frustracion futura.

En el andlisis realizado en la muestra de los municipios
rurales y rurales dispersos, se observa que el 28% de los
municipios registra con valores en 0, el 83% se ubica dentro
del primer cuartil con puntajes entre 76 y 100 puntos, el 13% se
ubica en el segundo cuartil, el 3% en el tercer cuartil y el 2%
en el ultimo cuartil, con las puntuaciones mas bajas (ver tabla
14), de los cuales el 60% corresponde a rural disperso y apenas
8 corresponden a municipios ZOMAC, Salgar (Antioquia),
Barranca de Upia (Meta), Surata (Santander), Alvarado (Tolima),
Abejorral (Antioquia), Chaguani (Cundinamarca), Hobo (Huila)
y Paz de Ariporo (Casanare).

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN VIOLENCIA INTRAFAMILIAR
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO s ot | zomac | (x| punras

Fosca Cundinamarca R NO NO 105,37 42

Guatavita Cundinamarca RD NO NO 108,37 41

Alvarado Tolima R NO Sl 107,79 4]

Macanal Boyaca RD NO NO 113,31 38

Puerto Lopez Meta RD NO NO 120,92 34

Guapota Santander RD NO NO 120,87 34

Natagaima Tolima R NO NO 121,20 34 g
Pesca Boyaca RD NO NO 126,48 31 ?
Coyaima Tolima RD NO NO 140,44 23 §
Leticia Amazonas R NO NO 144,15 21 E
Surata Santander RD NO Sl 145,99 20 ég
Villagomez Cundinamarca RD NO NO 148,66 19 § g
Barranca de Upia Meta RD NO Sl 155,39 15 § é
Chitaraque Boyaca RD NO NO 161,68 12 g g
Falan Tolima RD NO NO 163,87 10 é %
Cucunubd Cundinamarca R NO NO 179,78 2 g %
Salgar Antioquia R NO Sl 182,74 0 % g
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DIMENSION TALENTO HUMANO
EN SALUD

En esta dimension se pretende medir los minimos del
talento humano en salud desde las disciplinas con mayor
demanda como son medicina y enfermeria. El talento
humano en salud es el pilar indispensable para la constitucion
de sistemas de salud robustos que propendan por el continuo
bienestar de la poblacién, de alli la importancia de incentivar
adecuadamente la fuerza laboral sanitaria. De acuerdo con la
estrategia mundial sobre recursos humanos para la salud, el
reconocimiento de la importante tarea del talento humano en
salud es indispensable para alcanzar el Objetivo de Desarrollo
Sostenible 3 e insta a los gobiernos a invertir en el personal
sanitario ya que no solamente contribuye a los resultados
en salud de las poblaciones sino también al crecimiento
econdmico (48).

Para la recopilacion de informacion de los indicadores de
esta dimension, se recurrio no solamente a la fuente del cubo
Rethus, sino también al contacto directo con las Secretarias de
Salud y las ESE encargadas de los municipios que no reportan
en el aplicativo.

Densidad de médicos generales

La profesion de medicina, considerada como una ciencia de
proteccion de lasalud en la comunidad es considerada relevante

para conservary recuperar el bienestar colectivo e individual, ya
que se encuentra presente en todos los ciclos vitales, incluso
antes del nacimiento y posterior al fallecimiento, es por esto por
lo que toma mayor relevancia la presencia de un profesional de
medicina en las areas rurales y apartadas del pais (49).

Segun las estadisticas mundiales de personal sanitario,
para 2022 la region que presenta la mayor densidad de Médicos
es Europa con 37,6 profesionales por 10.000 habitantes, sequida
por las Américas con 28 y la regidn del Pacifico Occidental con
23,2 (50). En Colombia para 2023 el observatorio de talento
humano reporta una densidad de 25,4 médicos por cada 10
mil habitantes, con mayor concentracion en Bogotd (48,6 x
10.000) y los departamentos Atlantico (32 x 10.000), Risaralda
(31x10.000) Valle del Cauca (30,2 x 10.000) y Antioquia (29,3 x
10.000) (51).

Al analizar la densidad de médicos que se encuentran
registrados en los territorios, la perspectiva cambia de manera
importante. De los 520 municipios analizados, hay 3 municipios
quereportan densidades porencima de 100 médicos por10.000
habitantes, los cuales registran una frecuencia de médicos
muy por encima de los demas territorios, estos son Santafé de
Antioquia con 1.692 médicos, Abejorral con 1.251 y Bolivar con
184 (ver tabla 15).

Al otro extremo de la tabla se ubican 116 municipios que
son aquellos que cuentan con un solo médico en los registros
del Rethus, muchos de ellos presentando densidades entre 1y 8
medicos por 10 mil habitantes, esto, por contenerun denominador
muy bajo que diluye el resultado del indicador, cabe resaltar que
estos municipios pertenecen en su mayoria a Cundinamarca
(25%), Santander (15%) y Norte de Santander (10%).

MUNICIPIOS CON MAS ALTO DESEMPENO EN DENSIDAD DE MEDICOS

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cuse- | poET | ZOMAC (ﬁ%}; il E
Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 603,23 100 g
Abejorral Antioquia R NO Sl 582,73 97 é g
Cordoba Bolivar RD | S sl 10475 | 17 2%
San Juan del Cesar La Guajira R Si Sl 97,83 16 Sg
Almaguer Cauca R NO NO 79,40 13 E %
Landazuri Santander RD NO Sl 72,78 12 g uz
Alpujarra Tolima RD NO NO 42,20 7 gé
Contratacion Santander R NO NO 33,70 6 é §
La Vega Cauca R NO NO 3347 | 6 " g
Belén de Los Andaquies Caqueta R Si Sl 31,15 5 g é

41



www.asivamosensalud.org

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN DENSIDAD DE MEDICOS

VALOR

Densidad de enfermeras

Considerada la rama de la salud experta en el cuidado,
es una profesién que, aunque es independiente en algunos
espacios, usualmente trabaja de la mano con medicina para
realizar las atenciones pertinentes en los diferentes ambitos.
De igual forma es cualificada por la OMS como la columna
vertebral de los sistemas de atencion, fundamentales en la
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad (52)

De acuerdo con la OMS, en sus estadisticas sanitarias, al
igual que en la densidad de médicos es Europa la region que
estima la mayor densidad con un valor de 82,6 enfermeras por
cada 10.000 habitantes, sequido de las Américas con 67,1y el
Pacifico Occidental con 43,4 (50). En la regidn de las Américas
se estiman 7 millones de profesionales de enfermeria, de las
cuales cerca del 90% son mujeres (52). En Colombia para 2023
se registran las mayores densidades de personal profesional
de enfermeria en Archipiélago de San Andrés (33,7 x 10.000),
Bogota (28 x 10.000), Vichada (26,3 x 10.000), Risaralda (21,7 x
10.000) y Santander (19,5 x 10.000) (51).

En la poblacién ruraly rural dispersa analizada, se encontrd
que, si bien solamente un municipio se ubica en el primer
cuartil de la tabla (ver tabla 16), hay 19 municipios mas, que,
aungue en la normalizacion no pudieron ubicarse en este
cuartil, presentan densidades entre 20 y 93 enfermeros por
10.000 habitantes, dado que el municipio que encabeza la
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO Uew | POET | ZoMac | (omwos | pUNTAIE
Mercaderes Cauca RD Si sl 0,40 0
Puerto Escondido Cérdoba R NO NO 0,39 0
Argelia Cauca RD Si Sl 0,36 0
San Carlos Cordoba R NO NO 0,34 0
La Macarena Meta RD Si Sl 0,34 0
Caloto Cauca R Si Sl 0,32 0
Buenos Aires Cauca R Si sl 0,28 0
Toribio Cauca R Si Sl 0,27 0
Morales Cauca R Si Sl 0,24 0
Cajibio Cauca R Si sl 0,22 0
Dibulla La Guajira RD Si S| 0,21 0

tabla (Santafé de Antioquia) registra una densidad de 253
enfermeros por 10.000. Los territorios que registran densidades
por encima de 10 enfermeros x 10 mil habitantes, pertenecen
en su gran mayoria a Boyaca (36%), Narifio (14%), Santander
(11%) y Antioquia (5%).

Por el contrario, son 119 los municipios que registran con 1
enfermero, enalgunos casosno se afectala densidad porque son
territorios con muy baja cantidad de habitantes. Dentro de este
mismo grupo son 83 los que registran densidades por debajo de
2 enfermeros por 10 mil hab., situacién que lleva a reflexionar
acerca esa labor de promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, sin contar con todo lo que tiene que ver con la
parte clinica que realiza este tipo de profesionales.
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MUNICIPIOS CON MAS ALTO DESEMPENO EN DENSIDAD DE ENFERMEROS X 10.000 HAB.

VALOR
CLASIFI-

DIMENSION MICROECONOMICA

En la dimension microecondmica se establecen 2
indicadores que permiten ser medidos para cada uno de los
municipios contemplados en el indice, y que son resultado
de una accion individual alrededor de la gestion financiera
como un aspecto a medir en la gestion de la salud. Dentro
de los indicadores planteados se encuentra la categorizacion
del riesgo para las Empresas Sociales del Estado (ESE) a nivel
territorial y el indice de desempeiio fiscal. En esta oportunidad
no se contempld el indice de pobreza multidimensional,
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO Cadow | PDET | ZOMAC | (oo | PUNTAIE
Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 253,13 100
Abejorral Antioquia R NO Sl 93,63 37
San Juan del Cesar La Guajira R Si Sl 78,52 31
Almaguer Cauca R NO NO 59,04 23
Hobo Huila R NO Sl 48,46 19
Bricefio Boyaca R NO NO 34,53 14
Paya Boyaca RD NO NO 28,62 1
San Miguel de Sema Boyaca RD NO Sl 28,10 11
Campohermoso Boyaca R NO NO 27,28 1
Cordoba Bolivar RD Si s 26,19 10
MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPENO EN DENSIDAD DE ENFERMEROS X 10.000 HAB.
MUNICIPIO DEPARTAMENTO cuse | ppEr | ZoMAC (;‘f&'i?:; e | :
Salgar Antioquia R NO S| 052 | 0 §
Tado Choco R NO Sl 0,50 0 % é
Puerto Libertador Cérdoba R Si Sl 0,44 0 ‘g §
Necocli Antioquia RD Si Sl 0,44 0 %g
Dibulla La Guajira RD Si S| 0,43 0 § ,jgj
Dabeiba Antioquia R Si Sl 0,41 0 g g
San Carlos Cordoba R NO NO 0,34 0 ég
Sitionuevo Magdalena R NO NO 0,32 0 :g %
Buenos Aires Cauca R Si Sl 0,28 0 E g
Cajibio Cauca R Si Sl 0,22 0 % é

indicador que se midid en el ejerciciorealizado en 2022, porque
no fue emitido desde su fuente original (Encuesta Nacional de
Hogares) para esta edicion.

Categorizacion de riesgo de ESE del nivel
territorial para la vigencia 2024

Segun lo establece el articulo 80 de la ley 1438 de 2011, el
Ministerio de Salud y Proteccidn Social establecera el riesgo de
las Empresas Sociales del Estado (ESE) teniendo en cuenta las
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condiciones de mercado, de equilibrio y viabilidad financiera a
partir de los indicadores financieros de las ESE (53).

Para la vigencia 2024 el Ministerio de Salud y Proteccion
Social -MSPS expidio la Resolucién 980 de 2024; en la cual se
efectua la categorizacién delriesgo de las ESE del nivel territorial,
resultado de aplicar la metodologia que establece el MSPS para
los efectos y que se encuentra consignada en la Resolucion 2509
de 2012 modificada por la Resolucién 2249 de 2018.

Es importante sefialar que 75 municipios que hacen parte
de la seleccién total de municipios analizados en el indice,
no se registran en el anexo técnico de la Resolucién 980 de
2024, por lo cual a este pequefio grupo se le asigné como
clasificacion del riesgo, el obtenido por la ESE donde se
encuentran adscritos. Por otra parte, es importante resaltar
que se identificaron 3 municipios (Santa Rosa, Zaragoza y
Zapatoca) a los que no fue posible realizar asignacion del
riesgo de la forma expuesta anteriormente, por tal motivo se
asigno un riesgo alto, considerando lo que sefiala la resolucion
980 de 2024 respecto a los municipios que no reportan.

Los municipios que fueron clasificados en riesgo alto en
la resolucién, corresponden a los que se encuentran en el
programa de saneamiento fiscal y financiero, por presentar
incumplimiento del Programa de Saneamiento Fiscal vy
se encuentran en acuerdo de reestructuracion ante la
Superintendencia Nacional de Salud.

Es importante resaltar que el indicador se comporta de
forma negativa, a mayor riesgo menor capacidad de gestion
efectiva en salud, por lo tanto, menor puntaje de desempefio
en la estandarizacion de los valores.

De los 520 municipios analizados, 194 se encuentran con
riesgo alto (37,3%), 255 catalogados sin riesgo (49%), 11 en
riesgo medio (2,1%) y 60 municipios en riesgo bajo (11,5%)
(Abrego, Abriaqui, Algarrobo, Aquitania, Arboledas, Baraya,
Bolivar, Cocorna, Consaca, Convencion, Corrales, Cubarg,
Dibulla, El Carmen, El Carmen de Chucuri, El Paso, Floresta,
Frontino, Guaca, Guamal, Ituango, Jerico, Linares, Los Santos,
Milan, Molagavita, Natagaima, Nueva Granada, Olaya, Paicol,
Pensilvania, Pueblo Bello, Puerres, Remedios, Samana, San
Antonio, San Cayetano, San José de La Montafa, San Lorenzo,
San Pelayo, San Rafael, San Roque, San Vicente de Chucuri,
Santafé de Antioquia, Santiago, Sesquilé, Solano, Solita,
Taminango, Tangua, Tausa, Tello, Tibana, Umbita, Une, Uribia,
Valparaiso, Versalles, Villa Caro y Yacuanquer).

Respecto a la pasada edicién, especificamente sobre
los 386 municipios analizados en el indice publicado en la
vigencia 2022, se debe sefalar que el 16,8% de los municipios
se encontraban clasificados con riesgo alto, lo que sugiere
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un aumento de 20 puntos porcentuales con respecto al
resultado del presente analisis (37,3%). Respecto al riesgo bajo,
en la pasada edicion del indice, el 12,7% de los municipios
se catalogaba en riesgo bajo, y en la presente medicion
corresponde al 11,5%.

Desempeiio Fiscal

El desempefio fiscal,esunindicadorsintético publicado por
el Departamento Nacional de Planeacién (DNP). Esimportante
resaltar que la metodologia para el calculo del indice de
Desempeno Fiscal cambidé y ya no contiene 6 dimensiones,
sin embargo, el IDF continua evaluando el desempefio de la
gestion financiera de las entidades territoriales en funcion de:

* Viabilidad fiscal

* Capacidad de generacién de recursos propios

* Endeudamiento

* Niveles de inversién

° Capacidad de gestion financiera en los municipios y
departamentos del pais

El nuevo IDF estad conformado por 2 dimensiones:

1. Resultados Fiscales (80%) en el cual se ubican los
siguientes indicadores:

* “Dependencia de las transferencias, indicador que
determina la importancia de las transferencias
nacionales para financiar el desarrollo territorial”.

°  “Relevancia de la formacién bruta de capital fijo (FBKF),
indicador que consiste en cuantificar la participacién
de la inversiéon en FBKF que ejecuta cada Entidad
Territorial (ET) con relacion a su gasto de inversion”.

* “Endeudamiento. Mide el endeudamiento de las ET
desde el punto de vista contable a través de la relacion
activos totales y pasivos totales”.

*  “Ahorro corriente. Determina el grado en el cual se
liberan excedentes para financiar la inversion, luego
de cubrir el funcionamiento y el pago de intereses de
deuda”.

* “Resultado fiscal. Calcula el equilibrio en el balance
fiscal de las ET a través de la proporcion del déficit o
superavit total considerando los recursos del balance
sobre los ingresos totales adicionando desembolsos de
créedito”.

Gestion Financiera Territorial (20%) en el cual se ubican los
siguientes indicadores:
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* “Capacidad de programacién y ejecucion de ingresos,
el cual mide la capacidad de la entidad territorial
para hacer una correcta planeacion de sus ingresos
corrientes”.

* “Capacidad de ejecucion del gasto de inversion, que
mide la capacidad de la entidad territorial para ejecutar
los recursos comprometidos para inversion”.

*  “Nivel de “Holgura”, el cual mide el grado de suficiencia
para cumplir con los limites impuestos por la Ley 617
de 2000 respecto de la participacién de los gastos de
funcionamiento sobre los Ingresos Corrientes de Libre
Destinacién”.

* “Bonificacién de esfuerzo propio, el cual determina
la capacidad de las ET para aumentar sus recursos
propios durante dos vigencias consecutivas”.

*  “Bonificacion Actualizacion Catastral. Se encarga de
identificar si las ET tienen el catastro municipal en
estado actualizado”.

Elresultado de la ponderaciéon de los anterioresindicadores
se ubica en rangos de desempefio se deben interpretar de la
siguiente manera:

“IDF Sostenible >80 puntos. Significa que las finanzas
de la ET son saludables, cumplen con limites legales de deuda 'y
gasto, generan recursos propios y alto gasto en FBKF”.

“Solvente 70-80 puntos. Significa que tienen finanzas
saludables y existen oportunidades de mejora en algunos de
sus indicadores”.

“Vulnerable 60-70 puntos. Significaque cumplen con los
limites legales de deuda y gasto, aun tienen alta dependencia
de las transferencias y bajos niveles de inversién en FBKF.

“Riesgo 40-60 puntos. Significa que se encuentran
en riesgo de deéficit o presentan alto endeudamiento o fallas
en su reporte de deuda. Tienen alta dependencia de las
transferencias y bajos niveles de inversion en FBKF”.

“Deterioro <40 puntos. Significa que se encuentran en
riesgo de deéficit o presentan alto endeudamiento. Tienen alta
dependencia de las transferencias y bajos niveles de gasto en
FBKF”.

Deacuerdo conlosresultadosdelindice de desempefio fiscal
2022 publicados por el DNP, los ingresos tributarios municipales
incrementaron 15% . Desde la vigencia 2020, la tendencia de
estos ingresos ha venido aumentando, con mayor relevancia
del afio 2021 a 2022, pasando de 29,8% a 34,5%. El incremento
de los recursos propios del municipio crecio, reduciendo la
dependencia de las transferencias nacionales (55).
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La participacion de los ingresos municipales se distribuye
en: 40% provenientes de la industria y comercio, 31%
del impuesto predial, 6% sobretasa a la gasolina y otros
correspondientes al 23%.

El ahorro corriente en los municipios fue de 24,84 billones
de pesos, con un crecimiento del 23% con relacién al afio 2021.
Entre tanto, el saldo de la deuda presentd un incremento real
del 17% con relacién al afo 2021.

El municipio que puso el techo del indicador, y que por lo
mismo obtuvo 100 puntos en el ejercicio de estandarizacion,
es Macanal (Boyaca), con un desemperio fiscal del 82,9 puntos,
seguido de Chipaque (Cundinamarca), Tuta (Boyacad) y Yotoco
(Valle del Cauca), municipios entre los 86 y 93 puntos. Por
encima del Cuartil 3 (59 puntos), se ubican 133 municipios de
los cuales el 17,2% pertenece al departamento de Boyaca, el
11,28% al departamento de Santander, el 9,7% a Cundinamarca,
el departamento de Antioquia concentra el 9,02% y un 7,5%
para Casanare, el resto de los departamentos tienen una
participacién menor al 7% en este fragmento superior.

La media del desempefo fiscal en el grupo de los 520
municipios se encuentra en 55,1 puntos, con una minima de
29,0 puntos y una maxima de 82,9 puntos. De acuerdo con los
rangos de desempefio fiscal, solo un (1) municipio es sostenible
(Macanal, Boyaca), el 3,8% (20 municipios) se encuentra en
el rango de solventes, lo que sugiere finanzas saludables con
algunas oportunidades de mejora, el 24,0% (125 municipios)
son vulnerables o con alta dependencia de las transferencias 'y
bajos niveles de inversion en FBKF, el 68,1% esta clasificado en
riesgo (354 municipios) y el 3,8% (20 municipios) en deterioro.
La media de desempefio fiscal de los municipios rurales
dispersos es levemente superior al de los municipios rurales,
con 55,4y 54,9 puntos respectivamente.

Esimportante resaltar que la mayor cantidad de municipios
se encuentran clasificados en riesgo (354 municipios), de los
cuales el 62,1% son catalogados como rurales y el restante
37,9% son rurales dispersos:

Vulnerable Deterioro

Sostenible

Solvente

Grafico 1. Rangos de desempefio fiscal en los 520 municipios rurales y dispersos
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iNDICE DE SALUD RURAL 2024

iNDICE DE DESEMPENO FISCAL

MUNICIPIOS CON DESEMPENO MAS ALTO

Boyaca Macanal Rural disperso 82,9 100
Cundinamarca Chipaque Rural 79,4 93
Boyaca Tuta Rural 76,9 89
Valle del Cauca Yotoco Rural 75,3 86
Casanare Orocué Rural disperso 74,7 85
Boyaca Socha Rural 74,1 84
Meta Castilla la Nueva Rural 73,7 83
Casanare Recetor Rural 73,1 82
Antioquia Olaya Rural disperso 72,7 81
Santander Cimitarra Rural 72,7 81
Meta La Macarena Rural disperso 72,3 80
Santander Puerto Parra Rural disperso 72,1 80
Cundinamarca Paratebueno Rural disperso 71,8 79
Boyaca Gameza Rural 70,5 77
Boyaca Sotaquira Rural disperso 70,7 77
Cesar Becerril Rural 70,6 77
Cesar San Martin Rural 70,3 77
La Guajira El Molino Rural 70,7 77
La Guajira San Juan del Cesar Rural 70,5 77
Tolima Coello Rural disperso 70,3 77

MUNICIPIOS CON DESEMPENO MAS BAJO

Narifio San Lorenzo Rural 40,1 20
Boyaca Somondoco Rural 39,5 19
Boyaca Tipacoque Rural disperso 39,3 19
Tolima Cunday Rural disperso 39,5 19
Antioquia Alejandria Rural 38,9 18
Caldas Marulanda Rural disperso 38,9 18
Cauca Totoro Rural 38,6 18
Chocé Bahia Solano Rural disperso 38,8 18
Magdalena San Zenén Rural disperso 38,9 18
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Tabla 17. Municipios con desempefnos mas altos y bajos en indice

de desempenio fiscal. Fuente: DNP, vigencia 2022
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Magdalena Zapayan Rural 38,5 18
Norte de Santander Abrego Rural 38,2 17
Risaralda Balboa Rural disperso 37,5 16
Boyaca La Victoria Rural 35,0 11
Magdalena Guamal Rural disperso 333 8
Magdalena Pivijay Rural 334 8
Santander California Rural 33,2 8
Bolivar Achi Rural disperso 32,7 7
Atlantico Piojo Rural 32,2 6
Magdalena Pedraza Rural 31,6 5
Sucre Sucre Rural 29,1 0
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05
EJE DESEMPENO
INSTITUCIONAL

Subindice que busca por medio de 2 dimensiones, alcanzar
a divisar el desempefio de las instituciones de salud. Estas
dimensiones son acceso a servicios y efectividad del acceso
a servicios. Originariamente contenia 1 dimensién mas
(oportunidad de la atencién), pero ante la falta de informacién
a nivel municipal se tuvo que prescindir de esta informacion.

DIMENSION ACCESO A SERVICIOS

Dimension que, por medio de 2 indicadores (partos no
atendidos en instituciones de salud y tutelas en salud), espera
hacer un acercamiento al acceso que tiene la poblacion a los
servicios de salud, estos indicadores son:

Partos NO atendidos en instituciones de
salud

Segun la UNFPA, la presencia de parteras o matronas como
son designadas en otras partes del mundo es necesaria para dar
cobertura suficiente a la salud sexual, reproductiva, materna,
neonatal y adolescente, ya que se estima una escasez global
actual de 1.1 millones de personas que desempefien este rol
en la sociedad, que de contar con las personas suficientes se
tendria una cobertura para este ambito de mas del 80% (56).

Esteindicador pretende reflejar larealidad que se evidencia
en territorios apartados en donde por culturay en la actualidad
por mayor reconocimiento, se tiende a recurrir con mayor
frecuencia a la parteria tradicional que a las instituciones. Enla
actualidad no solamente se hace reconocimiento a la parteria
como una labor, sino que es tenida en cuenta para el registro
de estadisticas vitales del DANE, pasando de un 0,98% de
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partos atendidos por parteras que fueron reconocidos como
tal, a 1,86% en 2021, con un pico de 1,92% en 2020 (57).

La parteria en Colombia empezd a visibilizarse a partir
de la resolucion 1077 de 2017, cuando se declard la parteria
tradicional afro del pacifico como patrimonio inmaterial de la
nacién, abriendo el camino de mayor reconocimiento a esta
labor como lo hace el decreto 356 de 2017 por medio del cual
se establece que la certificacién del nacimiento para el registro
civil puede ser realizada por un médico, enfermero (a) o
partero (a). Posteriormente surgieron una serie de normativas
que fortalecieron y ratificaron esta labor en todo el territorio
nacional, buscando mayor formacién tanto en la tarea en si
misma, como en el diligenciamiento de documentacién legal
como lo es el registro civil de nacimiento®.

En las estadisticas oficiales de nacimiento ya se registra
a la partera dentro del grupo de profesionales que atiende el
parto. En 2023 con datos preliminares, el DANE reporta 510.357
nacimientos, de los cuales el 0,7% (n=3.778) fueron atendidos
por parteras, con el domicilio como sitio de mayor ocurrencia.

Al analizar la situacion local, teniendo en cuenta los
municipios catalogados como rurales y rurales dispersos, se
encontré informacion preliminar con actualizacion de junio de
los 691 municipios en la fuente oficial, pero se tendra en cuenta
la muestra a la que se le ha realizado seguimiento en todo el
documento (520 municipios).

En l[a muestra, son 221 municipios los que reportan no
haber tenido partos fuera de una institucion de salud por lo que
en la estandarizacién quedaron con 100 puntos. De este grupo
de municipios la gran mayoria pertenecen al departamento
de Boyaca con un 18,5% (n=41), seguido de Santander con un
15,3% (n=34) y Antioquia con un 10,8% (n=24).

02 Ibid.
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Por el contrario, en el final de tabla se divisan 15 municipios
en los que se registra el 100% de sus partos fuera de una
institucion de salud (ver tabla 18), la mayoria de estos municipios
corresponden a zonas catalogadas como rural disperso (60%), 2
de ellos dentro de la clasificacién de zonas de mayor conflicto
armado, La Salina (Casanare) y Chaguani (Cundinamarca).

En el presente analisis se considera como conducta de riesgo
atender un parto fuera de la institucién de salud, dado que aun

no se cuenta con las herramientas necesarias que aumenten la
capacidad de respuesta de las parteras ante una emergencia
y el limitado acceso a recursos tecnoldgicos, pero no quiere
decir que el proceso que se ha emprendido de reconocimiento
a la parteria sea errado, al contrario, es un recurso que puede
aportar de forma importante a la salud materno infantil.

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPERNO EN PARTOS NO INSTITUCIONALES

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC % | PUNTAJE

Caloto Cauca R Si Sl 52% 48

El Dovio Valle del Cauca R NO Sl 52% 48

Silvia Cauca R NO NO 54% 46

El Retorno Guaviare RD si Sl 56% 44

Bolivar Valle del Cauca RD NO Sl 56% 44

Cumaribo Vichada RD NO Sl 59% 41

iquira Huila RD NO NO 60% 40

Dibulla La Guajira RD si Sl 60% 40

Paez Cauca RD NO NO 61% 39

Pueblo Rico Risaralda RD NO Sl 61% 39

Rio Quito Chocé RD NO NO 64% 36

Versalles Valle del Cauca R NO NO 64% 36

Paya Boyaca RD NO Sl 67% 33

La Esperanza Norte de Santander RD NO NO 67% 33

Mistraté Risaralda RD NO Sl 69% 31

Caldono Cauca R Si sl 71% 29 2
Morales Cauca R Si Sl 76% 24 gg
Villagarzén Putumayo R Si sl 76% 24 -% ;
Guican Boyaca RD NO NO 77% 23 E ?'03;.
Bagado Choco RD NO S| 86% 14 §§
Chiquiza Boyaca RD NO NO 100% 0 E é
Corrales Boyaca R NO NO 100% 0 g %
Raquira Boyaca R NO | NO | 100% O §§
Saboya Boyaca RD NO NO 100% | 0 é %
Soraca Boyaca R NO NO 100% | O o g
Sotaquira Boyaca RD | NO | NO | 100% | 0 g 5
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iNDICE DE SALUD RURAL 2024

Tutelas en Salud

Mecanismo que tiene Colombia para defender o exigir
los derechos fundamentales consagrados en la Constitucion
Politica de Colombia en el momento en que se vean
vulnerados por accion u omision y que nacié con la Asamblea
Constituyente de 1991 (58).

Desde 1991y a junio de 2024, en el pais se han interpuesto
10.204.100 tutelas para todos los derechos fundamentales. Para

Susacoén Boyaca R NO NO 100% 0
Sutamarchan Boyaca R NO NO 100% 0
Tasco Boyaca RD NO NO 100% 0
Tota Boyaca RD NO NO 100% 0
La Salina Casanare RD NO Sl 100% | O
Chaguani Cundinamarca RD NO Sl 100% | O
San Zenoén Magdalena RD NO NO 100% 0
Santiago Putumayo R NO NO 100% | O
Falan Tolima RD NO NO 100% | O

2023, es Archipiélago de San Andrés el departamento con la tasa
general de tutelas x 1.000 hab. mas alta del pais (25,5), sequido
de Caquetd, Norte de Santander, Caldas y Risaralda (59).

De acuerdo con SISPRO, en 2023 se interpusieron 742.876
tutelas en el pais, de las que el 26,7% corresponden al sector
salud (197.609 acciones), presentandose con mayor frecuencia
en Bogota (164.587), Medellin (116.604) y Valle del Cauca
(73.019). En el mismo afio, se realizaron mas de 26 millones
de atenciones en salud y por cada mil de ellas se recibieron 7
tutelas (ver grafico 2).

TUTELAS INTERPUESTAS VS ATENCIONES EN SALUD
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Tasa de tutelas x 1.000 hab.

34.668.268
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26.400.975
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e Tasa x 1.000

Grafico 2. Tutelas interpuestas frente al numero de atenciones en salud. Fuente: elaboracion
propia partir del informe de tutelas en salud de la oficina de calidad del MSPS.
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Al revisar los 691 municipios rurales y rurales dispersos, se
encuentra un solo municipio sin dato (Mapiripana, Guainia) y
5 municipios con frecuencias por encima de 250 tutelas que
son Leticia (Amazonas), Abrego (Norte de Santander), Simiti
(Bolivar),Salamina(Caldas)yFortul (Arauca). Enelotro extremo
se observan 68 territorios que reportan en 0 el indicador, el
grupo en su mayoria esta compuesto por municipios de Boyaca
(14,4%), Choco (13%) y Amazonas (11,5%), casi todas con Areas
No Municipalizadas (ANM).

En la muestra sujeto de este analisis, se observa que en el
primer cuartil se ubica el 91% de los territorios que se mueven
entre 75 y 100 puntos, apenas el 7,5% se mueve entre 50 y 74
puntos y el 1,6% se encuentra en los 2 ultimos cuartiles (ver
tabla 19). Aparentemente el indicador presenta un buen
desempefio en los municipios rurales y dispersos del pais ya
que no es tan alta la interposicion de tutelas en salud, pero con
esto se abren grandes interrogantes ante resultados deficientes
bajo el mismo derecho de estas mismas poblaciones.

MUNICIPIOS CON MAS BAJO DESEMPERNO EN TUTELAS INTERPUESTAS A 2023

VALOR

MUNICIPIO DEPARTAMENTO o | G (e | U .
Samana Caldas RD NO Sl 85,48 65 §
Leticia Amazonas R NO NO 87,04 64 :3
Enciso Santander RD NO NO 88,18 64 é
Concepcién Antioquia R NO Sl 89,64 63 “E
Marulanda Caldas RD NO Sl 92,59 62 %
Pelaya Cesar R NO Sl 95,46 61 :
San Luis Antioquia R NO Sl 95,69 61 2
Vegachi Antioquia R NO Sl 96,36 60 é
Puerto Salgar Cundinamarca R NO NO 112,21 54 é
Talaigua Nuevo Bolivar R NO NO 117,22 52 g
Fortul Arauca R Si Sl 118,99 51 §
Cerrito Santander R NO NO 121,78 50 é
Abrego Norte de Santander R NO NO 123,83 49 §
Toledo Antioquia RD NO Sl 143,54 41 g
San José de Miranda Santander R NO NO 160,31 34 é
Salamina Caldas R NO NO 172,85 29 é
Simiti Bolivar R si sI 22159 | 9 8
San Francisco Antioquia R NO Sl 222,04 9 é
San Andrés Santander R NO NO 22349 | 8 g
Concepcidn Santander R NO NO 242,69 0 %
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DIMENSION EFECTIVIDAD DEL
ACCESO A SERVICIOS

En esta dimension se espera que, por medio de 3
indicadores trazadores basados en actividades de prevencion,
se tenga una aproximacion a la efectividad del acceso a los
servicios institucionales.

Coberturas administrativas de
vacunacion con triple viral dosis en
menores de 1 aino

La triple viral es una vacuna que contiene 3 virus atenuados
que ayudan a inmunizar contra sarampion, parotiditis y
rubéola. En 1995 se incorpord la parotiditis y la rubéola a la
vacuna antisarampionosa, logrando altas eficacias, del 95%
para sarampion y parotiditis, y del 98% para rubéola.

En 2020, a nivel global se presentdé un aumento importante
en el numero de casos y muertes de sarampion, lo que llevd
a todos los paises a implementar nuevas estrategias para
minimizar el impacto. En Colombia, desde el afno 2023 el
refuerzo de la vacuna de triple viral que se ponia a los 5 afios
se cambid y en la actualidad se aplica a los 18 meses, ademas
se realizan campanas constantes para inducir especialmente a
los padres de los infantes a que los acerquen a los centros de
vacunacién para completar los esquemas para la edad.

La cobertura de vacunacion para triple viral a nivel
nacional empezo a disminuir a partir del afo 2020 que registrd
un 80,8%, después de haber tenido una cobertura en 2019 de
94,3% a (60), sin lograr un porcentaje similar hasta el momento
de la presente publicacion.

En el nivel local, el ultimo dato disponible en la fuente
corresponde al afio 2022 y al igual que en otros indicadores
donde la cobertura supera el 100% reportado, se ajustaron
esos porcentajes al 100% para no castigar el dato de los demas
municipios, entendiendo que se pueden estar presentando
errores en la notificacion al momento de diligenciar el lugar de
residencia ya que para este tipo de actividades de prevencion,
las comunidades se movilizan de una poblacién a otra para
obtener el servicio.

De la muestra analizada, se encuentra que el 85,6% de los
municipios catalogados como rurales y dispersos estan en el
primer cuartil de la tabla moviéndose entre los 75 y 100 puntos
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y de estos el 39% registra coberturas del 100% y hasta del
172,7% como es el caso de Almaguer (Cauca).

En el otro extremo de la tabla, se aprecia un solo municipio
en el ultimo cuartil, Bolivar (Valle del Cauca) que reporta una
coberturadel 5,7%. En elsiguiente cuartilconvalores pordebajo
del 50% se ubican Recetor (Casanare), Salento (Quindio),
Santa Barbara (Santander), Chaguani (Cundinamarca), Albania
(Santander) y Tunungua (Boyaca) casi todos catalogados
como rurales dispersos. Ya en el sequndo cuartil se ubica el
13,1% de los municipios con valores entre 50 y 74 puntos (ver
tabla 20).

A pesar de los casos importados de enfermedades
infecciosas, Colombia en 2023 recibi6 nuevamente la
certificacién anual de estatus sanitario libre del sarampion
y rubéola por cuarto afno consecutivo, por parte de la OPS,
certificacionqueserecibe por “mantenerlatasade notificacion,
realizar actividades de la vigilancia epidemioldgica y de
laboratorio con calidad, dar una respuesta inmediata para
contener los brotes importados de estos virus y mantener
buenas coberturas de vacunacion” (61). Teniendo en cuenta
lo anterior y que las cifras de coberturas han disminuido, es
relevante tomar las medidas necesarias para mejorar dichas
coberturas especialmente en los territorios apartados, mas
aun cuando los casos importados registran cifras importantes.
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DESEMPENO MAS BAJO EN COBERTURA DE TRIPLE VIRAL

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Gasr | eoEr | zomac  (omsow | puNTAIE
Alpujarra Tolima RD NO NO 63,0 61
Ebéjico Antioquia R NO NO 62,6 60
California Santander R NO NO 61,9 60
Guachucal Narifio R NO NO 61,7 59
Florian Santander RD NO NO 61,3 59
San José de Miranda Santander R NO NO 60,9 59
Tipacoque Boyaca RD NO NO 60,5 58 .
Macheta Cundinamarca RD NO NO 60,3 58 g %
Aldana Narifio R NO NO 59,7 57 %é
Herveo Tolima RD NO Sl 59,7 57 é Z:.
Umbita Boyaca R NO | NO 583 | 56 E E
Paez Boyaca RD NO NO 56,7 54 % ;
Cepita Santander RD | NO | NO 550 | 52 : %
Tunungua Boyac RD NO NO | 478 45 gg
Albania Santander RD NO NO 448 4] ’é:’;’
Chaguani Cundinamarca RD NO Sl 44 4 4] § g
Santa Barbara Santander RD NO NO 44,0 41 éi_‘-;
Salento Quindio R NO Sl 43,6 40 é g
Recetor Casanare R NO S| 36,8 33 g %
Bolivar Valle del Cauca RD NO Sl 57 0 % §

Coberturas administrativas de
vacunacion pentavalente en menores de
1ano

La vacuna pentavalente o DPT, es un bioldgico que protege
contra 5 enfermedades, la difteria, tos convulsa, tétanos,
Haemophilus influenzae tipo b y hepatitis B. De acuerdo con
la OPS, la region de las Américas se ha mantenido con un
promedio de cobertura por encima del 90% en los ultimos
5 afos y en el 2022 del 85%, mientras solo la América Latina
llegd al 81% para el mismo periodo de tiempo, proyectando
que cerca de 1,2 millones de nifilos aun no han recibido su
primera dosis (62) (63).
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En Colombia, la cobertura nacional para DPT en diciembre
de 2022 como ultima cifra oficial, se registr6 en 87,5%,
aumentando lentamente las coberturas después del descenso
tan marcado que se presentd en el primer afio de pandemia
(ver grafico 3).
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COBERTURAS DE VACUNACION DPT EN COLOMBIA (2016-2022)
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70%
2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023

Grafico 3. Cobertura de vacunacion DPT. Fuente: SISPRO.

Para este indicador se encuentra informacion de los
691 municipios rurales y rurales dispersos a excepcion de
Mapiripana (Guainia). Los mejores resultados se observan en
Aguada (Santander), La Victoria (Boyaca), Almaguer (Cauca),
Maripi (Boyacd) y Yavaraté (ANM, Vaupés) y por el contrario
los resultados mas deficientes se registran en Puerto Colombia
(ANM, Guainia), La Guadalupe (ANM, Guainia), Bolivar (Valle del
Cauca), Pana Pana (ANM, Guainia) y Papunaua (ANM) Vaupés.

En la muestra de los 520 municipios el 84,8% de los
municipios se encuentran en el primer cuartil (75-100 puntos)

con coberturas entre el 76,4% vy el 114,9%, razén por la cual, y
como se ha realizado en indicadores anteriores, se ajusto el
porcentaje a 100% con el fin de no castigar el desempefio de
otros municipios, dado que es posible que estas cifras estén
sobrestimadas por un mal diligenciamiento desde la fuente.
En el segundo cuartil (50-74 puntos) se ubica el 14% de los
municipiosy en los 2 ultimos cuartiles el 1,2% con los municipios
de tienen el desempefo mas bajo: Bolivar (Valle del Cauca),
Bagadd (Chocd), Salento (Quindio), Tipacoque (Boyaca),
Cumaribo (Vichada), Tunungud (Santander) y Yacuanquer
(Narifio) (ver tabla 21).

DESEMPENO MAS BAJO EN COBERTURA DE DPT

VALOR

MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC (%) | PUNTAE
San Joaquin Santander RD NO NO 64,3 62
Herveo Tolima RD NO Sl 64,2 62
San José de La Montafa Antioquia R NO NO 63,3 61
Macheta Cundinamarca RD NO NO 63,0 61
Medio San Juan Chocé R Si Sl 61,9 60
Villagémez Cundinamarca RD NO NO 61,1 59
San Miguel Santander RD NO NO 61,5 59
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La Uvita Boyaca R NO NO 58,1 56 ®

Aldana Narifio R NO NO 58,4 56 :%g
Arcabuco Boyaca R NO NO 57,6 55 é g
Cepita Santander RD NO NO 57,9 55 g 5
Bojaya Choco RD Si sl 55,2 53 % 2
California Santander R NO NO 55,6 53 é E
Yacuanquer Narifio R NO NO 547 52 %5
Tunungua Boyaca RD NO NO 50,0 47 é%
Cumaribo Vichada RD NO Sl 46,2 43 g ;-C;j
Tipacoque Boyaci RD NO NO 43,2 40 é'g
salento Quindio R NO Sl 32 28 2g
Bagadod Chocé RD NO Sl 18,1 13 z ;%
Bolivar Valle del Cauca RD NO Sl 5,6 0 F-":: é

Porcentaje de nacidos vivos con cuatro o
mas consultas de control prenatal

Elcontrol prenatal es considerado como una de las medidas
mas efectivas para llevar un embarazo a feliz término, dado el
seguimiento que se hace para reducir todos los posibles riesgos
que se pueden presentar en este periodo tan importante para
el binomio, reduciendo en un 16% la probabilidad de morir del
recién nacido y un 24% de presentar un parto prematuro (64).
Larecomendacion querealizala OMS es de minimo 8 contactos
de la gestante con el personal sanitario, lo que segun diversos
estudios disminuye la probabilidad de muerte perinatal de
alguno de los 2 actores, ya que segun las Naciones Unidas en el
mundo cada 2 minutos muere una mujer por complicaciones
derivadas del embarazo. Los contactos que se recomiendan
son en las semanas 12, 20, 26, 30, 34, 36, 38 y 40 (65) (66).

Antes del 2016 se consideraba que la cantidad de controles
para llevar a cabo un embarazo sano, eran 4, cifra que sigue
siendo permitida en paises de medianos y bajos ingresos o en
zonas vulnerables como las que son sujeto de analisis en el
presente documento.

De acuerdo con la resolucién 3280 de 2018 que adopta
los lineamientos técnicos y operativos de la Ruta Integral de
Atencion para la Promocion y Mantenimiento de la Salud y la
Ruta Integral de Atencion en Salud para la Poblacion Materno
Perinatal, se estipula que el control prenatal debe contemplar
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la valoracion integral del estado de salud de las gestantes,
el sequimiento al plan integral de cuidado para la salud, la
deteccion temprana de alteraciones, informacion en salud y el
establecimiento del plan de parto (67).

En Colombia el 97% de la poblacion materna es atendida
por lo menos 1 vez durante el embarazo y el 86,4% registra 4 o
mas controles prenatales de acuerdo con los datos de la fuente
oficial (SISPRO). Segun la misma fuente, los departamentos con
mayor proporcion de recién nacidos con coberturas de 4 o mas
controles prenatales son, Atlantico (91,7%), Santander (91,3%),
Antioquia (90,4%), Caldas (90,4%), incluyendo a Bogota, D.C.
(89,7%). Por el contrario, los departamentos que registran con
desempefos mas bajos en el indicador son, Vaupés (26,4%),
Guainia (34,3), Vichada (37,6%), Choco (56,5%) y Amazonas
(57,4%).

A nivel municipal, de los 691 municipios rurales vy
dispersos no se encontré informacion de 6 de ellos todos
correspondientes a zonas dispersas identificadas como areas
no municipalizadas, estos territorios son Miriti - Parana (ANM,
Amazonas), Mapiripana (ANM, Guainia), La Guadalupe (ANM,
Guainia), Cacahual (ANM, Guainia), Morichal (ANM, Guainia) y
Papunaua (ANM, Vaupés). De este mismo conjunto de datos se
observé que el 78% de los municipios se mueven entre el 77%
y el 100% de atenciones de 4 o mas controles prenatales en sus
recién nacidos, el 14,7% de estos territorios se encuentra entre
el 54,9% y 76,9%, el 6,6% restante se encuentra en los 2 Ultimos
cuartiles, los cuales se destacan por ser en su mayoria areas
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dispersas, los 10 ultimos de la tabla registran datos entre el
10% y el 25% y corresponden a El Litoral del San Juan (Choco),
Cumaribo (Vichada), San Felipe (ANM, Guainia), Pacoa (ANM,
Vaupés), Yavaraté (ANM, Vaupés) Puerto Santander (ANM,
Amazonas), Barranco Minas (ANM, Guainia) Mapiripan

(Meta), Bagado (Chocd) y Alto Baudo (Choco).

De la muestra tomada para el presente estudio (520
municipios), se encuentra que el 81% de los municipios se

encuentran entre los 75 y 100 puntos, de los cuales el 3,6%
obtuvo 100 puntos por registrar el 100% de sus nacimientos
con 4 controles prenatales o mas, en el siguiente cuartil se
encuentra el 15,4% de los municipiosy en los ultimos 2 cuartiles
restantes el 3,7% de los territorios lo que es equivalente a 19
territorios, en su gran mayoria catalogados como dispersos
(ver tabla 22).

DESEMPENO MAS BAJO EN 4 CONTROLES PRENATALES O MAS

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cuser | eoer | zomac | V(3" | puntas
Pajarito Boyaca RD NO Sl 56,3 51
El Canton del San Pablo Choco R NO NO 54,9 49
San José del Palmar Choco RD NO Sl 54,1 48
Medio San Juan Chocé R Si Sl 50,6 44
Puerto Gaitan Meta RD NO Sl 50,2 44
Caruru Vaupés RD NO Sl 50,0 44
Guican Boyaca RD NO NO 47,3 41
Mistratd Risaralda RD NO Sl 46,0 39
Puerto Concordia Meta R Si Sl 44,6 38 E’g
Bojaya Choco RD si Sl 44,2 37 é é‘
Uribia La Guajira RD NO NO 443 37 % g
Puerto Carrefio Vichada RD NO NO 41,3 34 Lé %
La Primavera Vichada RD NO NO 40,4 33 § g
Pueblo Rico Risaralda RD NO Sl 40,0 32 %i
La Victoria Boyaca R NO | NO | 333 | 25 ?é
Cubara Boyaca RD NO NO 31,5 23 § ‘%
Mita Vaupés RD NO NO 28,4 20 gi
Bagado Choco RD NO Sl 25,3 16 é §
Mapiripan Meta RD si sl 248 | 15 o g
Cumaribo Vichada RD NO Sl 11,1 0 % _fg
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06
EJE RESULTADOS EN SALUD

Eje que contiene los resultados en salud, derivados del
manejo dado a los determinantes sociales y el desempefio
institucional, compuesto por 2 dimensiones, busca entender el
comportamiento del sistema ante los desenlaces locales. Una
tercera dimension que queria divisar la percepcion ciudadana
no fue posible analizarla por la ausencia de informacion en el
ambito municipal.

DIMENSION RESULTADOS EN
SALUD

Esta dimension contiene los desenlaces en salud
representados en 14 indicadores que buscan analizar la
situacion de salud de los municipios rurales y rurales dispersos
a partir de los mismos, entendiendo las posibles relaciones que
hay con las condiciones iniciales y el desempefo institucional.

Razén de mortalidad materna

Considerado como uno de los indicadores mas trazadores
para una sociedad y a su vez un evento altamente inaceptable,
pues se considera como un suceso prevenible que tiene la
habilidad de visibilizar las grandes inequidades que se observan
en las diferentes comunidades.

Segun la OMS, en 2020 morian diariamente alrededor
de 800 mujeres por causas relacionadas con el embarazo
y/o el parto, afio en el que a nivel general se aumentoé esta
mortalidad. Algunos estudios hablan de este suceso como
consecuencia de las medidas restrictivas durante la pandemia
y del miedo a la misma, razéon por la cual los controles
prenatales bajaron considerablemente. Se estima que el 95%
de muertes en el mundo, se presentan en paises de medianos
y bajos ingresos y que el 86% de partos fueron atendidos por
personal cualificado (68).
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Larazdn de mortalidad materna a nivel mundial ha pasado
en 35 afos de tener 441 muertes x 100.000 nacidos vivos (nv) a
223, pero se encuentra aun lejos de la meta establecida en los
Objetivos de Desarrollo Sostenible que es reducir el indicador
a menos de 70 muertes maternas por cada 100 mil nacidos
vivos (69).

Para 2022, en Colombia la razén de mortalidad materna se
registré en 80,8 x 100.000nv, después de haber llegado a 118,1 el
afo inmediatamente anterior (70). Al revisar por departamento
en el mismo afo, se encuentra que es Chocd con 234 muertes
x 100.000 nv, seguido por la Guajira (180,7) y Guainia (160,8) los
que tienen las tasas mas altas.

Al analizar la situacion de forma municipal con 2022 como
ultimo afo disponible en los 691 municipios catalogados como
rurales y rurales dispersos, se encuentra reporte de la totalidad
de territorios y el 97,5% de los municipios se ubica en el primer
cuartil (75-100 puntos) con razones entre 0 y 671,14 muertes
maternas x 100.000 nv, donde el 93% reporta el indicador
en 0. En el siguiente cuartil se encuentra un rango de 729,9 a
1369,8 muertes x 100.000 nv con el 1,6% de los municipios. Por
ultimo, en los dos cuartiles restantes se ubica el 0,8% de los
municipios, en el que se encuentran Rio Viejo (Bolivar), Rio
Iro (Choco), Consaca (Narifio), Tarapaca (ANM, Amazonas),
Bajo Baudo (Choco) y El Cocuy (Boyacd). Cabe resaltar que
se observan razones de mortalidad muy altas entendiendo que
sus poblaciones son muy pequenas.

En la muestra que se tomo (520 municipios), se encuentra
que el 97,9% de territorios se mueven en el primer cuartildonde
el 91% de ellos registra valores en 0 y los restantes llegan a
671,1, el sequndo cuartil contiene el 1,5% de los territorios con
cifras entre 729,9 y 1369,8. Al finalizar, en los 2 ultimos cuartiles
se encuentra apenas el 0,6% de los municipios (ver tabla 23)

Es de resaltar que, si bien los valores presentados en
los ultimos cuartiles del indicador son altos, los eventos
presentados por municipio son bajos en algunos casos dado que
sus poblaciones también tienen frecuencias bajas, situaciéon
que no excusa los resultados ya que una sola muerte materna es
inadmisible en cualquier ambito colombiano o del mundo.



www.asivamosensalud.org

DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD MATERNA

MUNICIPIO DEPARTAMENTO LA | pDET | ZOMAC | pazOf | PUNTAJE

Barbacoas Narifio R Si sl 4149 85

Acandi Chocé R Si Sl 438,6 84

Valdivia Antioquia RD Si Sl 518,1 81

iquira Huila RD NO NO 537,6 81

La Argentina Huila R NO NO 523,6 81

Zambrano Bolivar R Si | 574,7 79

Bagado Choco RD NO Sl 625,0 78

Montecristo Bolivar RD NO sl 6667 | 76 k:
Bahia Solano Chocé RD NO NO 671,1 76 g §
Ataco Tolima RD Si sl 729,9 74 %E é‘
Socha Boyaca R NO NO 7874 | 72 é g
Zapayan Magdalena R NO NO 769,2 72 g 2
Cumbitara Narifio RD Si S| 1063,8 | 62 § S
Potosi Narifio RD NO NO 1087,0 61 %i’
Condoto Chocé R Si Sl 1136,4 59 gg
Medio San Juan Chocé R si s 13514 | 51 f§ %
Paicol Huila R NO | NO 13699 | 5 g=
Rio Viejo Bolivar R NO Sl 1538,5 45 é g
Consaca Narifio R NO NO 1754,4 37 P §
El Cocuy Boyaca R NO NO 2777,8 0 % *g

Tasa de mortalidad neonatal

El presente indicador comprende la mortalidad neonatal
temprana y tardia, lo que quiere decir que se consideran las
muertes desde el nacimiento hasta el dia 27, siendo un tema
relevante que evalua indirectamente la salud materna e incluso
preconcepcional.

Para 2022, en el mundo murieron cerca de 2,3 millones
de recién nacidos lo que equivale a cerca de 6.500 muertes
diarias, configurando casi la mitad de las defunciones en nifios
menores de 5 afios, como consecuencia de complicaciones
durante el parto, un parto prematuro, infecciones en el recién
nacido o anomalias congénitas. Pese a las cifras registradas
en 2022, se observa una importante disminucion en la muerte
de recién nacidos (47%) en un periodo de poco mas de 20
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afios. De acuerdo con las estadisticas de la OMS, son Africa
Subsahariana y Asia Meridional las regiones que registran la
mayor carga de mortalidad neonatal (64). Se considera que
solo América Latinay el Caribe logré y paso la meta establecida
que es del 80% de madres recibiendo cuidados posnatales con
un 89% en 2022 (71).

De acuerdo con Instituto Nacional de Salud de Colombia,
la probabilidad de muerte neonatal en un recién nacido es 11
veces mayor en los nifios de madres que no tuvieron acceso
a ningun control prenatal que las que tienen por encima de
4 contactos con el personal sanitario. Para las madres que
tuvieron entre 1y 3 controles prenatales la probabilidad de que
su recién nacido muera es menor pero, igual, hay probabilidad
significativa de sucumbir ante el riesgo (4 veces mas) (72).
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Colombia, al igual que el comportamiento de la tendencia
mundial, ha registrado un descenso marcado en los ultimos 15
anos en mortalidad neonatal, registrando para 2023 una tasa
de 13,7 muertes x cada 1.000 nacidos vivos. Para ese afio, en
el SIVIGILA se confirmaron 1.463 muertes, presentandose con
mayor frecuencia en Santander (54 casos), Boyaca y Cérdoba
(52 casos), Choco y Valle del Cauca (50 casos), pero al hacer el
comparativo por tasa poblacional son Guainia, Chocd, Vichada,
Buenaventura y Amazonas, los departamentos que notifican
las tasas mas altas®.

Alrealizar larevision de forma municipal, es de resaltar que
se encontré informacion oficial de los 691 territorios rurales y
dispersos, observando que el 52,8% de estos realiz6 un reporte
en 0 (cero) para 2023y que el 96% se ubico en el primer cuartil

03 ibid.

con un rango de 0 a 25 muertes x 1.000nv. En el segundo
cuartil se encuentra el 3% de estos municipios y en los ultimos
cuartiles, apenas el 0,7%.

De la muestra tomada para el presente analisis, el 95,4%
de los municipios se encuentra ubicado en el primer cuartil
moviéndose en un rango de 0 a 21,7 muertes x 1.000ny, de
los cuales el 46,8% no report6 alguna muerte neonatal. En el
segundo cuartil se encuentra el 4,2% de estos territorios y en
los ultimos 2 cuartiles el 0,4% (ver tabla 24). Los resultados
mas deficientes se encuentran en Guapota (Santander) donde
por cada 1.000 nacimientos, fallecen cerca de 91 neonatos, y
en Novita (Chocd) mueren 73,5 por cada 1.000 nacidos, ambos
municipios catalogados como rurales dispersos y solo uno de
ellos incluido en los grupos PDET y ZOMAC.

DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD NEONATAL

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cusie- | ppeT | zomAc (:‘553) PUNTAJE

Choco Tado R NO Sl 24,6 73

Magdalena Santa Barbara de Pinto R NO NO 24,6 73

Quindio Pijao R NO Sl 25,0 73

Santander Tona RD NO NO 24,4 73

Valle del Cauca El Cairo RD NO Sl 24,4 73

Antioquia Bricefo RD Si Sl 25,3 72 8 -
Bolivar Montecristo RD NO Sl 26,7 71 é g
Atlantico Piojé R NO NO 28,6 69 é %
Boyaca Combita R NO NO 28,2 69 E 92
Chocé Unguia R Si sl 28,6 69 § E
Tolima Alpujarra RD NO NO 27,8 69 é ;
Antioquia San José de La Montafna R NO NO 294 68 ﬁ :é
Huila Nataga R NO NO | 297 67 § g
Narifio Taminango R NO NO 30,5 66 é %
Santander Surata RD NO Sl 32,3 65 iié
Cundinamarca Junin RD NO NO 38,5 58 ig g
Vaupés Caruru RD NO Sl 40,0 56 :gg
Santander El Pefion RD NO NO 40,8 55 é ﬁ
Chocé Novita RD si Sl 73,5 19 $8
Santander Guapota RD NO NO 90,9 0 g é
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Tasa de mortalidad infantil
(menores de 1 aiio)

La mortalidad infantil, se configura como un evento de
muerte presentado en nifios menores de 1afio (nacimiento alos
11meses 29 dias), que mide de formaindirecta losdeterminantes
sociales que rodean la concepcion, el nacimiento y su primer
afno de vida, crucial para el resto de su desarrollo.

En las Américas este ha sido un evento que también
evidencia una importante disminucion en los ultimos 20 afos,
siendo las muertes neonatales las que mayor cantidad de casos
aporta a este grupo de edad (73).

Para el presente indicador, se encontré informacion
disponible de los 691 municipios catalogados como rurales y
rurales dispersos, evidenciando que las tasas para 2023 oscilan

entre 0y 333 muertes x 1000 nv, estas ultimas correspondientes
en gran medida a los municipios catalogados como Areas No
Municipales (ANM).

Al analizar la muestra de los 520 territorios se encuentra
que gran cantidad de sus datos (91,5%) se ubican en el primer
cuartil y el porcentaje restante en los otros cuartiles. En los
ultimos cuartiles se encuentran municipios en su mayoria
catalogados rurales dispersos. La tasa mas alta la registra
Valparaiso (Antioquia) por la baja cantidad de poblacién,
seguido de Bojaya (Chocd), Bagadé (Choco), Tadd (Choco)
y Giican (Boyacad) (ver tabla 25). En numeros absolutos, es
Uribia (La Guajira) el territorio que aporta la mayor cantidad
de muertes (92 defunciones), seguido de Puerto Gaitan (Meta)
y Caldono (Cauca), ambos con 19 muertes notificadas en
2023. Alrevisar las causas de muerte de municipios con mayor
reporte, se encuentra que el 32% son generadas por trastornos
respiratorios especificos del periodo perinatal, sequida del 18%
derivado de deficiencias nutricionales.

DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD INFANTIL
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO Sass. | POET | zomac | (max | PuNTAE

Cubarral Meta RD NO Sl 36,4 67

Balboa Risaralda RD NO Sl 37,7 66

San José de La Montafa Antioquia R NO NO 38,5 65 &
Santacruz Narifio RD NO NO 39,2 65 é %
Guaca Santander R NO NO 38,5 65 % %
Tasco Boyaca RD NO NO 41,7 63 % ?E
San Juan de Rio Seco Cundinamarca R NO NO 44,4 60 % g
Corrales Boyaca R NO NO 45,5 59 E ;
Norcasia Caldas R NO Sl 45,5 59 E %j
El Dovio Valle del Cauca R NO Sl 47,3 57 § é
Sabanalarga Casanare RD NO Sl 50,0 55 g 5
Rio Quito Choco RD NO NO 53,6 52 éé
Gachantiva Boyaca RD NO NO 55,6 50 § %
Surata Santander RD NO sl 66,7 40 ég
San Mateo Boyaca R NO NO 74 36 :g %
Glican Boyaca RD NO NO 72,7 35 z :::j
Tado Chocé R NO | S 724 35 % é
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Tasa de mortalidad en la nifez
(menores de 5 aiios)

Indicador que se calcula con el numero de defunciones de
nifos entre 0 y 4 afos 11 meses por cada 1.000 nacidos vivos.

De acuerdo con la OMS en 2022 la mortalidad en menores
descendi¢ significativamente llegando a 4.9 millones, poco
mas de la mitad presentada en el afio 2000 (74). En América
Latina y el Caribe, el descenso reportado fue del 70,9% a 2021
(75), para Colombia, la tendencia es la misma pasando de tener
una tasa de 24,5 (17.504 muertes) en el 2000 a tener una tasa de
13,5 muertes por cada 1.000 nacidos vivos (6.909 muertes), lo
que representa una reduccion del 52% en 22 afios (76).

Al revisar la informacion disponible de los municipios
rurales y rurales dispersos, se encontré informacion de los
691 territorios, que para 2023 recopilan una cantidad de 417

Bagadé Choco RD NO Sl 81,8 26
Bojaya Chocd RD Si Sl 90,9 18
Valparaiso Antioquia R NO NO 11,1 0

defunciones correspondientes a ninos menores de 5 afos. Del
total de municipios, el 98,1% se mueven en el primer cuartil
con tasas entre 0 y 28,57 x 1.000 nv de los cuales el 71,5% no
registra ninguna defuncion, el 1,6% se encuentra en el sequndo
cuartily el 0,2% en los 2 ultimos cuartiles, siendo el Bajo Baudé
el que presenta el desempeno mas bajo, con una tasa de 113,6 x
1.000nv (10 defunciones).

En la muestra objeto de revisién (520 municipios), se
encuentra que el 94,6% de los municipios se ubica en el
primer cuartil con un rango entre 0 y 16,5 muertes x 1.000 nv
de los cuales el 70% corresponde a municipios que registran 0
muertes. En el siguiente cuartil se ubica el 4,4% de los territorios
que presentan tasas entre 17,5 y 34,1 muertes x 1.000 nv. En los 2
ultimos cuartiles se encuentra el 1% de estos municipios, siendo
Bojaya el que registra el resultado mas deficiente con una tasa
de 68,2 x 1.000 nv, territorio catalogado como rural disperso y
perteneciente a los grupos ZOMAC y PDET (ver tabla 26).

DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD EN LA NINEZ

MUNICIPIO DEPARTAMENTO cusie- | pper | zomac (:‘:'EE%) PUNTAJE
La Belleza Santander RD NO Sl 18,9 72 _
Pesca Boyaca RD | NO NO 196 7 % g
Santacruz Narifio RD | NO NO 196 7 % é
Herveo Tolima RD | NO | Sl 200 | 7 b
Bahia Solano Chocé RD NO NO 20,5 70 E %
Falan Tolima RD NO NO 20,4 70 § i
Medio San Juan Chocé R Si Sl 21,7 68 % %
Fosca Cundinamarca R NO NO 21,7 68 éé
Vigia del Fuerte Antioquia RD S Sl 23,0 66 § E
Dibulla La Guajira RD Si SI 238 65 ég
Chita Boyaca RD NO NO 24,4 64 é g
Pueblo Rico Risaralda RD | NO | Sl 246 | 64 S ,g
Mapiripan Meta RD Si sl 28,6 58 g g
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Porcentaje de nacidos vivos con bajo
peso al nacer (BPN)

Definido por la Organizacion Mundial de la Salud, como
“un peso alnacerinferiora 2.500gr” y sigue siendo considerado
como un indicador trazador para el desarrollo adecuado en
los nifios e incluso adultos, ya que algunos estudios indican
que puede ser precursor de enfermedades crénicas no
transmisibles (77).

La meta para 2025 consiste en disminuir a un 30% los casos
de bajo peso al nacer. En Colombia, con datos preliminares
de 2023 la prevalencia se encuentra en 10,96%, evidenciando
un aumento importante del 21% a partir del 2020. Al interior
del pais, es Bogota con el 16,1%, quien reporta la tasa mas alta,
seguido de Cundinamarca y Narifio (78), situacion que genera
algunos interrogantes por tratarse de departamentos con
centros urbanos globalizados, escenario ya presentado por
la OMS, el cual manifestd que pese a que esta problematica
se presenta en mayor proporcion en paises de medianos y
bajos ingresos, también es una realidad en paises de ingresos
elevados como Espafia, Estados Unidos y Reino Unido (77).
¢cSera momento de reevaluar las causas que estan llevando a
que los recién nacidos nacen por debajo del peso estimado?

Para este indicador se recopildé informacién de 690
municipios, ya que de Morichal (Guainia) no se registran datos
en las fuentes oficiales. En el conjunto de territorios, se observa
que los datos reportados se mueven entre el 1,8% y el 100%,
con una alta variacién en los mismos (CV: 58,7%). Gran parte
de los municipios se ubicaron en el primer cuartil (98,4%) de
los cuales apenas el 0,4% reporto el indicador en 0 (cero), el
porcentaje restante se distribuye en los siguientes 3 cuartiles,
en el cual el municipio con el desempefio mas bajo registré el
100% de sus recién nacidos con bajo peso al momento de su
nacimiento para 2023.

62

Tado Choco R NO Sl 317 54
Puerto Parra Santander RD NO NO 341 50
Solita Caqueta R Si Sl 34,5 49
Quipama Boyaca RD NO NO 40,0 41
California Santander R NO NO 435 36
Bagado Choco RD NO S 455 33
Bojaya Choco RD Si sl 68,2 0

En la muestra de los 520 municipios, se observa que los
valores se mueven entre prevalencias del 1,9% vy el 29,4%,
el 46% se clasifica en el cuartil 1, otro 46% en el siguiente
cuartil y en los 2 ultimos el 7,5% restante que representa los
39 municipios con los resultados mas deficientes del grupo.
En el ultimo puesto, comparten el mismo resultado Tibirita
(Cundinamarca) y Armenia (Antioquia), seqguidos por San
José de La Montana (Antioquia), Aldana (Narifio), Yacuanquer
(Narifo), Imués (Narifo) y Gameza (Boyacad), todos municipios
clasificados como rurales, no dispersos y no pertenecientes a
PDET O ZOMAC.
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CLASIFI-

DESEMPENO MAS ALTO EN BAJO PESO AL NACER

MUNICIPIO DEPARTAMENTO CLSIF- | PDET | ZOMAC | vaior(%) = PUNTAIE
El Guamo Bolivar R si Sl 1,9 100
Puerto Rondon Arauca RD NO Sl 2,2 99
Umbita Boyaca R NO NO 2,3 98
San José de Pare Boyaca R NO NO 2,9 96
Mogotes Santander R NO NO 2,9 96
Paratebueno Cundinamarca RD NO Sl 3,2 95
Alejandria Antioquia R NO Sl 3,6 94
Paez Boyaca RD NO NO 3,6 94
Cubarral Meta RD NO Sl 3,6 94
San Andrés de Cuerquia Antioquia R NO Sl 3,8 93
Chaguani Cundinamarca RD NO Sl 37 93
Saladoblanco Huila RD NO NO 3,9 93
Puerto Lleras Meta RD si Sl 3,8 93
La Belleza Santander RD NO Sl 3,8 93
Molagavita Santander RD NO NO 37 93
Belén de Los Andaquies Caqueta R Si Sl 4.2 92
Sotara Cauca RD NO NO 4,1 92
Medina Cundinamarca RD NO Sl 40 92
Lejanias Meta R NO Sl 4,1 92
Pijao Quindio R NO Sl 4,0 92
DESEMPENO MAS ALTO EN BAJO PESO AL NACER
MUNICIPIO DEPARTAMENTO e PDET | ZOMAC | VALoR(%) | PUNTAJE
El Tablén de Gomez Narifio R NO NO 18,9 38
Ubaque Cundinamarca R NO NO 19,2 37
Santacruz Narifio RD NO NO 19,6 36
Tona Santander RD NO NO 19,8 35
Somondoco Boyaca R NO NO 20,0 34
La Salina Casanare RD NO Sl 20,0 34
Bagado Choco RD NO Sl 20,0 34
Cerrito Santander R NO NO 20,0 34
Aquitania Boyaca R NO NO 20,6 32
Sora Boyaca R NO NO 21,1 30
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Tabla 27. Valores extremos en bajo peso al nacer de los municipios

rurales y dispersos. Fuente: Cubo SISPRO. (R: Rural; RD: Rural Disperso).
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Mortalidad por cancer de mama

Se considera como una enfermedad que consiste en el
crecimiento descontrolado de células alteradas en la mama,
formando tumores de caracteristicas malignas y que se
pueden extender a otras partes del cuerpo. Afecta en mayor
proporcion a las mujeres (99%) que a los hombres (0,5 - 1%),
convirtiéndose en la gran parte de los paises como la primera
causa de muerte para el sexo femenino (79) y el cancer que
mas genera afnos de vida perdidos por discapacidad (80).

En 2022 este tipo de cancer llevé a la muerte a cerca de
670.000 mujeres en todo el mundo, de las cuales la mitad no
contaban con factores de riesgo a parte del sexo y la edad, pero
se estima que hay mayor probabilidad de morir al encontrarse
en un pais con indice de Desarrollo Humano (IDH) bajo que en
uno alto. De igual forma es aconsejable conservar estilos de
vida saludables evitando la obesidad, el consumo de alcohol,
exposicion a radiacién, consumo de tabaco y de tratamientos
hormonales®.

En la region de las Américas se diagnostican con cancer
de seno, mas de 491.000 mujeres al afio. Si se continda con
la misma tendencia, para 2040, la cantidad de casos habra
aumentado en un 40%. Por otro lado, es preocupante que en
América Latina se diagnostique el 32% de los casos antes de
los 50 afos, contrario a América del Norte que es de apenas el
19% (81). De acuerdo con organismos internacionales es clave
avanzar en la deteccién precoz considerada como es una de
las principales medidas que contrarresta los desenlaces fatales
en gran proporcion.

04 Ibid.
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Salento Quindio R NO Sl 21,1 30
Cucunuba Cundinamarca R NO NO 22,7 24
Tangua Narifo RD NO NO 22,8 24
Gameza Boyaca R NO NO 23,9 20
Imués Narifo R NO NO 24,1 19
Yacuanquer Narifio R NO NO 24,2 19
Aldana Narifo R NO NO 259 13
San José de La Montafna Antioquia R NO NO 26,9 9

Armenia Antioquia R NO NO 29,4 0

Tibirita Cundinamarca R NO NO 29,4 0

En Colombia, para 2023 con informacién preliminar se
reporta la notificacion de 3.801 muertes derivadas de esta
causa, con una tasa de 14,2 muertes x 100.000 habitantes,
lo que sugiere un aumento del 88% con respecto a la cifra
reportada en el 2000, situacién que genera gran preocupacion
en la comunidad femenina dadas las escasas oportunidades
de atencion y tratamiento que se tienen en algunas zonas
del pais. Al revisar departamentalmente, son Valle del Cauca,
Santander, Risaralda, Atlantico y Quindio, los departamentos
con mayores tasas de mortalidad por cancer de seno.

Al revisar el nivel municipal con énfasis rural, se obtuvo
el reporte de los 691 territorios catalogados como rurales y
rurales dispersos, de los cuales el 68,5% reportod en 0 (cero) el
indicador y el 90,7% se ubico en el primer cuartil de la tabla,
en el siguiente cuartil se encuentra el 7,5% de los territorios
y el ultimo 1,7% se distribuye en los ultimos 2 cuartiles donde
se ubican los resultados mas deficientes del grupo que
corresponden a los municipios Aguada (Santander), Hobo
(Huila) y Beltran (Cundinamarca), que registran tasas por
encima de 100 casos x cada 100.000 mujeres.

En los 520 municipios sujeto de revisién para el periodo
2023, el 70,4% reporta en 0 (cero) el indicador, el 92,3% se
encuentra contenido en el primer cuartil, el 6,9% en el sequndo
y el 0,8% restante en los ultimos cuartiles. El municipio con la
tasa mas alta es Hobo (Huila), correspondiente a un municipio
rural, categorizado como ZOMAC. Al revisar cifras absolutas,
el territorio que mas casos reportd en el mismo afio es San
Juan del Cesar (Guajira) con 7 muertes, seqguido de San Pelayo
(Cérdoba) con 6 muertes y Dagua (Valle del Cauca) con 5
defunciones, este ultimo clasificado como rural disperso y los
otros 2 rurales.
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‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR CANCER DE MAMA

Mortalidad por cancer de cérvix

La neoplasia intraepitelial cervicouterina o también
llamada NIC, se considera una lesion premaligna clasificada
en 3 estadios que de no ser tratados pueden evolucionar
a cancer y son las etapas en las que se espera realizar la
deteccion de cualquier anomalia celular (82). Las autoridades
en salud contindan promoviendo la estrategia mundial para
acelerar la eliminacion del cancer del cuello uterino lanzada
en 2020, enfocada en la meta 90-70-90 para el afio 2030, lo
que significa que se para ese afio se registrara una cobertura
de vacunacion en nifas antes de 15 afios del 90%, el 70% de

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Sasri | oET | zomac | (wsx | PuNTAIE

La Florida Narifio R NO NO 37,8 64

Macanal Boyaca RD NO NO 38,4 63

Puente Nacional Santander R NO NO 38,7 63

Alejandria Antioquia R NO Sl 40,5 61 %:
Quipama Boyaca RD NO NO 40,9 61 %
Coromoro Santander RD NO NO 40,5 61 5'97
Los Andes Narifio R si sl 412 60 % g
Maceo Antioquia R NO NO 45,8 56 E %
Cravo Norte Arauca RD NO Sl 46,3 56 % g
Aipe Huila R NO NO 45,7 56 % S
El Cocuy Boyaca R NO NO 47,0 55 E i’
Albania Santander RD NO NO 48,9 53 E E
San José de La Montafa Antioquia R NO NO 50,4 52 § §
Surata Santander RD NO Sl 50,0 52 % §
Tello Huila R NO Sl 50,6 51 ég
Une Cundinamarca R NO NO 52,3 50 § ?g
Oicata Boyaca RD NO NO | 677 35 g%
Chiquiza Boyaca RD NO NO 82,7 21 é E
Santa Barbara Santander RD NO NO 87,3 16 @ §
Hobo Huila R NO Sl 104,2 0 % §
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las mujeres antes de los 25 habran sido examinadas con una
prueba de alta precisiony el 90% de las mujeres diagnosticadas
estaran recibiendo un tratamiento adecuado, lo que supondra
una reduccion del 42% de la tasa de incidencia de cancer
cervicouterino para 2045 (83).

Segun datos de la OMS, en 2022 fallecieron 350.000
mujeres por cancer de cuello uterino, presentandose con
mayor énfasis en los paises de ingresos medios y bajos (94%),
lo que se atribuye a la falta de acceso a las pruebas de tamizaje
y a la vacuna de VPH (84).

En Colombia, la mortalidad por cancer de cérvix que a
principio de siglo inicié un descenso importante, en 2013
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presentd un punto de inflexion e inicié un aumento constante
llegando a un 20% mas en el reporte 2023. En el ultimo afo se
alcanzaron 2.724 casos y es Quindio quien notifica la tasa mas
alta (16,7 x 100.000 mujeres), seqguido de Guaviare y Amazonas.

A nivel municipal, se encontré informacion disponible de
los 691 municipios en la fuente oficial, con la particularidad que
el 71,6% reporté en 0 (cero) el indicador. Al estandarizar los
datos se encuentra que estostienen unrango de 0 a 112 muertes
por cada 100.000 mujeres, que el 94,8% de los municipios se
ubica en el primer cuartil por la gran proporcion de territorios
con notificacion negativa®, el 4,1% en el segundo cuartil y el
1,2% restante en los dos ultimos cuartiles.

05 Reporte negativo: situacion en la que no se presenta el evento, pero se
informa al sistema de vigilancia

En la muestra de los 520 municipios, que son sujeto del
presente analisis, se observa un comportamiento similar, los
resultados también se mueven entre 0 y 112 muertes x 100.000
hab. con el 64,7% de municipios en notificacion negativa, el
95,4% en el primer cuartil, el 3,7% en el sequndo cuartil y el
1,0% en los cuartiles restantes. El resultado mas deficiente,
se encuentra en San Mateo (Boyaca), que presenta una tasa
de 112,2 defunciones x 100.000 mujeres, calculo dado por
2 mortalidades presentadas alli, a este municipio le sigue
Gameza, El Castillo, Tipacoque y Chinavita. Cuando se
compara por valores absolutos, son Leticia (Amazonas), Inza
(Cauca), San José del Guaviare (Guaviare), Tame (Arauca) y
Pueblo Nuevo (Cordoba), con cifras entre las 4 y 6 defunciones
por municipio.

‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR CANCER DE CUELLO UTERINO
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO cusie- | pper | zomAc Lﬁ%}” PUNTAJE

Soraca Boyaca R NO NO 31,3 72

Puerto Rico Meta RD Si Sl 31,3 72

Pore Casanare R NO Sl 32,3 71

Salamina Magdalena R NO NO 33,5 70 %
Mesetas Meta RD Si Sl 34,2 70 % g
Concepcion Santander R NO NO 33,8 70 gg
Yacuanquer Narifio R NO NO 34,6 69 % 5
Florian Santander RD NO NO 34,2 69 % %
Inza Cauca RD NO NO 39,3 65 % ;‘:;
Chiquiza Boyaca RD NO NO 414 63 % é
Tuta Boyaca R NO NO | 442 61 % 2
Buenavista Boyaca R NO NO 45,1 60 E g
San Carlos de Guaroa Meta R NO NO 46,5 59 g é
San José de Miranda Santander R NO NO 47,0 58 é %
Coello Tolima RD NO NO 47,3 58 gg
Chinavita Boyaca R NO NO 58,2 48 ';; §
Tipacoque Boyaca RD NO NO 58,2 48 :g %i
El Castillo Meta R NO Sl 72,3 36 é ug-
Gameza Boyaca R NO NO 80,8 28 a §
San Mateo Boyaca R NO NO 12,2 0 g é
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Tasa de mortalidad por accidentes de
transporte terrestre

Considerado como un problema de salud publica de alta
relevancia, los accidentes de transito producen cerca de
1,19 millones de pérdidas humanas y causa traumatismos en
alrededor de 50 millones de personas en todo el mundo (85). A
parte de la cantidad de vidas que se pierden por esta causa, un
estudio publicado en 2019 estima que “las lesiones de trafico
costaran a la economia mundial 1,8 billones de dolares (ddlares
constantes de 2010) en 2015-30, lo que equivale a un impuesto
anual del 0,12% sobre el producto interno bruto mundial”,
generando mayor carga sanitaria en paises de ingresos altos
dados los costos de los tratamientos, sin demeritar la carga
para los paises de ingresos medios y bajos que aportan el
46,4% de la pérdida mundial (86).

En Latinoamérica, los paises con las tasas por 100 mil
habitantes mas altas en mortalidad por accidente de transito
para 2019 son Republica Dominicana (67,2), Venezuela (39,7),
Santa Lucia (27,1), Guatemala (26,5), Belice (23,6), Bolivia (23,2)
y Paraguay (22,6); para ese analisis Colombia se ubico en el 3
quintil, con una tasa de 14,7 y 688,3 afos de vida perdidos por
cada 100.000 habitantes (87).

En Colombia los accidentes de transito iniciaron un
descenso a principio de siglo, desafortunadamente en 2011
se presentd un punto de inflexién en el cual las cifras inician
un nuevo aumento que se mantiene hasta la actualidad, a
pesar de que en los 2 afnos de pandemia disminuyd de forma
considerable (ver grafico 4). Los actores que mayor cantidad
de muertes aportan, son los motociclistas, peatonesy ciclistas,
todos presentes en importante cantidad en los municipios
de caracteristicas rurales, dadas los extensos recorridos,
deficientes conexiones vialesy por ende transporte de 4 ruedas
0 vehiculos de mayor capacidad.

TASA DE MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSITO

Tasa x 100.000 hab.
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Grafico 4.Tasa de mortalidad por accidentes de transito. Fuente: Asi Vamos en Salud en base a datos DANE.
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A nivel departamental, son Casanare (26,8), Guainia (22,9),
Huila (21,5), Meta (17,7), Caqueta (16,4), Putumayo (16,4) y San
Andrés y Providencia (16,0), los que presentan las tasas mas
altas de mortalidad en el pais. Al revisar por cifras absolutas,
son Valle del Cauca (714), Bogota, D.C. (663), Antioquia (654),
Cundinamarca (397), Santander (300) y Narifio (272), los que
aportan mas casos a nivel nacional.

Si se revisa el nivel municipal, se encuentran datos
preliminares en 2023 para los 691 municipiosruralesy dispersos,
los cuales aportaron 1.467 muertes al pais por accidentalidad
vial, pese a que el 40% notifica en 0 (cero) el indicador. En el
primer cuartil se ubicaron la mayoria de los territorios (92,5%)
con un rango de 0 a 39 muertes por cada 100 mil habitantes,
mientras en el sequndo cuartil se situan el 6,5% y en los 2
ultimos cuartiles el 1% restante con un valor maximo en la tasa
de 153,7, correspondiente a Guacamayas (Boyaca), seguido
de Pisba (Boyacd). En numeros absolutos son Tibu (Norte de
Santander) con 16 defunciones por accidentalidad vial, Dibulla
(La Guajira) y Sabana de Torres (Santander) ambos con 15

muertes, ademas de Dagua (Valle del Cauca), Caldono (Cauca)
y El Zulia (Norte de Santander) los 3 con 14 muertes cada uno.

En los 520 municipios que son objeto del presente analisis,
se observa de igual forma el 40% de los municipios reportan en
0 (cero) casos y es por esta razon que el primer cuartil de los
datos se encuentra compuesto por el 69,2% de los territorios,
demarcado por un rango de 0 a 21,3 muertes por cada 100 mil
hab., en el segundo cuartil se ubica el 25,8% de municipios
que se mueven en un rango de tasas entre 22,2y 42,7 x 100.000
hab. y unos valores absolutos de 0 a 16 muertes, mientras los 2
ultimos cuartiles contienen el 5% restante (ver tabla 30), que
representa a 7 municipios en su mayoria dispersos, con tasas
entre 66,5 y 84,8 y que son calculadas con 2 hasta 10 casos.
El municipio que mayor cantidad de muertes aporta, aunque
su tasa se encuentra en 25,9 x 100.000 hab., es Tibu (Norte de
Santander), alcanzando 69 puntos en la estandarizacion de
datos, municipio que dentro del marco del PDET ha recibido
importante capital para el mejoramiento de sus vias terciarias.

‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR ACCIDENTES DE TRANSITO
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO cusie- | ppET | zomAc 5}353) PUNTAJE
Teruel Huila R NO | NO 465 | 45 g
Suaita Santander RD NO NO 47,2 44 %’S
Policarpa Narifio RD si S| 48,5 43 S é
n 2
Yali Antioquia R NO | sl 498 | 4 53
San Cayetano Norte de Santander R NO NO 497 41 E g
Zapatoca Santander R NO NO 50,4 4] % g
San Diego Cesar R Si Sl 50,6 40 % ;,
Hobo Huila R NO Sl 516 39 @ §
Tona Santander RD NO NO 52,6 38 g é
Funes Narifo R NO NO 53,4 37 g E
Enciso Santander RD NO NO 55,1 35 %é
Soraca Boyaca R NO NO 63,0 26 é %
Agrado Huila R NO NO 63,8 25 § é
Oicata Boyaca RD | NO NO | 665 22 8%
Gachantiva Boyaca RD NO NO 68,1 20 é fcsf
Pore Casanare R NO Sl 71,0 16 S ‘%
San José del Palmar Chocé RD NO Sl 71,5 16 g §
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Tasa de mortalidad por agresiones
(homicidios)

Considerada como la muerte de una persona ocasionada
por otra que tiene la intencion de causar muerte o lesiones
graves (88). Para 2019, la tasa reportada por la OMS para el
mundo fue de 6,2 muertes x cada 100 mil habitantes, mientras
que en Latinoamérica un estudio revelado por la OPS en 2023
expone que del 2000 al 2019 en promedio se presentaron cerca
de 55.000 muertes cada afio, ademas que “los tres paises con
mayor riesgo de homicidio para jévenes son Venezuela (riesgo
relativo [RR] = 35,1), El Salvador (RR = 28,1) y Colombia (RR =
26,7)” (89).

Se revisan dos fuentes que son DANE y Forensis, que,
aunque presentan algunas diferencias en sus cifras, no son
tan amplias y mantienen la misma tendencia, que es hacia la
disminucién en los ultimos 20 afios, con picos en 2009 y 2021.
En el 2021 se observa un incremento en las cifras del 16% con
respecto al afio anterior, en 2020 se genera un aumento del
0,2%, la cifra del 2023 es preliminar y puede tener variaciéon
para el siguiente semestre. Segun Forensis, el grupo etario en
el que mas se presentod este evento en 2023 fue el de 20 a 34
anos, con mas de 7.000 casos. De acuerdo con la misma fuente,
al comparar las ciudades capitales, es Bogota la que registra el
mayor numero con 1.120 casos seguida de Cali con 1.046 casos.

Si bien en tasas poblacionales son Arauca, Putumayo,
Cauca, Valle del Cauca y Choco, los departamentos que
aportan mayor numero de muertes, en cifras absolutas, son
Valle del Cauca (2.295), Antioquia (1.719), Bogotd, D.C. (1.160),
Cauca (831) y Atlantico (736). Cabe resaltar que el numero de
casos a nivel nacional fue segun DANE para 2022 es de 14.483 y
en Forensis de 13.939.

Para el escenario municipal, se ubicd informacién de los 691
territorios catalogados como rurales y dispersos, encontrando
que las tasas de mortalidad se encuentran en un rango de 0 a
149 muertes por cada 100 mil habitantes. En su primer cuartil
se ubica el 86% de los municipios que contiene el 44,3% de
los que reportaron su indicador en 0 (cero), los municipios
restantes se mueven entre 1y 23 defunciones que calculan
tasas hasta de 38 muertes por cada 100 mil hab. En el siguiente

San José del Fragua Caqueta R Si sl 72,9 14
Chameza Casanare RD NO Sl 79,9 6
Giraldo Antioquia R NO NO 84,8 0
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cuartil se aprecia el 12,6% de los territorios y en los 2 ultimos
cuartiles el 1,4% restante.

Para la muestra de analisis que contiene los 520
municipios se encuentra que el 35,6% de este grupo reporté
de forma negativa, el 84,2% de los territorios se ubican en
el primer cuartil que contiene tasas entre 0 y 37,8 muertes
por cada 100 mil hab. y que en cifras absolutas reportan
incluso hasta 23 muertes violentas. En el segundo cuartil
se ubica el 14,2% de los municipios con tasas entre 38,3 y
70,9 muertes por cada 100 mil hab., con el reporte en cifras
absolutas de hasta 21 muertes. En los dos ultimos cuartiles
se ubican 8 municipios con tasas entre 79 y 149, cifras que se
presentan en algunos municipios en gran medida por tener
baja cantidad de poblacion, los ultimos 2 de la tabla Mallama
y Policarpa, ambos municipios rurales dispersos ubicados en
Narifio y catalogados dentro del grupo ZOMAC, que reportan
14 y 12 asesinatos respectivamente. Cabe resaltar que, por
numero absoluto de muertes, es Patia (Cauca), clasificado
como municipio rural, PDET y ZOMAC, el que mas muertes
reporto para 2023 (42 defunciones).
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‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR HOMICIDIOS

Tasa de mortalidad por suicidios

Segun la OMS poco mas de 700 mil suicidios se presentan
anualmente en el mundo y el 77% de estos son presentados
en paises de ingresos bajos y medios, preocupando que se
presenta en mayor frecuencia en el grupo etario de los 15 a los
29 afios. De acuerdo con la misma entidad en zonas agricolas
rurales el método mas utilizado es autointoxicacion con
plaguicidas (90).

De acuerdo con las ultimas cifras de la regién de las
Ameéricas (2019), son Guyana, Suriname, Uruguay, Estados
Unidos de América, Haiti, Canada y Cuba, los paises que
registran mayor mortalidad por lesion autoinfligida con cifras
que oscilan entre 10,2 y 40,8 muertes por cada 100.000 hab.

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Cs | ppET | ZOMAC | (msax | PUNTAIE
100.000)
Mercaderes Cauca RD Si Sl 60,7 59
Piamonte Cauca RD NO S| 61,8 59
Bugalagrande Valle del Cauca R NO NO 61,5 59
Campamento Antioquia R NO Sl 62,0 58
Yondé Antioquia RD Si S 63,2 58 "
o
Vegachi Antioquia R NO sl 64,2 57 5%
- @ 9
Santa Rosa del Sur Bolivar R Si Sl 64,1 57 ==
® S
Elias Huila R NO NO 66,2 56 EX
=
Gachantiva Boyaca RD NO NO | 68] 54 23
£z
Argelia Cauca RD si sI 68,3 54 £&
(]
O i
Buritica Antioquia RD NO NO 70,5 53 ® =
2 a
Calamar Guaviare RD Si S 70,9 52 Ei é
cC T
Algeciras Huila R si Sl 79,0 47 § 5
(@]
Curillo Caqueta R si sl 869 | 42 55
o 5
Caloto Cauca R Si S| 95,9 36 2s
& o
Hobo Huila R NO S| 103,1 3] T3
23
Patia Cauca R si S| 107,8 28 guw
agy
. L c
Leiva Narifio R Si S| 108,4 27 s
E .
Policarpa Narifio RD s sl 116,3 22 =3
@ O
Mallama Narifio RD NO S| 149,0 0 2 E
= c
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Dentro de este ranking Colombia se ubica en el sequndo cuartil
con 3,7 muertes x 100.000 hab., por otro lado, es importante
tener en cuenta la mediana de afos perdidos por esta causa en
la region, que es de 305,3 por cada 100.000 hab., con cifras que
oscilan entre 8,0 y 2,075 afios (91).

En Colombia, se observa con preocupacién que hay una
tendencia al aumento de casos a partir del 2014, que tuvo
un descenso en 2020 primer afio de pandemia, pero que en
2021 aumenté nuevamente continuando con la tendencia que
traia. El valor del 2023 es preliminar, pero de acuerdo con la
cifra de Forensis, la del DANE podria estar por encima de la
registrada en 2022. De acuerdo con el reporte emitido por
medicina legal, en 2023 incrementaron los casos en un 10,29%
conrespecto al 2022, siendo el evento por muerte violenta que
mas incremento en el ano, ademas reporta que el grupo etario
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que mayor cantidad de suicidios registro fue el de 20 a 24 afios.
De los 3.116 casos reportados por DANE en 2022, son Antioquia
(501), Bogota, D.C. (478), Valle del Cauca (248) Cundinamarca
(153), Narifio (131) y Santander (121), los que mayor cantidad de
casos aportan al pais, pero al hacer el comparativo por tasas
poblacionales son Vaupés, Guaviare, Tolima, Risaralda y Huila
los que reportan mas casos por 100.000 hab..

Al analizar el indicador de forma municipal, se pude
observar disponibilidad de informacion de los 691 municipios
catalogados como rurales y dispersos, de los cuales se
encuentra que el 94,6% se ubica en el primer cuartil, donde
el 60,2% corresponde a territorios que notificaron 0 muertes
por suicidio y el rango de las tasas se encuentra entre 0 y 23
muertes x 100.000 hab. En el siguiente cuartil se encuentra el
4,1% de los municipios que se localizan dentro delrango de 24 a
46 muertes por cada 100.000 hab. y 20 a 46 muertes como cifra
absoluta. En el ultimo cuartil que comprende apenas el 1,3%
de los municipios, recogiendo a 9 de ellos: La Pedrera (ANM,
Amazonas), Mitu (Vaupés), Aguada (Santander), San Eduardo
(Boyaca), Aldana (Narifio), San Juanito (Meta), Yavaraté (ANM,
Vaupés), Sativanorte (Boyacd) y Puerto Arica (ANM, Amazonas),
alcanzando tasas hasta de 92 x 100.000 hab. y con valores
absolutos hasta de 17 muertes como en el caso de Mitu.

En la muestra sujeto del presente analisis, se observa que
en el primer cuartil se ubica el 93,1% de los municipiosy que de
estos el 57% realiz6 un reporte negativo, moviéndose en tasas
de 0 a 16 muertes x 100.000 hab. y con valores absolutos de 0
a 5 muertes. En el siguiente cuartil se localiza el 5,2% de los
territorios con tasas de mortalidad entre 16,6 y 32,3 y en casos
absolutos entre 1y 4. Por ultimo en los 2 cuartiles restantes
se encuentra el 1,7% que representa 9 municipios, ninguno
de ellos con clasificacion ZOMAC, Somondoco (Boyaca),
Tuta (Boyaca), Viracacha (Boyaca), Peque (Antioquia), San
José de Pare (Boyaca), Tibana (Boyacd), El Guacamayo
(Santander), Mita (Vaupés) y Aldana (Narifio), los cuales
presentan tasas entre 32,8 y 64,6 suicidios x 100 mil hab., Mitu
se convierte en el municipio que reporta de forma constante
muertes autoinfligidas y la cifra mas alta en el conjunto de
territorios rurales y dispersos, De acuerdo con la Defensoria
del Pueblo, “las comunidades indigenas enfrentan desafios y
vulnerabilidades particulares relacionados con la pérdida de
su identidad cultural, la falta de acceso a servicios basicos, la
ausencia de oportunidades educativas y laborales, falencias
en el acceso a servicios de salud, incluido el de salud mental,
entre otros” (92).

‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR SUICIDIO

VALOR

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Cew | PDET | ZOMAC | (mx | PUNTAIE
Coloso Sucre R Si S| 21,4 67 g’g
Rio Quito Choco RD NO NO 22,2 66 % é'
Elias Huila R NO NO 22,1 66 % S
Puerto Caicedo Putumayo R Si Sl 23,8 63 % %
Cubara Boyaca RD | NO | NO 268 | 58 E 3
Guayata Boyaca R NO NO 28,6 56 E Z/
Carurt Vaupeés RD NO Sl 28,6 56 E é
Cabuyaro Meta RD NO NO 30,5 53 § ;g
La Uvita Boyaca R NO NO 31,4 51 %g
Cacota Norte de Santander RD NO NO 317 51 ?’ %
Alvarado Tolima R NO | Sl 323 | 50 gy
Somondoco Boyaca R NO NO 328 49 guf%
Tuta Boyaca R NO NO 339 48 é ‘%
Viracacha Boyaca R NO NO 335 48 ] Lz
Peque Antioquia RD NO NO 34,9 46 % é
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San José de Pare Boyaca R NO NO 37,9 4]
Tibana Boyaca R NO NO 41,8 35
El Guacamayo Santander RD NO NO 44 32
Mitu Vaupés RD NO NO 49,9 23
Aldana Narifio R NO NO 64,6 0

Tasa de mortalidad por EDA

Lasenfermedadesdiarreicas, se consideran latercera causa
de muerte en niflos menores de 5 afos, ya que en el mundo
arrebata la vida de cerca de 443.832 nifios(as) en ese rango
de edad. Anos atras era la deshidratacion la principal causa
de mortalidad por enfermedad diarreica, en la actualidad las
causas son mas comprometedoras a nivel fisiolégico pues se
reportan mayores infecciones bacterianas que desencadenan
en septicemia®, generando asi un reto mas para las autoridades
en salud, especialmente si se tiene en cuenta la alta resistencia
a los antimicrobianos que se ha documentado en los ultimos
afnos (93).

Mejorar la calidad del agua y el saneamiento ambiental
podria prevenir mas de 395.000 muertes en menores de 5 afios
en todo el mundo, ya que se considera que 1de cada 4 personas
carecen de agua potable y 2 de cada 5 carecen de servicios
sanitarios (94) (26).

Las regiones de Africa Subsahariana y Asia del Sur son las
regiones mas afectadas, concentrando una gran proporcién de
las muertes por esta causa en el mundo. Sus tasas de mortalidad
pueden estar incluso hasta 10 veces por encima de los valores
reportados por paises de altos ingresos. Como se ha descrito
en otras oportunidades, la falta de acceso a servicios de salud,
la desnutricién, y la carencia de infraestructura adecuada
empeoran la situacion, perpetuando temas de desigualdad,
inequidad y vulnerabilidad en las poblaciones mas pobres.

En Colombia la tasa de mortalidad por EDA en menores
de 5 afios para 2023 ha disminuido en un 78% en comparacion
con inicio de siglo (afo 2000). Se considera que la cobertura
de vacunacioén para rotavirus ha impactado favorablemente
la mortalidad por esta causa, a pesar de que en el ultimo ano
presenté un aumento (9%) con respecto al afio anterior. En el
pais, las mayores tasas de mortalidad se presentan en Guainia

06 Septicemia: presencia de bacterias en la sangre.

72

(71,8 x 100.000 hab.), Choco (55,4), La Guajira (30,8), Vichada
(28,9) y Amazonas (21,0).

Alanalizar el indicador a nivel municipal se presentaron 286
muertes secundarias a una Enfermedad Diarreica Aguda. Se
recopil6é informacion de los 691 territorios catalogados como
rurales y dispersos, de los cuales la gran mayoria se encuentra
ubicado en el primer cuartil de los cuales el 83% realizd una
notificacion en 0 (cero), en el segundo cuartil se encuentra
el 3,8% de los territorios y el 1% restante se localiza en el
ultimo cuartil con las tasas mas deficientes correspondientes
a Bagadd (Choco) con 25,6 muertes x 100.000 hab., Junin
(Cundinamarca) con una tasa de 30,1, Olaya (Antioquia) con
una tasa de 30,3, Galan (Santander) con una tasa de 33,2 y
Pueblo Rico (Risaralda) con una tasa de 47,7.

En la muestra sujeto de analisis, se encuentra que, de los
520 municipios el 95,2% se ubicé en el primer cuartil, de los
cuales el 83% notificd en 0 (cero) con tasas que van desde 0
hasta 11,7 muertes por cada 100.000 hab., en el segundo cuartil
se encuentra apenas el 3,8% de los municipios con tasas
gue van desde 12,4 hasta 22,8. En los 2 ultimos cuartiles que
conservan el 1% de los territorios se localizan los resultados
mas deficientes, todos clasificados como rurales dispersos
y solo 2 de ellos pertenecientes al grupo ZOMAC, ellos son
Bagado (Choco), Junin (Cundinamarca), Olaya (Antioquia),
Galan (Santander) y Pueblo Rico (Risaralda), los cuales
presentan entre 1 a 8 muertes absolutas. A pesar de que los
anteriores son los municipios que, al estandarizar presentan los
valores mas bajos, Uribia (La Guajira) presenta el reporte de 12
casos por este motivo en el afio 2023, el numero mas alto en el
grupo de los 520 y de los 691 municipios.
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‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR EDA

Tasa de mortalidad por IRA

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) se definen como
aquellas infecciones del aparato respiratorio, causadas por
virus o por bacterias, y que se manifiestan con sintomas como
tos, congestion y obstruccion nasal, dolor de garganta, disfonia
o dificultad respiratoria, y algunas veces acompafadas de
fiebre (95).

Segun la OMS cada afio, mueren por esta enfermedad
alrededor de 4 millones de personas en el mundo y el 98%
de esas defunciones son causadas por infecciones de las vias
respiratorias bajas. Las tasas de mortalidad mas elevadas se
registran en los menores de 1 afo, de 1 a 5 afos y los adultos
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO Sasri | oET | zomac | (wstx | PuNTAIE

Versalles Valle del Cauca R NO NO 13,4 72

Cémbita Boyaca R NO NO 14,4 70

Bojaya Choco RD Si Sl 14,8 69

Tado Choco R NO Sl 151 68

Cabuyaro Meta RD NO NO 153 68 é
La Belleza Santander RD NO I 15,1 68 g
Zambrano Bolivar R Si Sl 15,6 67 % .
Solita Caqueta R Si S| 15,7 67 % é
Tasco Boyaca RD NO NO | 16,2 66 % °
Boavita Boyaca R NO NO 18,6 61 % DE
Chipata Santander R NO NO 18,8 61 E ;
iquira Huila RD NO NO 20,1 58 E i
Togii Boyaca RD NO NO | 218 54 é g
Guican Boyaca RD NO NO 22,3 53 %2’
Mistrato Risaralda RD NO Sl 22,8 52 ég
Bagado Choco RD NO Sl 25,6 46 ig 'g
Junin Cundinamarca RD NO NO 30,2 37 é g
Olaya Antioquia RD NO NO 30,4 36 § g
Galan Santander RD NO NO 33,3 30 o %
Pueblo Rico Risaralda RD NO Sl 47,8 0 % §

mayores, especialmente en los paises de ingresos bajos o
medios.

A nivel nacional, la mortalidad por IRA en menores de 5
anos ha disminuido de forma constante desde el inicio de siglo,
presentando a 2023 una tasa nacional de 11 muertes x 100.000
nifos de la misma edad, una reduccion del 70% con relacion al
2020. Los departamentos que presentan mayores tasas para el
mismo periodo de tiempo son, Chocé (53,7) Amazonas (42,0),
La Guajira (31,7), Vichada (28,9), Guainia (28,7) y San Andrés y
Providencia (23,7).

Al revisar el indicador a nivel municipal, se encuentra
disponibilidad de los datos de los 691, los cuales se mueven en
unastasasentre 0y 166,6 por100.000 habitantes, de igual forma
se observa que el 95,1% de los municipios se encuentra ubicado
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en el primer percentil de los que el 33,8% corresponden a
municipios cuya notificacion fue cero. En el siguiente percentil
se ubica apenas el 4,3%, sequido de un 0,6% para los 2 ultimos
cuartiles en los que ubican 4 municipios que en su mayoria son
Areas No Municipalizadas, Pana Pana (ANM, Guainia), Cacahual
(ANM, Guainia), Betéitiva (Boyaca) y Vaupés (ANM Yavaraté).

En los 520 municipios que son sujeto de analisis, se
encuentra que el 69.8% de los territorios se ubican dentro
del percentil uno, dentro de los cuales el 37.2% notificaron
en cero el indicador. En el sequndo cuartil se ubica el 24.6%
de los municipios mientras que en los ultimos 2 cuartiles se
localiza el 5.6% estos territorios (ver tabla 34), que representa
a 10 municipios, ninguno de ellos clasificados como ZOMAC o
PDET, estos son, Armero (Tolima), Tunungua (Boyaca), La Uvita
(Boyacd), Guadalupe (Santander), Buenavista (Boyacad), Potosi

(Narifo), Galan (Santander), San José de Miranda (Santander),
Ambalema (Tolima) y Fosca (Cundinamarca), con tasas que
van desde 59,4 a 75,3 muertes por cada 100.000 hab., y cifras
absolutas entre 1y 8 muertes. Pese a esto, es otro municipio
el que aporta la mayor cantidad de casos, se trata de Uribia (La
Guajira), territorio que notifico en el afio 19 defunciones por
esa causa.

‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR IRA
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MUNICIPIO DEPARTAMENTO cusE- | pper | zomAc {35:0}) PUNTAJE

El Dovio Valle del Cauca R NO Sl 436 42

Cantagallo Bolivar R Si Sl 44,4 41

Paz de Rio Boyaca R NO NO 447 4]

Carmen de Apicala Tolima R NO NO 449 40

Solita Caquetd R si s 47,22 37

Sasaima Cundinamarca R NO NO 47,9 36 ?_L’

Imués Narifio R NO NO 50,4 33 % g

El Pefiol Narifio R NO Sl 51,7 31 % é

Tota Boyaca RD | NO | NO 545 | 28 52

La Victoria Valle del Cauca R NO NO 56,1 25 % é

Armero Tolima R NO NO 59,4 21 g f
g

Tunungua Boyaca RD NO NO 61,5 18 % ‘:Z;'

La Uvita Boyacs R NO | NO 628 | 17 8%

Guadalupe Santander R NO NO 63,6 16 gé

Buenavista Boyaca R NO | NO 649 | 14 2

Potosi Narifo RD NO NO 65,3 13 ig §

Galan Santander RD | NO | NO 666 | 12 g

San José de Miranda Santander R NO NO 67,7 10 é %

Ambalema Tolima R NO NO 72,7 3 $ §

Fosca Cundinamarca R NO NO 75,3 0 g ;
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Tasa de mortalidad por enfermedad renal
cronicaenfasesl1alas

La Enfermedad Renal Cronica (ERC) es una de las
principales causas de muerte a nivel mundial, y su impacto
ha ido en aumento en las ultimas décadas. En 2017, la ERC fue
responsable de aproximadamente 1,23 millones de muertes
en todo el mundo. Ademas, la disfuncion renal contribuyé
indirectamente a 1,36 millones de muertes adicionales debido
a enfermedades cardiovasculares asociadas. Este aumento
coloca a la ERC como la 12.2 causa de muerte global, subiendo
cinco posiciones desde 1990 (96).

En América Latina, la situacion es especialmente
preocupante en paises como El Salvador y Nicaragua, donde
la ERC de origen desconocido (conocida como “nefropatia
mesoamericana”) ha alcanzado niveles epidémicos. Este tipo
de ERC afecta principalmente a trabajadores agricolas y esta
relacionada con condiciones laborales extremas, como la
exposicion al calory la deshidratacién crénica. La region ha visto
un aumento significativo en las tasas de mortalidad por ERC, y se
prevé que esta enfermedad continte creciendo como causa de
muerte a medida que las poblaciones envejecen y aumentan los
factores de riesgo como la diabetesy la hipertension.

En términos de impacto, la carga de la ERC no solo se
mide en términos de mortalidad, sino también en afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYs), los cuales se duplicaron
en 2020 con respecto a las cifras de 1990. En regiones como
Ameérica Central, los DALYs por ERC son notablemente altos,
superando los 1.500 por cada 100,000 habitantes, lo que resalta
la severidad del problema (97).

Los esfuerzos para mitigar el impacto de la ERC en América
Latina y en el mundo requieren mejoras en la deteccion

temprana, el acceso a tratamientos como la dialisis y el
trasplante renal, y la implementacion de politicas de salud
publica que aborden los factores de riesgo modificables, como
la hipertension y la diabetes.

En Colombia, de acuerdo con el informe de la Cuenta de
Alto Costo (CAC), los casos nuevos aumentaron en un 74,4% y
la mortalidad cruda incrementé en 5%, con respecto al 2022,
cifra que mantuvo una tendencia a la disminucion hasta 2019.
En los siguientes afios de pandemia inicid un incremento
importante que doblé la tasa de mortalidad de 2019. A 2023
se evidencia que la mayor cantidad de muertes en el pais es
registrada en la regién central con una frecuencia de 8.730 (98).

Para este evento en territorios rurales se recopild
informacion del 93% de la poblacion rural y dispersa, lo que
equivale a 643 municipios. De esta informacién, el 87% de
los territorios se ubicod en el primer cuartil con tasas entre
0 y 98,5 muertes x 100 mil hab., de los cuales el 21% realizé
notificacion negativa. En el segundo cuartil se encuentra
el 54% de los municipios y en los 2 cuartiles restantes el
0,7%, correspondiente a los 5 municipios con resultados mas
deficientes: El Guamo (Bolivar), Pacora (Caldas), El Calvario
(Meta), Guacamayas (Boyacd) y El Guacamayo (Santander),
con tasas que van desde 203 a 399 muertes por ERC por cada
100 mil habitantes.

En la muestra de los 520 municipios, se encontré que
el 93,8% se ubicd en el primer cuartil, del cual el 18,2%
corresponde a notificaciones en 0 (cero), con tasas hasta
de 98,9 x 100.000 hab., en el seqgundo cuartil se encuentra el
5,6% de los territorios con tasas entre 104,58 y 187,7. En los 2
ultimos cuartiles se encuentran 3 municipios con las tasas mas
altas de todo el grupo, El Guamo (Bolivar), Pacora (Caldas) y
El Guacamayo (Santander), este ultimo catalogado como rural
disperso (ver tabla 35).

‘ DESEMPENO MAS BAJO EN MORTALIDAD POR ERC EN FASES1A 5

MUNICIPIO DEPARTAMENTO Susr. | PDET | zomac | (mstx | puNTAE
San Sebastian de Buenavista Magdalena R NO NO 132,2 67
El Pefiol Narifio R NO Sl 129,8 67
Pinillos Bolivar RD NO NO 136,9 66
San Joseé del Palmar Choco RD NO Sl 144,2 64
Tangua Narifio RD NO NO 142,7 64
Marulanda Caldas RD NO Sl 148,2 63
Surata Santander RD NO Sl 146,7 63
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DIMENSION PROTECCION
FINANCIERA

Poblacion afiliada a EPS’s en vigilancia

El decreto 1018 de 2007, delegd a la Superintendencia
Nacional de Salud para ejecutar acciones de inspeccion,
vigilancia y control a las entidades que participen en el Sistema
General de Seqguridad Social en Salud -SGSSS (99). Dentro de las
acciones que puede realizar se encuentran las siguientes (100):

* Intervencién forzosa administrativa para liquidar.
* Intervencién forzosa administrativa para administrar.
* Intervencion técnicay administrativa.

Del total de municipios categorizados como rurales y
rurales dispersos (691) al cierre de 2023, 520 seleccionados para
elanalisis representan el 87,1% de la poblacién, con 8,6 millones
de habitantes. Respecto al numero de afiliados, representan el
89,0%, que corresponden a 7,1 millones de personas afiliadas.

Estapoblacionseencuentraensumayoriaafiliadaalsistema
como usuarios del régimen subsidiado, que corresponden al
86,4% vy el restante 13,6% pertenecen al régimen contributivo.
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Pensilvania Caldas R NO Sl 153,6 62
Coloso Sucre R Si S 151,2 62
Elias Huila R NO NO 155,6 61 ©
58
Puerres Narifio R NO Sl 158,7 60 § s
© C =
San Jacinto Bolivar R Si Sl 168,1 58 K § g
c 5 =3
La Victoria Boyaca R NO NO 170,2 57 § ‘A
g%
Togii Boyaca RD NO NO 175,8 56 g% E
2 354
El Tambo Narifio R NO NO 176,1 56 e
g8
Norcasia Caldas R NO Sl 180,0 55 TL&
2 3&
Funes Narifio R NO | NO 1877 | 53 8¢
R
El Guamo Bolivar R Si sI 2030 | 49 SEo
sty
Pacora Caldas R NO NO 2237 44 w33
8&3
El Guacamayo Santander RD NO NO 3991 0 2 E S
- o

En este punto es relevante sefalar que, respecto a la poblacion
delnimero de municipios seleccionados para el indice de salud
rural de la vigencia 2022, que fue 386, la poblacién incrementé
significativamente, considerando que la poblacion de dichos
municipios represento el 63,4% del total de afiliados entre los
691 municipios.

Respecto a la poblacién afiliada al sistema en los 520
municipios, en la siguiente ilustracion se observa la distribucién
por grupo de edades quinquenales.

80-84

70-74
60-64
50-54
40-44

30-34

Grupo Quinquenal

20-24

10-14

0-14

60/0

4%

2% 0% 2% 4% 6%

Grafico 5. Piramide poblacional de poblacion afiliada en 520
municipios rurales y rurales dispersos. Fuente: Cubos SISPRO - BDUA
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iNDICE DE SALUD RURAL 2024

La forma de la piramide es de base anchay se estrecha en
los grupos de mayores edades, da una idea de una poblacion
joven, con una alta proporcién de nifios y adolescentes, y baja
de adultos y ancianos. Del total de poblacion perteneciente a
los 520 municipios, el 9,5% se concentran en la edad de los 15
a 19 anos, sequido del grupo de 10 a 14 afios que corresponden
al 9,1% del total. Entre tanto, la poblacién mayor de 60 afios
representa el 10,1%.

Del grupo de municipios analizados, solo para uno la
cobertura con poblacion afiliada a las EPS en vigilancia es

menor del 1%, quiere decir, la totalidad de los 520 municipios
comprenden poblacion afiliada en alguna EPS en vigilancia.
193 municipios tienen el 90% y mas de poblacién afiliada a
una entidad sujeta a vigilancia y el 36,9% (192 municipios)
cuenta con menos del 50% de su poblacion adscrita a EPS en
vigilancia. Se debe indicar que al cierre del primer semestre
de 2024 se encontraban 7 entidades en media de intervencion
forzosay 2 en vigilancia especial.

PORCENTAJE DE POBLACION AFILIADA A EPS EN VIGILANCIA

PUNTAIJES MAS BAJOS

MUNICIPIO DEPARTAMENTO CLASIFICA- | popiacion | PUNTAJE
Cumbitara Narifio RD 98% 1
La Llanada Narifio R 98% 1
Linares Narifio R 98% 1
Los Andes Narifio R 98% 1
Magui Narifio RD 98% 1
Puerres Narifio R 98% 1
Bochalema Norte de Santander R 98% 1
California Santander R 98% 1
Puerto Parra Santander RD 98% 1
San José de Miranda Santander R 98% 1
Casabianca Tolima R 98% 1
Versalles Valle del Cauca R 98% 1
Mani Casanare RD 98% 1
Nunchia Casanare RD 98% 1
Pore Casanare R 98% 1
Sacama Casanare RD 98% 1
San Luis de Palenque Casanare RD 98% 1
El Rosario Narifio R 99% 1
Policarpa Narifio RD 99% 1
San Cayetano Norte de Santander R 99% 1
Los Santos Santander RD 99% 1
Tona Santander RD 99% 1
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Villanueva Casanare R 99% 1
Calamar Guaviare RD 99% 1
El Retorno Guaviare RD 99% 1
Arcabuco Boyaca R 99% 0
Gameza Boyaca R 99% 0
Sora Boyaca R 99% 0
Sotaquira Boyaca RD 99% 0
Viracacha Boyaca R 99% 0
Lenguazaque Cundinamarca R 99% 0
Une Cundinamarca R 99% 0
Hobo Huila R 99% 0
Palermo Huila R 99% 0
Palestina Huila R 99% 0
Tangua Narifio RD 99% 0
Yotoco Valle del Cauca R 99% 0
Caruru Vaupés RD 99% 0
El Periol Narifio R 100% |0
La Florida Narifio R 100% 0
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Tabla 36. Desempefio mas alto y bajo en poblacién
afiliada a EPS en vigilancia. Fuente: Supersalud.
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04
RESULTADOS GENERALES

El informe de medias (ver tabla 37) que se encuentra
demarcado por quintiles, brinda un panorama resumido del
comportamiento de las dimensiones por cluster, evidenciando
un comportamiento deficitario en la dimension de talento
humano y un puntaje igualmente bajo para los dos primeros
clusteres en proteccion financiera.

Los municipios que conforman el cluster 1 muestran los
promedios mas bajos del grupo distribuido por dimensiones,
presentando mayor déficit en talento humano y proteccion
financiera evidenciando las falencias tratadas a lo largo del
documento, siendo la disponibilidad de talento humano el
talén de Aquiles de la atencién en zonas apartadas, si se suma
a la precaria conexion digital y otro sin numero de factores.
Por otro lado, se encuentran los clusters 3y 4 que presentan un
mejor desempefo en las ocho dimensiones establecidas.

Los resultados por dimensiéon merecen una revision mas
detallada en la matriz de datos que se encuentra en la pagina

de Asi Vamos en Salud, dado que los valores que se presentan en
acceso y efectividad de la atencidén, ademas de los resultados
en salud, pueden sugerir que son desenlaces éptimos, no
susceptibles de mejora, pero al momento de hacer zoom a
cada uno de los eventos en su medida original se encuentran
cifras que al comparar con otros niveles territoriales registran
importantes déficits, dignos de toda la atencién.

En los valores calculados mediante el proceso de
estandarizacion, las dimensiones del eje de desempefio
institucional y la dimension de resultados en salud, presentan
puntajes por encima de 80 y 90 puntos, que sugieren un mejor
desempeno, pero que deben ser leidos con precaucién, ya que
como se manifiesta anteriormente, los mejores puntajes no
siempre quieren decir un excelente resultado en su valor real.

) K » R
CLUSTER DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION DIMENSION
CONDICIONES MICROECO- SITUACION DE TALENTO ACCESO EFECTIVIDAD PROTECCION RESULTADOS
DE VIDA NOMIA SALUD HUMANO EN DE LA FINANCIERA EN SALUD
ATENCION
1 4 75,4 88,8 84,8 8 89,9
2 72,9 76,0 87,5 86,4 9 90,2
3 4 76,0 91,9 86,5 72,3 89,9
4 69,3 72,8 87,8 86,8 76,5 90,2
Total 75,4 88,6 86,1 90,1

Tabla 37. Informe de medias por quintiles en las dimensiones del ISR.
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Para el presente documento se observa al igual que el
indice Departamental en Salud (InDes) 2023, que el eje de
condiciones iniciales o también [lamada la puerta de entrada
al sistema, presenta resultados deficientes en comparaciéon
de los otros dos ejes (ver tabla 38), siendo el cluster 1 el que
presenta los puntajes mas bajos, reiterando una vez mas que
las acciones intersectoriales son importantes y necesarias
para que junto con el desempefio de las instituciones en salud,
generen mejores resultados en el bienestar de la poblacién.

CLUSTER EJE EJE ~ EJE
CONDICIONES DESEMPENO RESULTADOS
INICIALES INSTITUCIO~- EN SALUD
NAL
2 88,0 82,0
4 86,9
Total 87,6 63,5

Tabla 38. Informe de medias por quintiles en los ejes del ISR

Es importante resaltar que los resultados del indice son el
producto del comparativo entre los integrantes del grupo de
municipios rurales y rurales dispersos, por lo que no se puede
considerar los puntajes maximos como perfectos nilosminimos
sin gestion, ya que sus valores en la escala original pueden
presentar un comportamiento contrario, especialmente si
se confronta con otros niveles territoriales, en el ejercicio se
comparan los municipios entre si estableciendo oportunidades
de mejora o situaciones exitosas.

El resultado obtenido por cada uno de los 520 municipios
genera una media de 66 puntos y revela que la muestra es
relativamente homogénea (CV: 10%), con una baja dispersion
alrededor de la media, escenario que se observa con mayor
claridad al momento de clasificar por cuartiles los resultados

Cuartil 1

El primer cuartil contiene el 9% de los territorios, 49
municipios que en su mayoria pertenecen al cluster 2 (75%) y
al cluster 3 (20%). Los municipios del cluster 2 que conforman
este cuartil (ver tabla 38), pertenecen en su mayoria a Boyaca
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(16,5%), Santander (15,5%), Cauca (8,7%), Antioquia (6,8%)
y Norte de Santander (6,8%). De este grupo el 32,6% se
encuentra catalogado dentro del grupo ZOMAC, el 26,5% en el
grupo PDET y el 38,7 es catalogado como disperso, el restante
como rural.

Cuartil 2

La mayoria de los municipios analizados se ubican en el
segundo cuartil, el cual concentra el 90% de los territorios
que contienen el 39,1% del cluster 4, el 33,7% del cluster 1y en
menor proporcion los clusters restantes (13% cada uno).

Cuartil 3

En el extremo contrario se ubica el tercer cuartil, con el
1% restante, evidenciando una situacién homogénea en gran
parte del territorio nacional que no genera puntuaciones por
debajo de 25 puntos. Cuartil compuesto por 3 municipios,
Bolivar (Valle del Cauca), Bagadoé (Chocd) y San José de
Miranda (Santander), los 2 primeros catalogados como
dispersos, pertenecientes también ambos al grupo ZOMAC y
el ultimo con el puntaje mas bajo, catalogado como rural, no
perteneciente a los grupos ZOMAC o PDET.
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RESULTADO INDICE DE SALUD RURAL (ISR): PRIMER CUARTIL

MUNICIPIO DEPARTAMENTO | CLASIF | PDET | ZOMAC | EJE_CI A EJE_DI | EJE_RS ISR | CLUSTER
Campohermoso Boyaca RD NO NO 57 93 95 82 2
Santafé de Antioquia Antioquia R NO NO 81 96 66 81 1
Nechi Antioquia R Si Sl 50 95 94 80 2
Montecristo Bolivar RD NO Sl 47 95 94 79 2
Boavita Boyaca R NO NO 52 96 88 79 2
Santa Barbara de Pinto Magdalena R NO NO 43 97 96 79 2
Cumbal Narifio RD NO NO 56 87 94 79 2
Galan Santander RD NO NO 51 95 91 79 2
Guadalupe Santander R NO NO 53 93 90 79 4
Villagémez Cundinamarca RD NO NO 52 88 93 78 2
Coromoro Santander RD NO NO 50 90 93 78 2
Jesus Maria Santander RD NO NO 47 88 98 78 2
Dabeiba Antioquia R Si Sl 56 86 89 77 2
Altos del Rosario Bolivar R NO NO 45 90 97 77 2
El Guamo Bolivar R Si Sl 39 95 98 77 2
Paez Boyaca RD NO NO 47 88 96 77 2
San Mateo Boyaca R NO NO 51 95 86 77 2
Toribio Cauca R si Sl 51 84 95 77 2
El Paso Cesar RD NO NO 52 91 88 77 3
San Juan de Rio Seco Cundinamarca R NO NO 52 97 83 77 2
Nueva Granada Magdalena R NO NO 45 97 89 77 2
Salamina Magdalena R NO NO 40 94 96 77 4
Castilla la Nueva Meta R NO NO 60 90 82 77 2
La Macarena Meta RD Si S| 43 93 95 77 3
Coloso Sucre R Si Sl 41 97 93 77 3
Ovejas Sucre R Si Sl 43 98 90 77 3
Pinillos Bolivar RD NO NO 46 87 96 76 2
Zambrano Bolivar R Si Sl 38 95 94 76 3
Floresta Boyaca R NO NO 55 929 75 76 2
El Molino La Guajira R NO S| 57 86 86 76 2
Santa Ana Magdalena R NO NO 38 95 94 76 3
Cacota Norte de Santander RD NO NO 48 94 86 76 2
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Albania Santander RD NO NO 45 89 95 76 4
Curiti Santander R NO NO 54 97 78 76 2
Amalfi Antioquia R Si s 51 97 76 75 2
Barranco de Loba Bolivar R NO NO 53 83 90 75 2
Cordoba Bolivar RD Si Sl 37 92 97 75 3
Paya Boyacad RD NO Sl 53 77 96 75 2
Jambalo Cauca R si Sl 50 77 97 75 2
Totord Cauca R NO NO 50 84 920 75 2
v
La Jagua de Ibirico Cesar R Si Sl 59 89 78 75 2 ‘%
o
Canalete Cordoba R NO NO 44 93 88 75 2 _§-
1]
Guamal Magdalena RD NO NO 42 91 91 75 3 E
Cucutilla Norte de Santander RD NO NO 49 88 88 75 2 é
Aratoca Santander RD NO NO 40 97 89 75 2 %
Charala Santander R NO NO 57 92 76 75 2 %
Contratacion Santander R NO NO 52 85 88 75 2 %
o
El Guacamayo Santander RD NO NO 39 93 93 75 3 g
Tolu Viejo Sucre R Si S| 42 96 87 75 3 §
Correlaciones En otras relaciones identificadas, se observa que los

Se realizé un procedimiento de correlaciones bivariadas
calculando el coeficiente de Spearman en busqueda de
posibles relaciones entre las variables. Después de corrido el
modelo se identificaron algunas relaciones muy bajas, bajas 'y
moderadas, pero se hara referencia solamente a las 2 ultimas.

Para la variable ZOMAC (Zonas de Mayor Conflicto
Armado) se encuentran relaciones positivas entre moderadas
y débiles con, prevalencia de VIH (r=0,229 p< 0,000), partos
no institucionales (r=0,202 p< 0,000), cobertura triple viral
(r=0,223 p< 0,000), control prenatal (r=0,255 p< 0,000),
homicidios (r=0,386 p< 0,000) y municipios PDET (r=0,567 p<
0,000) (ver anexo 4). La correlacion mas fuerte se observa
con los indicadores de PDET y homicidios, mientras que las
correlaciones mas débiles se encuentran en las otras variables.
Cabe anotar que todas las correlaciones presentadas son
estadisticamente significativas, indicando que las asociaciones
observadas entre las variables no son producto del azar. Lo
anterior sugiere una vez mas la relacion que tiene el conflicto
armado en los resultados de salud.
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controles prenatales tienen una relacion que, aunque baja es
significativa con la mortalidad neonatal (r=0,313 p< 0,000),
infantil (r=0,282 p< 0,000) y en la nifiez (r=0,272 p< 0,000), de
igual forma la vacunacion con triple viral se relaciona de forma
negativa con la mortalidad neonatal (r= -0,239 p< 0,000) y la
mortalidad por EDA con la mortalidad en la nifiez (r= 0,235 p<
0,000). Al revisar la proteccion financiera se observa también
una débil relacion con la prevalencia de ERC (r= -0,386 p<
0,000) y mortalidad de ERC (r=-0,286 p< 0,000), ademas de la
toma de mamografia (r=-0,310 p< 0,000).

Entodo el ejercicio se encontraron otrasrelaciones, pero se
pueden considerar espurias ya que no cuentan con coherencia
o plausibilidad biolégica y no hay evidencias bibliograficas que
las sustenten.
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05
LIMITACIONES

Una de las principales limitaciones para la realizacién del
presente indice fue la consecucion de los datos en fuentes
oficiales a nivel municipal, entendiendo que la cantidad total
de municipios catalogados como rurales y rurales dispersos
es de 691, no se alcanzo la totalidad de informacién de estos
por lo que se tuvo que disminuir las variables propuestas que
inicialmente eran 48 a 37, de los cuales se consigui6 el 75,3% de
los territorios, lo que se traduce en 520 municipios.

Una vez recopilada la informacion, se evidencio fallas
en el calculo de algunos indicadores en las fuentes oficiales,
situacion que retraso el proceso. De igual forma, los datos
recopilados, se esperaba que fueran todos del afio 2023, pero
desafortunadamente el ultimo ano de publicacién de algunos
indicadores era 1, 2 o incluso 3 afos hacia atras, razon por la
cual se realizo el ejercicio de imputacion de datos en los que
se presento dicha particularidad.

Otra de las limitaciones que se presentaron, fue la
ausencia de informacién en algunas de las fuentes oficiales,
razon por la cual se procedi6 a solicitar dicha informacion por
derechos de peticion.
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06
CONCLUSIONES

GENERALES:

Es importante destacar la dificultad de obtener datos a nivel
municipal, especialmente en las zonas rurales de Colombia. Una
de las principales conclusiones es que la informacion no esta
disponible de manera completay, en algunos temas especificos,
simplemente no se encuentra. Asimismo, se identificd que, al
buscar datos sobre resultados en salud, la informacién requerida
suele estar disponible en mayor proporcion. Sin embargo,
la verdadera dificultad en la recoleccion de datos radica
en aquellos que detallan las acciones del sistema sanitario,
especialmente los relacionados con indicadores de proteccion
especificay deteccion temprana.

El Departamento que contiene mayor presencia en los
ultimos 20 puntajes de la tabla es Santander con 6 municipios
(San José de Miranda, Concepcion, California, Suaita, Enciso y
Cerrito), y evidencia resultados deficientes especialmente en
el eje de condiciones iniciales.

Eje condiciones iniciales:

Una vez mas, los datos evidencian la importancia de
desarrollar un plan intersectorial efectivo que aborde de
manera integral los problemas mas complejos identificados
en el eje de condiciones iniciales. Este plan debe optimizar
los recursos de manera adecuada y garantizar un modelo de
sostenibilidad a largo plazo, involucrando a la ciudadania en la
promocion de la equidad y la mejora continua.

En la dimension de condiciones iniciales, el analisis revela
que la conectividad a internet en los municipios rurales y
dispersos de Colombia es significativamente baja. Un 37,4%
de estos municipios tiene una cobertura de internet inferior al
1%, lo que resalta las disparidades en el acceso a tecnologias
digitales entre las zonas urbanas y rurales, mas aun cuando
este servicio es totalmente indispensable para mejorar las
coberturasy el acceso a la atencion en salud.

84

Las desigualdades en la cobertura de servicios publicos
basicos, como el acceso a acueducto y alcantarillado, siguen
siendo evidentes. Sin embargo, los municipios ubicados en
Zonas Mas Afectadas por el Conflicto (ZOMAC) parecen contar
con una mejor cobertura de alcantarillado en comparaciéon
con otras areas rurales, lo que sugiere que los esfuerzos de
reconstruccion y desarrollo han tenido un impacto positivo
en estas regiones. Aun asi, persiste una brecha significativa en
la cobertura de saneamiento, lo que indica la necesidad de
mayores inversiones y politicas focalizadas para garantizar un
acceso equitativo a estos servicios esenciales.

Elinforme IRCA proporciona una evaluacion claray precisa
de la calidad del agua para consumo humano y aunque se
han logrado avances significativos, los desafios persisten,
especialmente en las zonas rurales y dispersas, dado que no
deberia haber en ninguna ubicacién geografica de Colombia,
agua inviable para el consumo humano y que ademas se esté
utilizando por las comunidades.

El analisis evidencia una situacion critica en la atencion
a la depresion en las zonas rurales y dispersas de Colombia,
donde los servicios de salud mental son insuficientes y
la cobertura es extremadamente baja. A pesar de que la
depresion afecta de manera significativa a la poblacién, con
tasas de atencion en su mayoria inferiores al 1%, los esfuerzos
actuales son insuficientes, especialmente en territorios rurales
que enfrentan las secuelas del conflicto armado y condiciones
socioeconomicas adversas.

El fortalecimiento de las actividades de promocién y
prevencion en las zonas apartadas es crucial para mejorar
la calidad de vida, reducir inequidades en salud y enfrentar
desafios especificos de estas comunidades, lo que también
influye directamente en la costo-efectividad del sistema de
salud a largo plazo.

El andlisis también evidencia una distribucién altamente
desigual en la densidad de médicos y enfermeros en Colombia,
especialmente enlaszonasruralesy dispersas. Mientrasalgunos
municipios, como Santafé de Antioquia y Abejorral, presentan
una densidad excepcionalmente alta de estos profesionales, la
mayoria de los municipios rurales enfrentan una escasez critica,
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con menos de 10 médicos por cada 10.000 habitantes. Esta
disparidad se refleja en el desempefo de los cuatro clusteres
analizados, cuyas medias son considerablemente bajas. La
baja densidad de médicos y enfermeros en municipios rurales
y dispersos tiene serias implicaciones para la salud publica,
esta escasez de personal de salud esta llevando a un acceso
limitado a servicios médicos y preventivos, lo que a su vez
puede resultar en mayores tasas de morbilidad y mortalidad en
estas comunidades. Cabe resaltar que el presente ejercicio se
realizd con los profesionales que presentan mayor demanda,
pero la escasez de talento humano se ve en todas las disciplinas
que también necesitan ser visibilizadas para brindar una mejor
atencion médica y preventiva.

Elinforme refleja una preocupante situacion en las Empresas
Sociales del Estado (ESE) de los municipios de Colombia,
evidenciada por el aumento significativo de municipios
clasificados en riesgo alto, pasando del 16,8% en 2022 al 37,3% en
2024. Este incremento denota una disminucion en la capacidad
de gestion efectiva en salud, lo que impacta negativamente
el desempefio del sistema sanitario en estas regiones,
particularmente en aquellas con acuerdos de saneamiento fiscal
y financiero o con incumplimientos en sus programas.

Definitivamente la ubicacion geografica de los individuos
afecta directamente su acceso a servicios de salud. Las areas
rurales y remotas enfrentan mayores desafios debido a la falta
de infraestructura vial y de transporte, lo que puede resultar en
consecuencias graves para la salud.

Eje Desempeiio Institucional

Los resultados obtenidos en el analisis del desempefo
de las instituciones en salud en general fueron buenos, pero
cabe resaltar que se requiere una combinacion de inversion
en infraestructura, capacitacion, acceso, gestién eficiente y
enfoque comunitario para mejorar en este aspecto, situacion
que disminuiria los reclamos que se realizan al sistema. La
continua formalizaciéon de parteras y su inclusion en el
talento humano reconocido por el Registro Unico Nacional
de Talento Humano en Salud, es un avance importante en la
descentralizacion de la oferta a los territorios apartados.

Es importante recuperar y mejorar las coberturas de
vacunacién que disminuyeron durante la época de pandemia
y aumentar la cobertura de control prenatal en la poblacion
gestante,dado quesonindicadores que ensusvaloresoriginales
no son satisfactorios, especialmente si se comparan con las
cifras departamentales. Si bien en Colombia se evidencia una
alta cobertura de control prenatal con al menos una consulta
(97%) y un desempefio general positivo en cuanto a 4 o mas
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controles (86.4%), persisten disparidades significativas entre
regiones. Mientras que departamentos como Atlantico vy
Antioquia lideran con cifras superiores al 90%, otras regiones,
principalmente aquellas con alta ruralidad y areas dispersas
como Vaupés, Guainia y Choco, registran las tasas mas bajas,
con coberturas por debajo del 60%.

Eje de Resultados en Salud

Anivelmunicipal,algunosterritoriosruralesreportanvalores
bajos o nulos en los desenlaces de salud, mientras que en otros,
las tasas extremadamente altas reflejan graves deficiencias sin
justificacion aparente. Esto es especialmente preocupante en
indicadores trazadores como los maternoinfantiles.

Losmunicipios catalogados como zonas de mayor conflicto
armado (ZOMAC), tienen una relacién directa con muchos de
los resultados negativos que se dan en salud, generando mayor
morbimortalidad y menores coberturas de atencién en los
diferentes ambitos.

Una vez mas se confirma que las actividades de proteccion
especifica y deteccion temprana como la vacunacion y el
control prenatal tienen un impacto directo en la disminucién
de la mortalidad neonatal e infantil.

Los desenlaces en salud situacién de las zonas rurales de
Colombia requieren un enfoque integral que mejore el acceso
a servicios de salud, promueva estrategias de prevencion y
fortalezca la vigilancia epidemioldgica. Esto es fundamental
para abordar las inequidades existentes y garantizar una
atencion efectiva en estas comunidades vulnerables.
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07
RECOMENDACIONES

Ejecucion de un modelo intersectorial que permita el
involucramiento de los diferentes sectoresy la ciudadania en la
construccién equitativa de estrategias efectivas que impacten
positivamente aquellos determinantes de la salud que en
medio de su detrimento afectan directamente al bienestar de
las poblaciones.

Los datos subrayan la urgente necesidad de desarrollar e
implementar politicas publicas que no solo se enfoquen en
reducir los costos de acceso ainternet, sino también en mejorar
la infraestructura en las zonas rurales y dispersas, promover
la alfabetizacion digital, y asegurar que las comunidades
mas vulnerables puedan beneficiarse de las tecnologias de
la informacién y la comunicacién (TIC). Estas politicas son
esenciales para superar la brecha digital que ampliaria el
panorama de acceso a los servicios de salud y promover un
desarrollo equitativo en todo el pais.

Para mejorar la situacion de escasez o falta de agua
potable, ademas de saneamiento ambiental adecuado, es
esencial que se aumente la inversiébn en infraestructura
de agua y saneamiento, especialmente en las zonas mas
vulnerables, como las rurales y dispersas o no municipalizadas.
La implementacién de tecnologias modernas de tratamiento
de agua, la proteccién de las fuentes hidricas y la promocion
de practicas sostenibles son medidas clave para reducir los
riesgos asociados con el IRCA. Ademas, es necesario fortalecer
los sistemas de monitoreo y control que garanticen que los
estandares de calidad del agua se cumplan de manera uniforme
en todo el pais.

Aunque existen estrategias internacionales, como el Plan
de Accion Integral sobre Salud Mental 2013-2030 de la OMS,
Colombia aun tiene grandes desafios en la implementacion de
estos objetivos, incluyendo la promocion, prevencién y acceso
efectivo a servicios de salud mental. Los datos incompletos y
la baja capacidad de respuesta en las regiones rurales reflejan
inequidades persistentes en el sistema de salud.

Esta situacion resalta la urgencia de fortalecer los sistemas
de salud mental en estas areas, mejorar los mecanismos de
registro y atencion, e implementar estrategias que logren un
impacto sostenible en la poblacion mas vulnerable. Esto es

esencial para avanzar hacia la reduccion de la carga de la
depresion y sus consecuencias en las comunidades rurales.

Para fortalecer las acciones de promocioén y prevenciéon
en los territorios rurales y dispersos, es necesario aumentar la
inversion en infraestructura y recursos humanos especializados
en salud rural, mejorar la conectividad para implementar
estrategias de telesalud que superen barreras geograficas,
fomentarlacolaboraciénentreelgobierno,ONGsylacomunidad
local, ademas de disefiar programas culturalmente adaptados,
que incluyan a las diferentes comunidades, especialmente
si son indigenas y afrodescendientes, lo que garantizara una
atencion mas equitativa y sostenible en estas regiones.

Se recomienda fortalecer la capacidad de reporte y
gestion de las ESE mediante capacitacion técnica y financiera,
por medio de la provision de herramientas y formacion a
los funcionarios para cumplir con los requisitos de reporte y
mejorar asi su desempefio administrativo. De igual forma es
importante contar con una Supervision y acompafiamiento
continuo por medio de un sistema de monitoreo que garantice
el cumplimiento de los programas de saneamiento fiscal
y financiero de las instituciones. Por otro lado, es clave
contar con Inversion en infraestructura y recursos lo que
permite mejorar las condiciones de operacion de las ESE en
municipios con alto riesgo, priorizando las areas rurales y mas
vulnerables. Por ultimo y no menos importante es necesario
Incentivar la descentralizacion con estrategias que fortalezcan
la autonomia de las ESE locales, mejorando la planificacion y
asignacion de recursos segun sus necesidades especificas.

En cuanto al desempefo fiscal, el incremento de los
recursos propios de los municipios crecio, reduciendo la
dependencia de las transferencias nacionales, por lo cual es
relevante mantener un equilibrio de los ingresos dirigidos
a los municipios, que permitan a los territorios mantener los
niveles adecuados de recursos, fundamentales para financiar
el desarrollo territorial.

Resulta indispensable evaluar y ajustar los protocolos
de caracterizacion y/o de diligenciamiento del reporte de
procedimientos y acciones en salud que son susceptibles
de notificacion al sistema de salud, ya que hay exceso de
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registro en indicadores de proteccion especifica y deteccion
temprana, fendmeno que puede estar dado por la movilizaciéon
de la poblacién hacia el lugar geografico donde se presenta
la oferta, pero debe quedar claro el sitio de residencia de la
persona para no saturar los indicadores.

Esimportante recuperar la confianza de la ciudadania en la
institucionalidad en salud y se requiere de un enfoque integral
que aborde tanto las necesidades inmediatas como las causas
subyacentes de desconfianza, promoviendo un sistema de
salud mas inclusivo, transparente y eficiente.

Es fundamental implementar estrategias diferenciadas que
incluyan el fortalecimiento del acceso a servicios prenatales
mediante brigadas moviles y telesalud, especialmente en
areas rurales y dispersas, sensibilizacion comunitaria sobre la
importancia de los controles prenatales para la salud materna
e infantil e inversién en infraestructura y recursos humanos en
zonas remotas para mejorar la oferta y calidad del servicio.

Se requiere una inversion en infraestructura de salud
eficiente y costo-efectiva que mantenga un enfoque estratégico
y que combine analisis de necesidades, planificacion sustentada,
ademas de un uso racional de recursos. Es crucial priorizar
regiones con mayores carencias, implementar tecnologias
como la telemedicina y disefios sostenibles, fomentando
colaboraciones publico-privadas para optimizar el impacto
de dichas inversiones. Estas medidas garantizan un acceso
equitativo a servicios de salud de calidad, especialmente en
comunidades vulnerables, y maximizan los beneficios para la
poblacion mediante el uso inteligente de los recursos disponibles.

Es momento de implementar estrategias costo-efectivas
que amplien la accesibilidad de la poblacién a los servicios
de salud, reduciendo desigualdades y optimizando recursos
disponibles. Una solucion innovadora podria ser la creacion de
centros de salud digitales moviles, equipados con tecnologias
avanzadas y conectados mediante internet satelital. Estas
unidades serian capaces de atender comunidades rurales
y dispersas, proporcionando servicios de diagnostico,
tratamiento basico, telemedicina y promocién de la salud.
Ademas, el uso de paneles solares garantizaria una operacion
sostenible y respetuosa con el medio ambiente, asegurando la
continuidad del servicio incluso en las zonas mas remotas.
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Anori Antioquia R Jerusalén Cundinamarca RD Silos Norte de Santander RD
Anza Antioquia RD La Pefia Cundinamarca R Teorama Norte de Santander RD
Argelia Antioquia RD Manta Cundinamarca RD Aguada Santander RD
Caracoli Antioquia R Narifio Cundinamarca R Cabrera Santander RD
Carolina Antioquia R Nilo Cundinamarca R Carcasi Santander RD
Gomez Plata Antioquia R Venecia Cundinamarca RD Charta Santander RD
Liborina Antioquia RD Paime Cundinamarca RD Chima Santander RD
Murindé Antioquia RD Pandi Cundinamarca R Confines Santander RD
Arenal Bolivar RD Pasca Cundinamarca RD Encino Santander RD
Margarita Bolivar RD Puli Cundinamarca RD Gambita Santander RD
Norosi Bolivar R Quebradanegra Cundinamarca R Jordan Santander RD
Almeida Boyaca RD Quetame Cundinamarca R La Paz Santander RD
Berbeo Boyaca RD Quipile Cundinamarca R Macaravita Santander RD
Betéitiva Boyaca RD San Cayetano Cundinamarca RD Matanza Santander RD
Boyaca Boyaca R Supata Cundinamarca RD Ocamonte Santander R

Busbanza Boyaca R Tibacuy Cundinamarca R Onzaga Santander RD
Chiscas Boyaca RD Topaipi Cundinamarca RD Palmas del Socorro Santander R

Ciénega Boyaca R Ubala Cundinamarca RD Pinchote Santander R

Covarachia Boyaca RD Alto Baudo Choco RD San Benito Santander R

Cuitiva Boyaca RD Atrato Choco R (S)aprgr? Helena del Santander RD
Chivor Boyaca RD Bajo Baudo Chocé RD Sucre Santander RD
Guacamayas Boyaca RD Carmen del Darien Choco RD Vetas Santander R

La Capilla Boyaca R Cértegui Choco R Murillo Tolima RD
Pachavita Boyaca RD El Carmen de Atrato Choco R Piedras Tolima R

Panqueba Boyaca R Ebéigoral del San Choco RD Roncesvalles Tolima RD
Pauna Boyaca RD Istmina Chocé R San Luis Tolima RD
Pisba Boyaca RD Juradé Choco RD Santa Isabel Tolima R

San Eduardo Boyaca R Lloré Choco R Valle de San Juan Tolima R

San Luis de Gaceno Boyaca R Medio Atrato Choco RD Villarrica Tolima R

San Pablo de Borbur Boyaca R Medio Baudd Choco RD El Aguila Valle del Cauca RD
Santa Maria Boyaca RD Rio Iro Chocé RD Riofrio Valle del Cauca R

Sativanorte Boyaca RD Riosucio Choco RD San Francisco Putumayo R

Sativasur Boyaca RD Sipi Chocé RD El Encanto (ANM) Amazonas RD
Tenza Boyaca R Altamira Huila R La Chorrera (ANM) Amazonas RD
Tinjaca Boyaca RD La Jagua del Pilar La Guajira R La Pedrera (ANM) Amazonas RD
Tutaza Boyaca RD El Calvario Meta RD La Victoria (ANM) Amazonas RD
Zetaquira Boyaca RD El Dorado Meta R Miriti - Parana (ANM) | Amazonas RD
La Montafita Caqueta RD San Juan de Arama Meta RD Puerto Alegria (ANM) | Amazonas RD
Morelia Caqueta RD San Juanito Meta R Puerto Arica (ANM) Amazonas RD
El Tambo Cauca RD LaTola Narifio R Puerto Narifio Amazonas RD
Lopez Cauca RD Mosquera Narifio R faias S2mander | amazonas RD
Puracé Cauca RD Francisco Pizarro Narifio R Tarapaca (ANM) Amazonas RD
San Sebastian Cauca RD Santa Barbara Narifio RD Inirida Guainia RD
Santa Rosa Cauca RD Sapuyes Narifio RD Canianco Minas Guainia RD
Sucre Cauca R Bucarasica Norte de Santander RD Mapiripana (ANM) Guainia RD
Timbiqui Cauca RD Durania Norte de Santander R San Felipe (ANM) Guainia RD
Gonzalez Cesar R Gramalote Norte de Santander R Ekﬁﬁ)o Colombia Guainia RD
San José de Uré(1) Cordoba R Hacari Norte de Santander RD La Guadalupe (ANM) Guainia RD
Beltran Cundinamarca RD Herran Norte de Santander RD Cacahual (ANM) Guainia RD
Bituima Cundinamarca RD Labateca Norte de Santander RD Pana Pana (ANM) Guainia RD
Cabrera Cundinamarca RD La Playa Norte de Santander RD Morichal (ANM) Guainia RD




www.asivamosensalud.org

iNDICE DE SALUD RURAL 2024

R (Rural); RD (Rural Disperso); ANM (Area No Municipalizada)

98

Carmen de Carupa Cundinamarca RD Lourdes Norte de Santander R Miraflores Guaviare RD
Gama Cundinamarca RD Mutiscua Norte de Santander RD Pacoa (ANM) Vaupés RD
Guataqui Cundinamarca R Pamplonita Norte de Santander RD Taraira Vaupés RD
Guayabal de Siquima | Cundinamarca R Salazar Norte de Santander R Papunaua (ANM) Vaupés RD
Guayabetal Cundinamarca R San Calixto Norte de Santander RD Yavaraté (ANM) Vaupés RD
Gutiérrez Cundinamarca RD Santiago Norte de Santander R Santa Rosalia Vichada RD
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Anexo 2. Distribucion de municipios rurales y rurales dispersos por

cluster
L
Amazonas 1 Atlantico 1 Cesar 8
Leticia 1 Piojo 1 Astrea 1
Antioquia 32 Bolivar 1 Becerril 1
Abejorral 1 Morales 1 Chimichagua 1
Abriaqui 1 Boyaca 14 Gamarra 1
Alejandria 1 Aquitania 1 La Gloria 1
Armenia 1 Bricefio 1 Pelaya 1
Belmira 1 Buenavista 1 Pueblo Bello 1
Caicedo 1 Coper 1 Tamalameque 1
Campamento 1 Gameza 1 Chocé 9
Cocorna 1 La Uvita 1 Acandi 1
Concepcién 1 Maripi 1 Bagadd 1
Ebéjico 1 Paz de Rio 1 Bojaya 1
Entrerrios 1 Rondén 1 Condoto 1
Maceo 1 Santa Sofia 1 El Cantén del San Pablo 1
Mutata 1 Somondoco 1 Medio San Juan 1
Narifio 1 Tipacoque 1 Névita 1
Puerto Nare 1 Tunungua 1 Rio Quito 1
Sabanalarga 1 Viracacha 1 Tado 1
Salgar 1 Caqueta 7 Cérdoba 5
San Andrés de Cuerquia 1 Cartagena del Chaira 1 Buenavista 1
San Carlos 1 El Doncello 1 Chima 1
San Francisco 1 El Paujil 1 Puerto Libertador 1
San José de La Montafa 1 Milan 1 San Carlos 1
San Roque 1 Puerto Rico 1 Valencia 1
Santa Rosa de Osos 1 Solano 1 Cundinamarca ]
Santafé de Antioquia 1 Solita 1 Cucunubd 1
Toledo 1 Cauca 7 El Pefion 1
Urrao 1 Almaguer 1 Fosca 1
Valparaiso 1 Argelia 1 Gachala 1
Vegachi 1 Balboa 1 Gachetd 1
Vigia del Fuerte 1 Bolivar 1 Puerto Salgar 1
Yali 1 La Vega 1 Une 1
Yolombé 1 Mercaderes 1 Vergara 1
Yondoé 1 Patia 1 Yacopi 1
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San Lorenzo

San Benito Abad

Taminango

1

Yacuanquer

1

Guaviare 3 Norte de Santander 4 Tolima 5
Calamar 1 Abrego 1 Ambalema 1
El Retorno 1 Cachira 1 Anzoategui 1
San José del Guaviare 1 Convencion 1 Carmen de Apicala 1
Huila 6 La Esperanza 1 Cunday 1
Baraya 1 Putumayo 2 Prado 1
Iquira 1 Puerto Guzman 1 Valle del Cauca 4
Paicol 1 San Miguel 1 Bolivar 1
Tello 1 Quindio 1 Calima 1
Tesalia 1 Pijao 1 La Cumbre 1
Yaguara 1 Risaralda 1 Yotoco 1
La Guajira 3 Balboa 1 Vichada 2
Albania 1 Santander 15 La Primavera 1
Barrancas 1 California 1 Puerto Carrefio 1
Dibulla 1 Cepita 1
Magdalena 1 Chipata 1
San Zenon 1 Cimitarra 1
Meta 5 Enciso 1
Cabuyaro 1 Guaca 1
Cumaral 1 Guavata 1
Puerto Concordia 1 Molagavita 1
Restrepo 1 Puerto Wilches 1
San Martin 1 San Joaquin 1
Narifio 10 San José de Miranda 1
Barbacoas 1 San Miguel 1
El Charco 1 Santa Barbara 1
Imués 1 Suaita 1
Linares 1 Tona 1
Magui 1 Sucre 3
Olaya Herrera 1 Caimito 1
Roberto Payan 1 Majagual 1

TOTAL GENERAL: 159

100



www.asivamosensalud.org

iNDICE DE SALUD RURAL 2024

Antioquia 7 Cauca Narifo 6
Amalfi 1 Caldono Aldana 1
Dabeiba 1 Jambalo Cérdoba 1
Frontino 1 La Sierra Cumbal 1
Giraldo 1 Paez Guachucal 1
Nechi 1 Piamonte Potosi 1
Remedios 1 Silvia Santacruz 1
Uramita 1 Sotara Norte de Santander 7
Bolivar 6 Toribio Arboledas 1
Altos del Rosario 1 Totoro Cécota 1
Barranco de Loba 1 Cesar Cucutilla 1
El Guamo 1 El Copey El Carmen 1
El Pefién 1 La Jagua de Ibirico El Tarra 1
Montecristo 1 La Paz Tibu 1
Pinillos 1 San Diego Villa Caro 1
Boyaca 17 Cérdoba Putumayo 1
Boavita 1 Canalete Santiago 1
Campohermoso 1 Cundinamarca Risaralda 2
Chita 1 Caparrapi Mistrato 1
Chitaraque 1 Chaguani Pueblo Rico 1
Combita 1 Macheta Santander 16
Floresta 1 San Juan de Rio Seco Albania 1
Gachantiva 1 Tibirita Aratoca 1
Glican 1 Villagémez Bolivar 1
Jerico 1 Huila Charala 1
La Victoria 1 Algeciras Contratacion 1
Paez 1 Oporapa Coromoro 1
Pajarito 1 La Guajira Curiti 1
Paya 1 El Molino El Carmen de Chucuri 1
San Mateo 1 Uribia Florian 1
Socota 1 Magdalena Galan 1
Susacon 1 Algarrobo Guadalupe 1
Togui 1 Ariguani Jesus Maria 1
Caldas 3 Nueva Granada Puente Nacional 1
Marulanda 1 Sabanas de San Angel Rionegro 1
Norcasia 1 Santa Barbara de Pinto San Vicente de Chucuri 1
Pensilvania 1 Simacota 1
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Meta 5 Tolima Valle del Cauca 2
Castilla la Nueva 1 Coyaima Dagua 1
Guamal 1 Natagaima La Victoria 1

Puerto Lépez

Puerto Rico

1

San Carlos de Guaroa

1

TOTAL GENERAL: 103
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Los Cérdobas

Pueblo Nuevo

1

Puerto Escondido

1

Antioquia 6 Magdalena 15 Santander 6
Angostura 1 Cerro San Antonio 1 El Guacamayo 1
Bricefio 1 Chivolo 1 El Pefdn 1
Caceres 1 El Pifidon 1 Guapota 1
Peque 1 Guamal 1 La Belleza 1
Valdivia 1 Pedraza 1 Surata 1
Zaragoza 1 Pijifio del Carmen 1 Zapatoca 1
Bolivar n Pivijay 1 Sucre 7
Achi 1 Puebloviejo 1 Coloso 1
Cantagallo 1 Remolino 1 Guaranda 1
Cérdoba 1 Salamina 1 La Unién 1
Hatillo de Loba 1 San Sebastian de Buenavista 1 Ovejas 1
Rio Viejo 1 Santa Ana 1 San Onofre 1
San Fernando 1 Sitionuevo 1 Sucre 1
San Jacinto 1 Tenerife 1 Tolu Viejo 1
San Jacinto del Cauca 1 Zapayan 1 Tolima 1
Talaigua Nuevo 1 Meta 10 Ortega 1
Tiquisio 1 Barranca de Upia 1 Valle del Cauca 1
Zambrano 1 El Castillo 1 El Cairo 1
Boyaca 3 La Macarena 1 Vichada 1
El Cocuy 1 Lejanias 1 Cumaribo 1
Oicata 1 Mapiripan 1

Quipama 1 Mesetas 1

Cesar 2 Puerto Gaitan 1

Chiriguana 1 Puerto Lleras 1

El Paso 1 Uribe 1

Chocé 4 Vistahermosa 1

Bahia Solano 1 Nariiio 1

Nuqui 1 Mallama 1

San José del Palmar 1 Norte de Santander 1

Unguia 1 El Zulia 1

Cérdoba 3

TOTAL GENERAL: 72
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San José de Pare

Sabanalarga

Antioquia ] San Miguel de Sema 1 Sacama
Buritica 1 Siachoque 1 San Luis de Palenque
Canasgordas 1 Socha 1 Tamara
Ituango 1 Sora 1 Tauramena
Necocli 1 Soraca 1 Trinidad
Olaya 1 Sotaquird 1 Villanueva
San Luis 1 Sutamarchan 1 Cauca
San Rafael 1 Tasco 1 Buenos Aires
Santo Domingo 1 Tibana 1 Cajibio
Sonson 1 Tota 1 Caloto
Arauca 5 Tuta 1 Guapi
Arauquita 1 Umbita 1 Inza

Cravo Norte 1 Caldas 5 Morales
Fortul 1 Aguadas 1 Suarez
Puerto Rondon 1 Pacora 1 Cesar
Tame 1 Salamina 1 Curumani
Bolivar 3 Samana 1 Pailitas
San Martin de Loba 1 Victoria 1 Rio de Oro
Santa Rosa del Sur 1 Caqueta 6 San Alberto
Simiti 1 Albania 1 San Martin
Boyaca 28 Belén de Los Andaquies 1 Cérdoba
Arcabuco 1 Curillo 1 San Pelayo
Caldas 1 San José del Fragua 1

Chinavita 1 San Vicente del Caguan 1

Chiquiza 1 Valparaiso 1

Corrales 1 Casanare 7

Cubara 1 Chameza 1

Guayata 1 Hato Corozal 1

Labranzagrande 1 La Salina 1

Macanal 1 Mani 1

Miraflores 1 Monterrey 1

Mongua 1 Nunchia 1

Otanche 1 Orocué 1

Pesca 1 Paz de Ariporo 1

Raquira 1 Pore 1

Saboya 1 Recetor 1
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Cundinamarca 15 La Guajira 1 Santander 13
Chipaque 1 San Juan del Cesar 1 Betulia 1
Fomeque 1 Meta 2 Cerrito 1
Fuquene 1 Cubarral 1 Concepcién 1
Guaduas 1 Fuente de Oro 1 El Playén 1
Guasca 1 Narifio 7 Hato 1
Guatavita 1 Ancuya 1 Landazuri 1
Junin 1 Buesaco 1 Los Santos 1
Lenguazaque 1 Consaca 1 Mogotes 1
Medina 1 Cumbitara 1 Oiba 1
Paratebueno 1 El Pefiol 1 Puerto Parra 1
San Bernardo 1 El Rosario 1 Sabana de Torres 1
Sasaima 1 El Tablon de Gomez 1 San Andrés 1
Sesquilé 1 El Tambo 1 Vélez 1
Tausa 1 Funes 1 Tolima 16
Ubaque 1 La Florida 1 Alpujarra 1
Huila 20 La Llanada 1 Alvarado 1
Acevedo 1 Leiva 1 Armero 1
Agrado 1 Los Andes 1 Ataco 1
Aipe 1 Policarpa 1 Cajamarca 1
Colombia 1 Puerres 1 Casabianca 1
Elias 1 Ricaurte 1 Coello 1
Guadalupe 1 Tangua 1 Dolores 1
Hobo 1 Norte de Santander 5 Falan 1
Isnos 1 Bochalema 1 Herveo 1
La Argentina 1 Chitaga 1 Planadas 1
Nataga 1 San Cayetano 1 Rioblanco 1
Palermo 1 Sardinata 1 Rovira 1
Palestina 1 Toledo 1 San Antonio 1
Rivera 1 Putumayo 4 Sudrez 1
Saladoblanco 1 Leguizamo 1 Villahermosa 1
San Agustin 1 Orito 1 Valle del Cauca 3
Santa Maria 1 Puerto Caicedo 1 Bugalagrande 1
Suaza 1 Villagarzon 1 El Dovio 1
Tarqui 1 Quindio 2 Versalles 1
Teruel 1 Génova 1

Villavieja 1 Salento 1
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Vaupés 2

Caruru 1

Mita 1

TOTAL GENERAL: 186
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Anexo 3. Municipios incluidos en el analisis del indice de Salud Rural

Antioquia Abejorral R Antioquia Necocli R Antioquia Yali R
Antioquia Abriaqui RD Antioquia Nechi RD Antioquia Yolombo R
Antioquia Alejandria R Antioquia Olaya R Antioquia Yondd RD
Antioquia Amalfi R Antioquia Peque R Antioquia Zaragoza R
Antioquia Angostura RD Antioquia Puerto Nare RD Atlantico Piojo R
Antioquia Santafé de Antioquia R Antioquia Remedios R Bolivar Achi RD
Antioquia Armenia R Antioquia Sabanalarga R Bolivar Altos del Rosario R
Antioquia Belmira RD Antioquia Salgar RD Bolivar Barranco de Loba R
Antioquia Bricefio RD Antioquia %ﬂg%’a?a'és de RD Bolivar Cantagallo R
Antioquia Buritica RD Antioquia San Carlos RD Bolivar Cordoba RD
Antioquia Caceres RD Antioquia San Francisco RD Bolivar El Guamo R
Antioquia Caicedo RD Antioquia ?Aaonn.tlggi dela RD Bolivar El Pefion R
Antioquia Campamento R Antioquia San Luis R Bolivar Hatillo de Loba R
Antioquia Cafiasgordas R Antioquia San Rafael R Bolivar Montecristo RD
Antioquia Cocorna R Antioquia San Roque R Bolivar Morales RD
Antioquia Concepcion R Antioquia Santa Rosa de Osos R Bolivar Pinillos RD
Antioquia Dabeiba R Antioquia Santo Domingo R Bolivar Rio Viejo R
Antioquia Ebéjico R Antioquia Sonson R Bolivar San Fernando RD
Antioquia Entrerrios R Antioquia Toledo R Bolivar San Jacinto R
Antioquia Frontino R Antioquia Uramita R Bolivar San Jacinto del RD
Antioquia Giraldo R Antioquia Urrao R Bolivar San Martin de Loba R
Antioquia Ituango RD Antioquia Valdivia RD Bolivar Santa Rosa del Sur R
Antioquia Maceo R Antioguia Valparaiso R Bolivar Simiti R
Antioquia Mutata RD Antioquia Vegachi RD Bolivar Talaigua Nuevo R
Antioquia Narifio R Antioquia Vigia del Fuerte R Bolivar Tiquisio RD
Bolivar Zambrano R Boyaca La Uvita R Boyaca Sotaquira RD
Boyaca Aquitania R Boyaca Macanal RD Boyaca Soraca R
Boyaca Arcabuco R Boyaca Maripi R Boyaca Susacon R
Boyaca Boavita R Boyaca Miraflores R Boyaca Sutamarchan R
Boyaca Bricefio R Boyacd Mongua R Boyacd Tasco RD
Boyaca Buenavista R Boyaca Oicata RD Boyaca Tibana R
Boyaca Caldas RD Boyaca Otanche R Boyaca Tipacoque RD
Boyaca Campohermoso RD Boyaca Paez RD Boyaca Toguii RD
Boyaca Chinavita R Boyaca Pajarito RD Boyaca Tota RD
Boyaca Chita RD Boyaca Paya RD Boyaca Tunungua RD
Boyaca Chitaraque RD Boyaca Paz de Rio R Boyaca Tuta R

R (Rural); RD (Rural Disperso)
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Boyaca Cémbita R Boyaca Pesca RD Boyaca YUmbita R
Boyaca Coper RD Boyaca Quipama RD Boyaca Viracacha R
Boyaca Corrales R Boyaca Raquira R Caldas Aguadas R
Boyaca Cubara RD Boyaca Rondon RD Caldas Marulanda RD
Boyaca Chiquiza RD Boyaca Saboya RD Caldas Norcasia R
Boyaca El Cocuy R Boyaca San José de Pare R Caldas Pacora R
Boyaca Floresta R Boyaca San Mateo R Caldas Pensilvania R
Boyaca Gachantiva RD Boyaca San Miguel de Sema R Caldas Salamina R
Boyaca Gameza R Boyaca Santa Sofia RD Caldas Samana RD
Boyaca Guayata R Boyaca Siachoque R Caldas Victoria R
Boyaca Giican RD Boyaca Socota RD Caqueta Albania R
Boyaca Jerico RD Boyaca Socha R Caqueta Rﬁldéa"qﬂ?elgos R
Boyaca Labranzagrande RD Boyaca Somondoco R Caqueta Eﬁrati? ena del RD
Boyaca La Victoria R Boyaca Sora R Caqueta Curillo R
Caqueta El Doncello R Cauca Patia R Cesar Tamalameque R
Caquetd El Paujil R Cauca Piamonte RD Cordoba Buenavista R
Caquetd Milan RD Cauca Silvia R Cérdoba Canalete R
Caquetd Puerto Rico R Cauca Sotara RD Cérdoba Chima RD
Caqueta San José del Fragua R Cauca Suérez R Cordoba Los Cérdobas R
Caqueta ggga/;%eme del R Cauca Toribio R Cordoba Pueblo Nuevo R
Caqueta Solano RD Cauca Totord R Cordoba Puerto Escondido R
Caquetd Solita R Cesar Astrea R Cordoba Puerto Libertador R
Caqueta Valparaiso R Cesar Becerril R Cordoba San Carlos R
Cauca Almaguer R Cesar Chimichagua R Cérdoba San Pelayo R
Cauca Argelia RD Cesar Chiriguana R Cérdoba Valencia R
Cauca Balboa R Cesar Curumani R Cundinamarca Caparrapi RD
Cauca Bolivar R Cesar El Copey R Cundinamarca Chaguani RD
Cauca Buenos Aires R Cesar El Paso RD Cundinamarca Chipaque R
Cauca Caijibio R Cesar Gamarra R Cundinamarca Cucunuba R
Cauca Caldono R Cesar La Gloria R Cundinamarca El Pefion RD
Cauca Caloto R Cesar La Jagua de Ibirico R Cundinamarca Fomeque R
Cauca Guapi R Cesar Pailitas R Cundinamarca Fosca R
Cauca Iz RD Cesar Pelaya R Cundinamarca Faquene R
Cauca Jambalé R Cesar Pueblo Bello RD Cundinamarca Gachala R
Cauca La Sierra R Cesar Rio de Oro R Cundinamarca Gacheta R
Cauca La Vega R Cesar La Paz R Cundinamarca Guaduas R

R (Rural); RD (Rural Disperso)
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Cauca Mercaderes RD Cesar San Alberto R Cundinamarca Guasca R
Cauca Morales R Cesar San Diego R Cundinamarca Guatavita RD
Cauca Paez RD Cesar San Martin R Cundinamarca Junin RD
Cundinamarca Lenguazaque R Choco Rio Quito RD Huila Suaza RD
Cundinamarca Macheta RD Choco San José del Palmar RD Huila Tarqui R
Cundinamarca Medina RD Chocé Tado R Huila Tesalia R
Cundinamarca Paratebueno RD Choco Unguia R Huila Tello R
Cundinamarca Puerto Salgar R Huila Acevedo RD Huila Teruel R
Cundinamarca San Bernardo R Huila Agrado R Huila Villavieja R
Cundinamarca g:g;uan deRio R Huila Aipe R Huila Yaguara R
Cundinamarca Sasaima R Huila Algeciras R La Guajira Albania R
Cundinamarca Sesquilé R Huila Baraya R La Guajira Barrancas R
Cundinamarca Tausa RD Huila Colombia RD La Guajira Dibulla RD
Cundinamarca Tibirita R Huila Elias R La Guajira El Molino R
Cundinamarca Ubaque R Huila Guadalupe R La Guajira San Juan del Cesar R
Cundinamarca Une R Huila Hobo R La Guajira Uribia RD
Cundinamarca Vergara R Huila Iquira RD Magdalena Algarrobo R
Cundinamarca Villagémez RD Huila Isnos RD Magdalena Ariguani R
Cundinamarca Yacopi RD Huila La Argentina R Magdalena Cerro San Antonio R
Chocéd Acandi R Huila Nataga R Magdalena Chivolo R
Choco Bagado RD Huila Oporapa R Magdalena ElPiAdn R
Choco Bahia Solano RD Huila Paicol R Magdalena Guamal RD
Choco Bojaya RD Huila Palermo R Magdalena Nueva Granada R
Choco ELcanton del San R | Huila Palestina R Magdalena Pedraza R
Choco Condoto R Huila Rivera R Magdalena Pijifio del Carmen R
Chocé Medio San Juan R Huila Saladoblanco RD Magdalena Pivijay R
Choco Novita RD Huila San Agustin R Magdalena Puebloviejo R
Chocé Nugqui RD Huila Santa Maria RD Magdalena Remolino R
Magdalena ﬁzaer?as de San RD Meta Puerto Lleras RD Narifio Linares R
Magdalena Salamina R Meta Puerto Rico RD Narifio Los Andes R
Magdalena gla‘r;ns:vt;;s;ia'n de R Meta Restrepo R Narifio Magiii RD
Magdalena San Zenon RD Meta (S;?Jr;r%aarlos de R Narifio Mallama RD
Magdalena Santa Ana R Meta San Martin RD Narifio Olaya Herrera R
Magdalena Igiar?ttoa Barbara de R Meta Vistahermosa RD Narifio Policarpa RD
Magdalena Sitionuevo R Narifio Aldana R Narifio Potosi RD
Magdalena Tenerife R Narifio Ancuyd R Narifio Puerres R

R (Rural); RD (Rural Disperso)
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Magdalena Zapayan R Narifio Barbacoas R Narifio Ricaurte RD
Meta Barranca de Upia RD Narifio Buesaco RD Narifio Roberto Payan RD
Meta Cabuyaro RD Narifio Consaca R Narifio San Lorenzo R
Meta Castilla la Nueva R Narifio Cordoba RD Narifio Santacruz RD
Meta Cubarral RD Narifio Cumbal RD Narifio Taminango R
Meta Cumaral R Narifio Cumbitara RD Narifio Tangua RD
Meta El Castillo R Narifio El Charco RD Narifio Yacuanquer R
Meta Fuente de Oro R Narifio El Pefiol R Norte de Santander Abrego R
Meta Guamal R Narifio El Rosario R Norte de Santander Arboledas RD
Meta Mapiripan RD Narifio El Tablon de Gomez R Norte de Santander Bochalema R
Meta Mesetas RD Narifio El Tambo R Norte de Santander Cacota RD
Meta La Macarena RD Narifio Funes R Norte de Santander Cachira RD
Meta Uribe RD Narifio Guachucal R Norte de Santander Chitaga RD
Meta Lejanias R Narifio Imués R Norte de Santander Convencién R
Meta Puerto Concordia R Narifio La Florida R Norte de Santander Cucutilla RD
Meta Puerto Gaitan RD Narifio La Llanada R Norte de Santander El Carmen RD
Meta Puerto Lopez RD Narifio Leiva R Norte de Santander El Tarra R
Norte de Santander El Zulia R Santander Coromoro RD Santander Sabana de Torres R
Norte de Santander La Esperanza RD Santander Curiti R Santander San Andrés R
Norte de Santander | San Cayetano R Santander E‘h‘fﬁ:’u";‘ie" de RD Santander San Joaquin RD
Norte de Santander Sardinata R Santander El Guacamayo RD Santander San José de Miranda R
Norte de Santander Tibu R Santander El Pefion RD Santander San Miguel RD
Norte de Santander | Toledo RD Santander El Playén R Ssantander San Vicente de R
Norte de Santander Villa Caro R Santander Enciso RD Santander Santa Barbara RD
Quindio Génova R Santander Florian RD Santander Simacota RD
Quindio Pijao R Santander Galan RD Santander Suaita RD
Quindio Salento R Santander Guaca R Santander Surata RD
Risaralda Balboa RD Santander Guadalupe R Santander Tona RD
Risaralda Mistraté RD Santander Guapota RD Santander Vélez R
Risaralda Pueblo Rico RD Santander Guavata R Santander Zapatoca R
Santander Albania RD Santander Hato R Sucre Caimito RD
Santander Aratoca RD Santander Jesus Maria RD Sucre Coloso R
Santander Betulia RD Santander La Belleza RD Sucre Guaranda R
Santander Bolivar RD Santander Landazuri RD Sucre La Union R
Santander California R Santander Los Santos RD Sucre Majagual R
Santander Cepita RD Santander Mogotes R Sucre Ovejas R

R (Rural); RD (Rural Disperso)
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Santander Cerrito R Santander Molagavita RD Sucre San Benito Abad RD
Santander Charala R Santander Oiba R Sucre San Onofre R

Santander Chipata R Santander Puente Nacional R Sucre Sucre R

Santander Cimitarra R Santander Puerto Parra RD Sucre Tolu Viejo R

Santander Concepcion R Santander Puerto Wilches R Tolima Alpujarra RD
Santander Contratacion R Santander Rionegro RD Tolima Alvarado R

Tolima Ambalema R Valle del Cauca Dagua RD Casanare Tamara RD
Tolima Anzoategui RD Valle del Cauca El Cairo RD Casanare Tauramena RD
Tolima Armero R Valle del Cauca El Dovio R Casanare Trinidad RD
Tolima Ataco RD Valle del Cauca La Cumbre R Casanare Villanueva R

Tolima Cajamarca R Valle del Cauca La Victoria R Putumayo Orito R

Tolima Carmen de Apicala R Valle del Cauca Versalles R Putumayo Puerto Caicedo R

Tolima Casabianca R Valle del Cauca Yotoco R Putumayo Puerto Guzman RD
Tolima Coello RD Arauca Arauquita R Putumayo Leguizamo RD
Tolima Coyaima RD Arauca Cravo Norte RD Putumayo San Miguel R

Tolima Cunday RD Arauca Fortul R Putumayo Santiago R

Tolima Dolores R Arauca Puerto Rondén RD Putumayo Villagarzén R

Tolima Falan RD Arauca Tame RD Amazonas Leticia R

Tolima Herveo RD Casanare Chameza RD Guaviare éigdgsr‘z del R

Tolima Natagaima R Casanare Hato Corozal RD Guaviare Calamar RD
Tolima Ortega RD Casanare La Salina RD Guaviare El Retorno RD
Tolima Planadas RD Casanare Mani RD Vaupés Mitd RD
Tolima Prado R Casanare Monterrey R Vaupés Carur RD
Tolima Rioblanco RD Casanare Nunchia RD Vichada Puerto Carrefio RD
Tolima Rovira R Casanare Orocué RD Vichada La Primavera RD
Tolima San Antonio RD Casanare Paz de Ariporo RD Vichada Cumaribo RD
Tolima Suarez R Casanare Pore R

Tolima Villahermosa R Casanare Recetor R

Valle del Cauca Bolivar RD Casanare Sabanalarga RD

Valle del Cauca Bugalagrande R Casanare Sacama RD

Valle del Cauca Calima R Casanare San Luis de Palenque RD

R (Rural); RD (Rural Disperso)
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Anexo 4. Correlaciones

Cosiclenields -101% -0,056 -0,039 | 0016 | -135% | 1000 | -149%* | -0086 | -166** | -126%* | 0027 | -097% -0042 | 0044
correlaciéon
sig. (bilateral) 0000 | 0021 | 0000 | 0200 | 0000 | 0377 0709 | 0002 0,001 0051 | 0000 | 0004 | 0545 | 0027 | 0000 | 0337 0317
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Cosficientsins 0055 | -0,015 | ,092¢ | o8 0014 | 25w | oi2mx | 39w | 1agxx | 1,000 | 199%% | leIx | l4gxx 0034 | j89%* | 091
correlacién
sig. (bilateral) 0215 0732 0037 | 0014 0743 | 0004 | 0006 | 0,001 0,001 0000 | 0000 | 0001 | 0080 | 0000 | 0439 | 0000 | 0039
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Cosliciontelde 093 | -jo | 0014 | ,le6** | 0068 -194%% -0086 | ,199%% | 1000 | ,203% | ,143% | |iggxx | 235% | -0,005 J165%%
correlacion
sig. (bilateral) 0034 | 0022 0747 | 0,000 0,121 0,000 | 0000 | 0000 | 005 | 0,000 0000 | 0001 | 0000 | 0000 | 0802 | 0000 | 0000
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
EREEEEER 20027 | -45% | 0080 | ,i89%x | x| lgzex | l7ow S166%% | 161k 1,000 Je2xx | 152 | 0040 | 150%% | 120%
correlacion
sig. (bilateral) 0,541 0001 | 0069 | 0000 | 0007 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 | 0000 0,000 | 0000 | 0001 0357 | 0001 | 0006
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Cosfiaien e 001 | -148* | 0026 | 261 | 0042 | ,196** Sl26xx | l4gxx | 143ex 1,000 Je3sx | 155 | 0,003 1475
correlacion
5 sig. (bilateral) 0802 | 0,001 0554 | 0000 | 033 | 0000 | 0000 | 0000 | 0004 | 0,001 0,001 | 0000 0,000 | 0000 | 0949 | 0000 | 0,001
E N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
o Coeficiente d
Q EEEETO -103% J104* BRI TTE I PLE Jlogxx | 0,027 0077 | 88 | le2ex | l163%* 1,000 0,077 0,082
o correlacién
v sig. (bilateral) 0019 | 0000 | 0018 | 0000 | 0009 | 0001 | 0000 | 0000 | 0545 | 0080 | 0000 | 0000 | 0000 0,081 0061 | 0000 | 0000
()
T N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
[*]
E: czﬂgﬁmfe 0078 | -0,015 | -0,003 | ,090* | 0001 | ,ig¥ | iz | 180%* | -,097% - Js2ex | Isse | 0,077 1,000 0019 | 43w | 125w
Sig. (bilateral) 0076 | 0740 0947 | 0041 0983 | 0006 | 0000 | 0000 | 0027 | 0000 | 0000 | 0001 | 0000 | 008l 0659 | 0001 | 0004
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Coelicienioie 0001 | -0,045 J28%% | -094% | -0066 | 0,042 | -ll4xx 0034 | -0,005 | 0040 | 0003 | 0082 | 0019 1000 | 0028 | 0062
correlacién
sig. (bilateral) 0977 | 0306 | 0000 | 0003 | 0033 0,135 033 | 0009 | 0000 | 0439 | 0902 | 0357 | 0949 | 0,06 0,659 0,531 0,155
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
czz:'r’;'lea"‘:‘lz:"e -0,056 | -li2¢ | 0,060 - 50,021 | L30%% | 1525 | leax | -0,080 | 110% REVE NIV - Jigee | 092 0,061 Jlot 0,060
sig. (bilateral) 0,199 0,010 073 | 0000 | 0636 | 0003 | 0000 | 0000 | 0069 | 0012 | 0002 | 0009 | 0000 | 0007 | 0,035 0,167 0,021 0,71
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Coeficiente de Kk - xx xx *x %% xx xx
e 16 0076 | 0,009 | 198 0069 | 194 150 ,208 143 0028 | 1000 | 567
sig. (bilateral) 0008 | 0082 | 08¥ | 0000 on4 | 0000 | 0000 | 0000 | 033 | 0000 | 0000 | 0001 | 0000 | 0000 | 0001 0,531 0,000
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520
Czﬂg&:‘;:e -0,033 | -l72%% | 0,055 - -0,047 _ 0044 | 091% | 65+ | 120%% | l47x% - J25%% | 0,062 - 1,000
sig. (bilateral) 0452 | 0000 | 0213 | 0000 | 0282 | 0000 | 0000 | 0,000 0317 0039 | 0000 | 0006 | 0001 | 0000 | 0004 | 0155 | 0000
N 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520 520

**_ La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
*, La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
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